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	 一、文件基本信息 

项目
内容
文件名称

医院-社区-家庭三级联动全流程SOP

文件编号

QJYY-REH-005-2026
版本号

V1.0

制定部门

康复医学科、医务部
发布日期

2026年6月1日

实施日期

2026年6月1日

修订周期

每年修订一次

二、SOP适用范围 

项目
内容
适用场景

脑卒中患者从医院出院后至居家康复期间的全流程管理与服务衔接

适用机构

康复专科联盟内牵头医院（曲靖市中心医院）及辖区8家社区卫生服务中心

适用人员

康复医师、康复治疗师、康复护士、康复协调治疗师、社区医生、社区护士、患者及家属

三、术语与定义 

术语
定义
三级联动

医院-社区-家庭三方协同合作的康复服务模式

牵头医院

康复专科联盟的核心医院，负责急性期治疗与康复方案制定

社区卫生服务中心

联盟成员单位，负责患者出院后的社区随访与基础康复服务

家庭照护者

患者出院后的主要照护人，一般为配偶或子女

康复协调治疗师

医院端设立的专职岗位，负责转介审核、跟踪与三方协调

转介

将患者信息从医院传递至社区的过程

随访

社区医生按计划对患者进行的定期评估与指导

信息平台

联盟内用于患者数据共享与流转的数字化系统

四、三级联动组织架构 


五、全流程SOP 

（一）第一阶段：入院评估与入组（住院期间） 

1.入院评估

步骤
操作内容
责任人
完成时限
产出物
1

患者入院，康复医师接诊，完成病史采集与体格检查

康复医师

入院24小时内

入院记录

2

康复治疗师完成全面功能评估（Brunnstrom、FMA、Barthel、MMSE、Berg、PHQ-9）

康复治疗师

入院48小时内

功能评估报告

3

康复医师评估是否符合入组标准（BrunnstromⅡ～Ⅴ期、病情稳定≥48h、MMSE≥18分）

康复医师

入院72小时内

入组评估记录

4

符合入组标准者，纳入居家康复管理路径；不符合者继续住院治疗或转介其他机构

康复医师

入院72小时内

路径纳入记录

2.信息建档

步骤
操作内容
责任人
完成时限
产出物
1

在联盟信息平台中创建患者档案，录入基本信息与评估数据

康复协调治疗师

入组后24小时内

电子档案

2

采集患者家庭信息（居住地址、照护者信息、联系方式）

康复协调治疗师

入组后24小时内

家庭信息记录

3

确认患者目标社区归属，在系统中标记对应社区卫生服务中心

康复协调治疗师

入组后24小时内

社区归属标记

（二）第二阶段：出院准备（出院前3-5天） 

1.康复方案制定

步骤
操作内容
责任人
完成时限
产出物
1

康复医师根据评估结果制定个性化居家康复方案（含训练目标、动作清单、频次、强度、注意事项）

康复医师

出院前3天

个性化居家康复方案

2

康复治疗师进行核心训练动作面对面教学，确保患者掌握≥80%的动作要领

康复治疗师

出院前3天

动作教学记录

3

康复治疗师对主要照护者进行照护技能培训（翻身、转移、用药、并发症预防）

康复治疗师

出院前3天

家属培训记录

4

康复护士进行延续护理指导（用药管理、饮食指导、并发症预防宣教）

康复护士

出院前3天

护理指导记录

2.数字工具配置

步骤
操作内容
责任人
完成时限
产出物
1

康复协调治疗师指导患者完成App注册、实名认证、知情同意签署

康复协调治疗师

出院前2天

App注册记录

2

康复协调治疗师完成延续护理小程序初始化配置（用药提醒、健康记录目标、随访计划、培训课程）

康复协调治疗师

出院前2天

小程序配置记录

3

康复治疗师完成认知训练小程序初始评估与难度设定，指导首次操作

康复治疗师

出院前2天

认知训练设定记录

4

发放可穿戴设备（智能手环），完成设备绑定与操作指导

康复协调治疗师

出院前2天

设备发放记录

3.出院转介

步骤
操作内容
责任人
完成时限
产出物
1

康复协调治疗师审核转介信息完整性（诊断、功能评估、康复计划、用药方案、随访要求）

康复协调治疗师

出院前1天

转介审核记录

2

通过联盟信息平台将转介信息推送至目标社区卫生服务中心

康复协调治疗师

出院前1天

转介推送记录

3

目标社区医生在系统中确认接收转介信息，核对患者信息

社区医生

接收后4小时内

转介接收确认

4

社区医生根据转介信息制定社区随访计划，录入系统

社区医生

接收后24小时内

社区随访计划

5

康复协调治疗师确认转介闭环完成，记录转介完成时间

康复协调治疗师

社区确认后

转介闭环记录

4.出院前核查

序号
核查项目
完成标准
责任人
完成状态
1

个性化康复方案已制定并交付患者

方案已录入系统并打印交付

康复医师

□已 □否

2

核心训练动作患者已掌握（≥80%）

动作教学记录已签字

康复治疗师

□已 □否

3

主要照护者已完成培训

培训记录已签字

康复治疗师

□已 □否

4

App已注册并完成操作培训

注册记录与培训记录齐全

康复协调治疗师

□已 □否

5

延续护理小程序已配置完成

配置确认单已签字

康复协调治疗师

□已 □否

6

认知训练小程序已开通（符合条件者）

首次操作确认单已签字

康复治疗师

□已 □否

7

知情同意书已签署

电子签名已存档

康复协调治疗师

□已 □否

8

转介信息已推送至社区并确认接收

系统转介状态为“已接收”

