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护理查对制度概述



护理查对制度是指在护理工作中，

为确保患者安全和护理工作的准

确性而制定的一系列查对规范和

流程。

定义

旨在通过严格的查对程序，防止

护理差错事故的发生，保障患者

的安全和健康。

目的

定义与目的



适用于各类医疗机构、病房、手术室、

急诊室等护理场所。

包括护士、护理员等所有参与护理工

作的人员，以及患者和家属等相关人

员。

适用范围及对象

适用对象

适用范围



重要性
护理查对制度是保障患者安全的重要措施，能够有效避免护理差错和医疗事故

的发生。

意义
通过实施护理查对制度，可以提高护理工作的质量和效率，增强医护人员的责

任意识和安全意识，提升患者和家属对医疗机构的信任度和满意度。

重要性及意义
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护理查对流程与规范



患者身份识别
通过询问患者姓名、年龄、性别、住院号等信息进行初步识别，同时使用手腕带、

床头卡等辅助工具进行确认。

患者身份核对

在执行各项护理操作前，需再次核对患者身份，确保患者与操作项目、部位等相

匹配，避免发生错误。

患者身份识别与核对



按照医嘱要求，核对药品
名称、剂量、浓度、用法、
时间等信息，确保用药正
确。

药品核对 器械核对 物品核对

在手术前、中、后，对手
术器械、敷料等物品进行
清点核对，确保数量准确、
无遗漏。

对病房内的物品进行定期
核对，确保物品数量、种
类、质量等符合要求，避
免物品丢失或过期。

030201

药品、器械、物品核对



护士在执行医嘱前，需对医嘱内容进行审核，确认无误后方

可执行。如遇有疑问或不明确之处，应及时向医生询问。

医嘱执行

在医嘱执行过程中，需进行双人核对，确保医嘱内容与实际

执行情况相符。同时，护士还需对医嘱执行结果进行观察和

记录，及时向医生反馈。

医嘱查对

医嘱执行与查对



护理记录与报告

护士需对患者的病情、护理措施、用药情况等进行详细记录，确保记录内容真实、准确

、完整。

护理记录

护士需定期向医生或上级护士报告患者的病情及护理情况，如遇有异常情况需及时报告

并处理。同时，护士还需对护理工作中存在的问题进行总结和分析，提出改进措施和建

议。

护理报告
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护理查对中的注意事项



遵循三查七对原则

在护理工作中，必须严格遵守三查七对原则，确保各项治疗、护理操作准确无误。三查包

括操作前查、操作中查、操作后查；七对包括对床号、姓名、药名、剂量、浓度、时间和

用法进行核对。

注意核对患者身份

在进行各项护理操作前，应认真核对患者的身份信息，包括腕带、床头卡等，确保患者身

份准确无误。

遵循无菌操作原则

在进行护理操作时，应严格遵守无菌操作原则，防止交叉感染的发生。

严格遵守查对原则



正确记录护理信息

在护理过程中，护士应及时、准
确地记录患者的护理信息，包括
生命体征、出入量、病情观察等
，以便医生了解患者病情，制定

治疗方案。

仔细核对医嘱

护士在执行医嘱前，应认真核对
医嘱内容，包括患者姓名、床号
、药名、剂量、用法等，确保医

嘱信息准确无误。

定期核对护理记录

护士应定期核对护理记录，确保
记录内容与实际护理情况相符，
如有差异应及时查明原因并予以

纠正。

确保信息准确无误



    

及时处理异常情况

发现异常情况及时报告

在护理过程中，如发现患者病情异常或

存在安全隐患，护士应立即报告医生或

上级护士，以便及时采取措施进行处理。

熟练掌握应急预案

护士应熟练掌握各种应急预案，如患者

发生跌倒、坠床、烫伤等意外事件时，

能够迅速采取有效的急救措施，保障患

者安全。

做好交接班工作

在交接班时，护士应详细交接患者的病

情、治疗、护理等情况，以便接班护士

能够全面了解患者病情，继续做好护理

工作。



以上内容仅为本文档的试下载部分，为可阅读页数的一半内容。如要下载或阅读全文，请访问：
https://d.book118.com/028015042026006056

https://d.book118.com/028015042026006056

