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护理病历概述



护理病历是指护理人员在临床护

理工作中，对病人病情状况、自

身认知情况进行记录的文件。

定义

为护理人员提供病人信息，为医

生提供诊断依据，为病人提供健

康指导。

作用

定义与作用



护理记录
包括病人病情变化情况、护理
操作情况、医嘱执行情况等。

护理计划
包括护理目标、护理措施、护
理评价等。

护理评估
包括病人病情状况、自身认知
情况、心理状况等。

基本信息
包括病人姓名、性别、年龄、
联系方式等。

病史记录
包括病人既往病史、家族病史、
用药情况等。

护理病历的组成



护理病历的书写规范

应按照规定的格式书写

，包括标题、日期、内

容等。

应使用规范的语言，避

免使用不明确的词语或

俚语。

应真实反映病人的病情

状况和自身认知情况，

不得虚构或隐瞒。

应及时记录病人的病情

变化情况和护理操作情

况，不得遗漏或延迟。

书写格式 用语规范 内容真实 记录及时
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常见护理病历分析题类
型



提供一份简短的病例摘要，要求考生

根据所给信息进行答题。

患者张某，男，55岁，因胸闷、气短

入院，心电图显示心肌缺血，请分析

患者的护理问题及护理措施。

病例摘要型

示例

特点



特点
提供一份完整的病例资料，要求考生根据病例信息进行分析、推理和判断。

示例
患者李某，女，32岁，因急性阑尾炎入院，入院后出现高热、腹痛等症状，请

分析患者的护理问题及护理措施。

病例分析型



提供一份未完成的护理计划，要求考生根据病例信息补充和

完善护理计划。

特点

患者王某，男，78岁，因慢性阻塞性肺疾病入院，请制定一

份针对患者的护理计划。

示例

护理计划型



特点
提供一份具体的护理措施，要求考生根据病例信息分析该护理措施的合理性和可

行性。

示例

患者赵某，女，45岁，因骨折入院，医嘱要求患者绝对卧床休息，请分析该护理

措施的合理性和可行性。

护理措施型
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