康复协调治疗师

□已 □否

9

可穿戴设备已发放并完成绑定

设备发放记录已签字

康复协调治疗师

□已 □否

10

出院康复计划纸质版已交付

患者已签收

康复协调治疗师

□已 □否

11

紧急联系方式已告知

患者已记录

康复协调治疗师

□已 □否

12

首次随访时间已预约

系统已录入

社区医生

□已 □否

核查规则：12项全部“已”完成方可办理出院手续；任一项目未完成，由康复协调治疗师协调相关责任人限期完成。

（三）第三阶段：转介衔接（出院后0-7天） 

1.转介跟踪

步骤
操作内容
责任人
完成时限
产出物
1

康复协调治疗师跟踪转介信息社区确认情况

康复协调治疗师

出院后每日跟踪

转介跟踪台账

2

对48小时内未确认的转介进行电话催办

康复协调治疗师

超过48小时

催办记录

3

对转介失败、信息退回等异常情况进行协调处理

康复协调治疗师

发现后即时

异常处理记录

2.首次社区接触

步骤
操作内容
责任人
完成时限
产出物
1

社区医生在接收转介后24小时内联系患者，自我介绍并确认联系方式

社区医生

接收转介后24小时内

首次联系记录

2

社区医生确认首次上门/视频随访时间

社区医生

首次联系时

随访预约记录

3

社区护士建立社区健康档案，补充社区管理所需信息

社区护士

首次联系后24小时内

社区健康档案

3.医院端首次回访

步骤
操作内容
责任人
完成时限
产出物
1

康复协调治疗师在患者出院后3天内完成首次电话回访

康复协调治疗师

出院后3天内

首次回访记录

2

确认患者已与社区建立联系，解答初步疑问

康复协调治疗师

回访时

回访记录

3

确认App与小程序的正常使用，解决操作问题

康复协调治疗师

回访时

问题处理记录

（四）第四阶段：居家康复执行（出院后1-12周） 

1.患者日常执行

步骤
操作内容
责任人
执行频率
产出物
1

按App推送的个性化方案完成每日康复训练

患者

每日

训练记录

2

按时确认用药提醒，录入健康数据

患者

每日

用药/健康记录

3

完成认知训练小程序推送的训练任务

患者

每日

认知训练记录

4

观看照护培训视频，完成课后测验

患者/家属

每周≥3次

学习记录

2.系统自动监测

步骤
操作内容
责任人
执行频率
产出物
1

AI动作识别系统实时监测训练动作规范性

系统

每次训练

动作评分

2

多传感器融合系统实时监测跌倒风险

系统

实时

预警记录

3

强化学习模型每日动态调整训练方案

系统

每日凌晨

方案调整记录

4

系统自动监测健康数据异常并触发预警

系统

实时

预警记录

3.预警响应

预警类型
触发条件
响应责任人
响应时限
响应流程
Ⅰ级预警（紧急）

跌倒报警、血压≥180/110mmHg、血糖≥14.0mmol/L

社区医生

15分钟内

立即电话联系患者→评估是否需要急救→必要时呼叫120→记录处理结果

Ⅱ级预警（关注）

血压141-179/91-109mmHg、连续2次未服药、连续3天未登录

社区医生

48小时内

电话回访了解情况→给出指导意见→记录处理结果

Ⅲ级预警（提醒）

训练完成率＜50%持续3天、健康数据录入率＜60%

康复协调治疗师

72小时内

电话回访了解原因→协调解决→记录处理结果

（五）第五阶段：随访与评估（出院后第1、2、4、8、12周） 

1.随访计划

随访节点
随访方式
责任人
核心内容
评估工具
第1周

电话/视频

社区医生

了解居家适应情况、训练执行情况、解答疑问

随访记录表

第2周

上门/视频

社区医生

功能复评（FMA、Berg）、依从性评估、并发症筛查

FMA、Berg量表

第4周

上门/视频

社区医生+康复医师

全面功能评估、方案调整、抑郁筛查

FMA、Barthel、PHQ-9

第8周

电话/视频

社区医生

中期评估、依从性评估、问题收集

随访记录表

第12周

上门/视频

社区医生+康复医师

终末评估、结案评估、满意度调查

FMA、Barthel、PHQ-9、满意度问卷

2.随访执行

步骤
操作内容
责任人
