
护理部



• 护理记录做为病历的一部分，是护理行为
正确与否的重要依据，是重要的法律证据，
对解决医疗诉讼有不容质疑的举证责任。

• 《医疗事故处理条例》中明确指出，护理
记录为客观资料，是护士在医疗活动中唯
一的举证资料。在医疗纠纷中，护士会因
为记录上的差错或缺陷，而承担相应的法
律责任。



• If  something  has  not  
been   recorded  then  it’s  
not  happened！



护理文书

• 护理文书是护士在临床护理活动中形成的
全部文字、符号、图表等资料的总和，是
护士在观察、评估患者的护理问题，以及
解决患者问题而执行医嘱或实施护理行为
过程的记录。

• 具有法律效力，应严肃对待，妥善保管。



重要性
• 规范护理文书，维护护患双方的合法权益。

• 为护士观察病情和实施护理措施作出了重
要提示。

• 为护理科研积累宝贵的资料，促进了护理
学科的发展。

• 规范了护士行为，提高了护理质量，保障
了护理安全。

• 完整、客观的护理记录，为医疗诊治提供
证据。



书写原则

明确权限和
职责，谁执

行、谁签字、
谁负责！

做什么写什
么！



主要的护理文件

• 体温单

• 医嘱单

• 护理记录单

• 手术护理记录单

• 输血记录单

• 血糖监测记录单

• 评估单、上报表、登记表



总要求

• 客观、真实、准确、及时、完整、规范。

• 一律使用蓝黑或碳素墨水笔书写。

• 护理文件书写应当文字工整，字迹清晰，
表述准确，语句通顺，标点正确。书写过
程中出现错字时，用双线划在错字上，保
留原记录清楚、可辨，不得采用刮、粘、
涂等方法掩盖或去除原来的字迹。



总要求

• 护理文件一律使用阿拉伯数字书写日期和
时间，采用公历制，日期用年－月－日，
如：2015－1－15或2015年1月15日。时间
采用24小时制，具体到分钟。如“上午8点
10分”记为“8:10”，“晚上8点10分”记
为“20:10”。



总要求

• 护理文件应当按照规定的内容书写，书写
人员应当签全名。实习护士、进修、试用
期护士、未经注册护士书写的护理记录，
应由有资质的带教护士审阅、修改并复签
名，修改用笔要与书写用笔一致。
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体温单



体温单



体温

• 在“40℃～42℃”之间，用红笔在相应时
间栏内纵向顶格记录入院、转入、分娩、
出院、死亡时间。

• 将每次测得的体温以蓝笔绘制在相应时间
栏内：口腔温度以蓝点“●”表示;腋下温
度以蓝叉“×”表示;直肠温度以蓝圈“○”
表示。相邻两次温度用蓝线相连。



体温

• 高热病人的体温由当班护士随时记录到体
温单上，采取降温措施30分钟后测体温，
测得的体温绘制在测温前体温的同一纵隔
内，以红圈“○”表示，并用红虚线与降
温前体温相连。下一次体温应于降温前体
温相连。



体温

• 体温不升时，在35℃线处画蓝叉“×”
（或蓝点●、蓝圈○）并与相邻温度相连，
在其蓝叉下方画箭头“↓”，长度不超过
两个小格。

• 测体温若患者不在，回来后要及时补测，
如果长时间离院时，在体温单35℃～34℃”
之间用红笔纵向注明“外出”字样，以后
的体温、脉搏曲线不在与外出前的相连。



脉搏

• 将每次测得的脉搏或心率，用红笔绘制于
体温单相应时间栏内：

• 脉搏以红点“●”表示，心率以红圈“○”
表示，相邻脉搏或心率之间用红线相连。

• 脉搏短绌时，相邻脉搏之间、相邻心率之
间以及同一时间的脉搏和心率之间均用红
线相连。



脉搏

• 当脉搏与体温重叠时，先画体温符号，再
用红笔在外画红圈“○”。如腋下体温，
先画蓝“×”表示体温，再将红“○”画
于其外，表示脉搏。如相邻两次的体温与
脉搏均重叠时，中间用红线相连。