完成时限
产出物
1

随访前3天，系统自动推送随访提醒至患者端与社区医生端

系统

随访前3天

随访提醒

2

社区医生确认随访时间，必要时与患者沟通调整

社区医生

随访前1天

随访确认

3

社区医生按计划完成上门/视频随访，完成各项评估

社区医生

按随访节点

评估记录

4

社区医生在随访后24小时内将随访记录录入联盟信息平台

社区医生

随访后24小时内

随访记录

5

第4周、第12周随访时，康复医师通过线上方式参与评估与方案调整

康复医师

随访时

方案调整记录

3.随访内容标准

随访项目
具体要求
功能评估

每次随访完成FMA-UE评分（上肢）、Berg平衡评分、Barthel指数

依从性评估

统计过去一周训练完成率、动作准确率、App登录率

并发症筛查

询问跌倒、压疮、肩手综合征、关节挛缩、尿路感染等发生情况

抑郁筛查

第4周、第12周随访时完成PHQ-9/GAD-7筛查

用药管理

核对用药品种、剂量、依从性，记录不良反应

照护评估

评估照护者技能掌握情况，必要时安排复训

小程序数据审阅

审阅用药确认率、健康数据录入率、照护培训完成率、认知训练完成率

问题收集

记录患者反馈的问题与建议，48小时内回复处理结果

（六）第六阶段：双向转诊（按需执行） 

1.社区转诊至医院

转诊指征
操作流程
责任人
完成时限
病情加重（如再发脑卒中、癫痫发作）

社区医生评估→联系康复协调治疗师→协调医院床位→安排转诊

社区医生+康复协调治疗师

评估后2小时内

并发症需住院处理（如严重压疮、深静脉血栓）

社区医生评估→联系康复协调治疗师→协调专科床位→安排转诊

社区医生+康复协调治疗师

评估后4小时内

康复方案需重大调整

社区医生提出→康复医师线上评估→必要时安排返院评估

社区医生+康复医师

评估后48小时内

患者/家属主动要求返院

社区医生初步评估→联系康复协调治疗师→安排返院

社区医生+康复协调治疗师

申请后24小时内

2.医院转诊至社区

转诊场景
操作流程
责任人
完成时限
患者住院治疗后病情稳定可出院

按SOP 2.3执行出院转介流程

康复协调治疗师

出院前1天

患者需社区延续康复

康复医师评估→制定社区康复建议→转介至社区

康复医师+康复协调治疗师

评估后24小时内

患者需社区护理服务（如更换胃管、尿管）

康复护士评估→联系社区护士→安排上门护理

康复护士+社区护士

评估后24小时内

（七）第七阶段：结案与长期管理（出院后12周或达到结案标准） 

1.结案评估

步骤
操作内容
责任人
完成时限
产出物
1

康复医师评估患者是否达到结案标准

康复医师

第12周随访时

结案评估记录

2

达到结案标准者，通知康复协调治疗师准备结案

康复医师

评估后

结案通知

3

康复协调治疗师完成终末评估数据采集（FMA、Barthel、PHQ-9等）

康复协调治疗师

结案前

终末评估报告

4

患者完成满意度调查

患者

结案前

满意度问卷

5

康复医师审核结案报告并签字

康复医师

数据采集后

结案报告

结案标准（满足以下任意一项）：

序号
结案标准
判定方式
1

已完成12周居家康复管理路径

系统自动判定

2

Barthel指数≥85分（生活基本自理）

康复医师评估

3

患者主动要求终止管理

患者签字确认

4

病情变化需再次住院治疗

康复医师评估

5

患者死亡

家属告知

2.长期健康管理

步骤
操作内容
责任人
执行频率
产出物
1

结案患者转入长期健康管理队列

康复协调治疗师

结案后

长期管理记录

2

每半年进行1次电话随访，了解康复维持情况

社区医生

每半年

长期随访记录

3

每年进行1次全面功能评估（门诊或上门）

社区医生+康复医师

每年

年度评估报告

4

出现复发征兆或功能下降时，重新启动康复管理路径

社区医生+康复医师

按需

路径重启记录

六、三级联动信息流转规范 

1.信息流转路径 


2.各阶段信息流转内容 

阶段
信息流向
流转内容
流转方式
入院评估

医院→平台

患者基本信息、评估数据、入组判定

系统录入

出院准备

医院→平台