呼吸

• 在“呼吸”栏相应时间格内填写测得的患
者呼吸次数，用阿拉伯数字表示。相邻两
次呼吸次数应上下错开，先上后下。

• 应用机械通气的患者，记录时用“R”表示，
记录在相应时间栏内。



体温、脉搏、呼吸的测量与记录要求

• 新入院患者当日测体温、脉搏、呼吸三次
（若测量不足三次，则次日测量体温、脉
搏、呼吸三次），次日按住院患者常规执
行。

• 住院患者常规日测体温、脉搏、呼吸至少
一次；手术患者术前一日晚增加一次，术
后每日二次，连测三天。



体温、脉搏、呼吸的测量与记录要求

• 体温超过37.5℃者，日测量体温、脉搏、
呼吸四次，直到体温持续正常三天后按常
规执行。

• 重症患者、一级护理、新生儿日测体温至
少四次，特殊情况遵医嘱。



大便次数

• 记录患者前一日24小时的大便次数，与当
日下午测量体温时询问，并记入当日的大
便次数栏内，用阿拉伯数字表示。

• 无大便记“0”；人工肛门、大便失禁者以
“※”表示；灌肠以“E”表示。例如：
“3/E”表示灌肠后大便3次；“1 2/E”表
示自行排便1次，灌肠后又排便2次；
“4/2E”表示灌肠2次后大便4次。



血压

• 新入院患者常规测量、记录一次，以后每
周至少测量、记录一次或按医嘱要求执行。
一日内测量血压两次，则上午血压写在前
半格，下午血压写在后半格。

• 血压栏填写实际测得的血压，记录方式：
收缩压/舒张压（120/80）。单位毫米汞柱
（mmHg）



总入量、总出量

• 记录患者前一日24小时的总入量/出量，以
“ml”为单位，用阿拉伯数字填写在相应
栏内。总入量/出量每24小时总结、填写一
次，不足24小时的以实际时间总结、填写。
例如：12小时内总入量800 ml，记为“12h  
800”。



总入量、总出量

• 总入量包括进食量、饮水量、输液量和输
血量等；总出量包括大便量、尿量、痰量、
呕吐量、引流量及其它排出物的总量。



引流量

• 记录患者前一日24小时的总引流量，以
“ml”为单位，填写阿拉伯数字。每24小
时总结、填写一次，不足24小时的以实际
时间总结、填写。

• 引流量包括胸水、腹水、胃液和伤口引出
液的总量。



身高、体重

• 身高：记录患者实测身高，以“cm”为单
位，填写阿拉伯数字。根据医嘱或病情需
要测量。

• 体重：记录患者实测体重，以“kg”为单
位，填写阿拉伯数字。新入院时测量一次，
以后每周测量一次或遵医嘱测量并记录。
危重或卧床不能测量的患者，应在该项目
栏内填写“卧床”。



过敏药物

• 记录患者过敏药物的名称，用红笔逐页填
写。



护理记录单



护理记录单







护理记录单

• 护理记录按时间顺序记录，普通病房之间
转科连续记录，但要求有转科描述，从ICU
病房转入者，护理记录另起一页重新书写
并按时间顺序排序。

• 护理记录单第一页内容未写完，最后一行
要签护士全名，续页后第一行应书写年、
月、日。



危重症护理记录单

• “日期/时间”第一格应记录年、月、日，
以下只写月、日，跨年的应加记年份，记
录“时间”应当具体到分钟。

• “体温、脉搏、呼吸、血压、入量、出量”
栏，只需记录具体数值，不加单位；特殊
情况，如引流液、痰液等颜色和性状、输
入药物、液体与血液制品名称等应在病情
栏中描述。



• 患者需要吸氧，要求有吸氧方式及流量的
记录，吸氧流量无变化则本页不再重复书
写，有吸氧的方式及流量的变化时，要及
时更改并记录，停吸氧时，要及时记录。
给予特殊药物要写明给药时间、原因、剂
量、用法、用药后反应；特殊检查要记录
检查名称、检查前准备、检查后护理观察；
特殊治疗、操作要记录实施的时间、结果
和患者反应。