康复方案、用药方案、随访计划

系统录入

出院转介

医院→平台→社区

转介信息包（诊断、评估、方案、用药、随访要求）

系统推送

居家执行

家庭→平台→医院/社区

训练数据、健康数据、预警信息

自动同步

随访评估

社区→平台→医院

随访记录、评估数据、方案调整建议

系统录入

双向转诊

社区↔平台↔医院

转诊申请、转诊记录、病情摘要

系统推送

结案管理

医院→平台→社区

结案报告、终末评估、满意度

系统录入

3.信息流转时效要求 

信息类型
生成时限
推送时限
接收确认时限
转介信息

出院前1天

出院前1天

接收后4小时内

随访记录

随访后24小时内

录入后即时

—

预警信息

触发后即时

触发后即时

Ⅰ级15分钟，Ⅱ级48小时，Ⅲ级72小时

训练数据

训练完成后即时

实时同步

—

转诊申请

评估后即时

评估后即时

接收后2小时内

结案报告

结案后24小时内

录入后即时

—

七、各角色职责与考核 

1.职责矩阵 

角色
核心职责
关键考核指标
康复医师

入组评估、方案制定、方案调整、结案判定、线上会诊

康复计划完成率≥88%；Barthel提升≥22分

康复治疗师

动作教学、家属培训、VR/AI训练指导、认知训练设定

动作准确率≥90%；家属培训覆盖率100%

康复护士

延续护理指导、用药管理、并发症预防宣教

照护者掌握率≥90%；并发症发生率≤12%

康复协调治疗师

App注册、转介审核与跟踪、患者联络、数据统计、三方协调

转介完成率100%；患者失联率≤5%

社区医生

上门/远程随访、功能评估、社区康复执行、预警响应

随访完成率≥95%；社区计划执行率≥88%；预警响应及时率100%

社区护士

健康宣教、数据采集、患者联络、上门护理

数据采集率≥95%；患者满意度≥90分

患者

执行康复计划、完成训练任务、按时确认用药、录入健康数据

训练完成率≥88%；用药确认率≥90%

家属

协助患者完成训练、学习照护技能、督促用药

照护培训完成率≥90%

2.考核机制 

考核对象
考核周期
考核方式
奖惩措施
康复协调治疗师

月度

转介完成率、响应时效、患者满意度

达标者绩效加分；未达标者分析原因并改进

社区医生

月度

随访完成率、预警响应率、记录及时率

达标者绩效加分；连续3月未达标者约谈

社区护士

月度

数据采集率、健康宣教覆盖率

达标者绩效加分；未达标者培训后补考

患者

每周

训练完成率、用药确认率

达标者获得积分奖励；未达标者电话回访

八、质量控制与持续改进 

1.质量评价指标体系 

指标类别
指标名称
目标值
数据来源
统计频率
过程指标

转介完成率

100%

转介系统

每月

过程指标

随访完成率

≥95%

随访系统

每月

过程指标

预警响应及时率（Ⅰ级）

100%

预警系统

每月

过程指标

预警响应及时率（Ⅱ级）

≥98%

预警系统

每月

过程指标

出院准备清单完成率

100%

系统日志

每月

过程指标

信息录入及时率

≥95%

系统日志

每月

结果指标

康复训练执行率

≥88%

App日志

每月

结果指标

30天再入院率

≤6%

病历系统

每月

结果指标

三方协同满意度

≥94%

满意度问卷

每季度

结果指标

患者综合满意度

≥92分

满意度问卷

每季度

2.质量分析会议制度 

会议类型
频率
召集人
参会人员
会议内容
月度质量分析会

每月

康复协调治疗师

康复医师代表、社区医生代表、康复治疗师

分析上月各项指标完成情况，识别偏离项，讨论改进措施

季度联合会议

每季度

康复医学科主任

全体联盟成员单位代表

通报季度质量数据，分享典型案例，讨论流程优化

年度工作总结会

每年

联盟理事长

全体联盟成员

总结年度工作，表彰先进，修订制度与流程

3.持续改进机制 

改进环节
频率
责任人
具体措施
问题收集

持续

康复协调治疗师

通过平台反馈、满意度调查、投诉渠道收集问题

根因分析

每月

质量分析会

对突出问题进行根因分析，确定根本原因

改进方案制定

每月

质量分析会