• “病情及治疗”记录患者病情、重要的治
疗、检查及时间，所给予的护理措施和效
果等。能及时、准确、连续地反映患者住
院过程中护理和病情变化。

• ①手术病人应重点记录麻醉方式、手术名
称、返回病室时间、意识情况、伤口及引
流情况等。

• ②抢救病人应着重书写抢救时间、抢救经
过、抢救结果。

• ③病人死亡应重点叙述抢救时间、抢救过
程、死亡时间。



• 依据病情变化和护理过程随时记录，记录
简明、重点突出、字迹清晰、时间准确、
用医学术语、不得追记补记，病情记录有
连续性，间隔时间最长不超过2小时。

• 因抢救危重患者未能及时记录时，当班护
士应在抢救结束后（6小时内）据实补记，
并加以注明，内容包括病情变化、抢救时
间及治疗护理措施。



• 停重症监护后应注明已停止的治疗项目和
未停止的治疗项目，记录应与医嘱相符合。

• 记录者应在护理记录单底部横线上手工签
全名。



医嘱单
• 长期医嘱：指医嘱有效时间在24小时以上，
当医生注明停止时间后失效

• 长期备用医嘱：医嘱有效时间在24小时以上，
必要时用，医师注明停止时间后失效

• 临时医嘱：指医嘱有效时间在24小时以内、
在短时间内或立即执行，限定执行时间的医
嘱，应在限定时间内执行

• 临时备用医嘱：指医嘱在12小时内有效、必
要时用、只执行一次，过期未执行则失效



医嘱单

• 一般情况下，护士不得执行口头医嘱，因
抢救患者需要执行口头医嘱时，执行护士
应复诵一遍，双方确认无误后方可先执行，
抢救结束后，医师应当即刻据实补记医嘱。

• 每页医嘱单最后一行手工签字栏，要求核
对后在签字栏手工签全名。



•医嘱处理原则

• 先急后缓

• 先执行临时医嘱，

　再执行长期医嘱



评估表

• 评分≦9分极度危险，10-12分高度危险，
13-14分中度危险，15-18分轻度危险

参
数

直觉感受 潮湿状况 活动情况 移动情况 营养状况
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潮
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足

非
常
差
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潜
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有
问
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数

4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 3 2 1



压疮评估表解析

• 直觉感受

• 完全受限：对疼痛刺激没有反应（没有呻吟、
退缩或紧握）或者绝大部分机体对疼痛的感
觉受限。

• 非常受限：只对疼痛刺激有反应。只能通过
呻吟和烦躁的方式表达机体不适，或者机体
一半以上的部位对疼痛或不适感觉障碍。



• 轻微受限：对其讲话有反应，但不是所有
时间都能用语言表达不适感或者需要翻身，
或者机体的一到两个肢体的部位对疼痛或
不适感觉障碍。

• 无受限：对其讲话有反应。机体没有对疼
痛或不适的感觉缺失。



• 潮湿状况

• 持续潮湿：出于出汗、小便等原因皮肤一直
处于潮湿状态，每当移动患者或给患者翻身
时就可发现患者的皮肤是湿的。

• 潮湿：皮肤经常但不是总是处于潮湿状态，
床单每班至少换一次。

• 有时潮湿：每天大概需要额外的换一次床单。

• 很少潮湿：通常皮肤是干的，只要按常规换
床单即可。



• 活动情况

• 限制卧床：限制在床上

• 可以坐椅子：行走能力严重受限或没有行
走能力。不能承受自身的重量和/或在帮助
下坐椅子或轮椅。

• 偶尔行走：白天在帮助或无须帮助的情况
下偶尔可以走很短的一段路。每班中大部
分的时间在床上或椅子上度过。

• 时常行走：每天至少2次室外行走，白天醒
着的时候至少每2小时行走一次。



• 移动情况

• 完全无法移动：没有帮助的情况下躯体或
四肢完全不能做出移动。（肌力0-1级）

• 非常受限：偶尔能轻微地移动躯体或四肢，
但不能独立完成经常的或显著的身体位置
变动。（肌力2级）

• 轻微受限：能独立经常轻微的改变躯体或
四肢的位置。（3级）

• 未受限：独立完成，经常性的自行体位改
变。（4级以上）



• 营养状况

• 非常差：从来不能吃完一餐饭。很少能摄入
所给食物量的1/3。很少摄入液体。没有摄
入流质饮食。或者禁食和/或静脉输入大于5
天。

• 可能不足：很少吃完一餐饭。通常只能摄入
所入食物量的1/2。偶尔能摄入规定食物量。
或者可摄入略低于理想量的流质或者鼻饲。



• 足够：可摄入供给量的一半以上。偶尔会
拒绝肉类，供给食品通常会吃掉。或者鼻
饲或TPN的量达到绝大部分的营养所需。

• 非常好：每餐能摄入绝大部分食物。从来
不拒绝食物。吃肉类和乳制品。两餐间偶
尔进食。不需要其它补充食物。



• 摩擦力和剪切力

• 有问题：移动时需要中到大量的帮助。不
可能做到完全抬空而不碰到床单。在床上
或者椅子上时经常滑落，需要大力帮助下
重新摆体位。痉挛、挛缩或躁动不安通常
导致摩擦。



• 潜在问题：躯体移动乏力，或者需要一些帮
助。在移动过程中，皮肤在一定程度上会碰
到床单、椅子，约束带或其它设施。在床上
或椅子上可保持相对好的位置，偶尔会滑落
下来。

• 无明显问题：能独立在床上和椅子上移动，
并具有足够的肌肉力量在移动时完全抬空躯
体。在床上和椅子上总能保持良好的位置。



    谢谢聆听！