针对根因制定改进方案，明确责任人与完成时限

改进实施

按方案

相关责任人

执行改进方案，记录实施过程

效果验证

下月

康复协调治疗师

验证改进措施是否达到预期效果，未达标者进入下一轮PDCA

九、异常情况处理 

异常场景
处理流程
责任人
完成时限
转介信息推送失败

检查系统状态→重新推送→手动电话通知社区

康复协调治疗师

发现后1小时内

社区拒绝接收转介

了解拒绝原因→协调解决→重新分配社区或由医院直接管理

康复协调治疗师

发现后24小时内

患者更换住址/社区

更新患者信息→重新发起转介至新社区→通知原社区关闭档案

康复协调治疗师

得知后24小时内

社区医生离职/调动

康复协调治疗师协调社区重新指派→完成交接培训→更新系统权限

康复协调治疗师

得知后48小时内

患者失联（电话停机、地址变更）

尝试联系紧急联系人→联系社区网格员→上门走访

康复协调治疗师+社区医生

发现后72小时内

系统故障导致数据中断

启动备用沟通渠道（电话/短信）→通知信息科抢修

康复协调治疗师+信息科

发现后15分钟内

十、培训与考核 

1.培训要求 

培训对象
培训内容
培训方式
考核要求
复训频率
康复医师

三级联动全流程、评估工具、方案制定与调整

集中培训+案例讨论

考核得分≥85分

每年1次

康复治疗师

动作教学标准、VR/AI操作、认知训练设定

集中培训+实操演练

考核得分≥85分

每年1次

康复协调治疗师

转介流程、信息平台操作、预警处理、三方协调

集中培训+跟岗带教

考核得分≥90分

每半年1次

社区医生

随访规范、评估工具、转介流程、预警响应

集中培训+跟岗带教

考核得分≥80分

每半年1次

社区护士

数据采集、健康宣教、患者联络

集中培训+跟岗带教

考核得分≥80分

每半年1次

2.新成员 onboarding 流程 

步骤
内容
责任人
完成时限
1

制度学习：阅读三级联动全流程SOP及相关制度文件

新成员

入职后3天内

2

系统培训：信息平台操作培训（含模拟操作）

康复协调治疗师

入职后5天内

3

跟岗带教：跟随带教老师完成3例完整流程操作

带教老师

入职后2周内

4

独立操作考核：在带教老师监督下独立完成1例流程

带教老师

入职后3周内

5

正式上岗：考核通过后开通全部系统权限

系统管理员

考核通过后

十一、附件清单 

附件编号
附件名称
说明
附件1

转介信息单（模板）

出院转介时使用

附件2

社区随访记录表（模板）

社区医生随访时使用

附件3

双向转诊申请单（模板）

转诊时使用

附件4

结案报告（模板）

结案时使用

附件5

三级联动质量月报（模板）

月度质量分析使用

附件6

异常情况处理记录表

异常处理时使用

附件7

患者满意度调查问卷

结案时使用

十二、附则 

1.本SOP自发布之日起施行，原有相关规定与本SOP不一致的，以本SOP为准。

2.本SOP由康复医学科与医务科共同负责解释。

3.本SOP每年修订一次，修订稿需经康复专科联盟理事会审议通过。

4.违反本SOP的个人或部门，按医院相关管理制度追究责任；造成严重后果的，依法承担法律责任。



	版本号
	修订次数
	制订日期
	修订日期
	修订人
	审核人
	批准部门

	V1.0
	
	2026年4月
	
	吕梅芬
	吕绍昆
	医务部


康复专科联盟理事会（最高决策机构）


理事长：牵头医院分管副院长


副理事长：各社区卫生服务中心主任                     秘书处：康复医学科主任（兼）





康复协调治疗师


（三级联动的核心枢纽与协调人）





医院端


康复医师


康复治疗师


康复护士





社区端


社区医生


社区护士





家庭端


患者


家属/照护者





医院端


康复医师


康复治疗师


康复协调治疗师





联盟信息平台


患者档案 


康复方案


评估数据


训练数据


预警信息


随访记录


转介信息





社区


社区医生


社区护士





家庭端


患者APP


延续护理小程序


认知训练小程序








