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电脑护理文书概述



01

定义：电脑护理文书是指利用

电脑技术生成的、记录患者护

理过程和结果的文档。 02

重要性

03

提供全面、准确的护理信息

04

为医生和其他医护人员提供决

策支持

05

有助于提升护理质量和患者安

全

06

作为法律依据，保护医护人员

和患者权益

定义与重要性



文书种类及功能

护理计划 护理交班报告

根据患者病情和医

嘱，制定个性化的

护理计划。

记录患者24小时内

的护理情况和交班

事项。

护理记录 护理评估 其他护理文书

记录患者病情变化、

护理措施和效果。

对患者进行全面评

估，为制定护理计

划提供依据。

如护理会诊记录、

护理查房记录等。



使用规范术语和医学用

语，避免使用模糊或不

确定的词汇。

01

书写规范与标准

准确、完整地记录患者

信息，包括姓名、性别

、年龄、床号等。

02

按照时间顺序记录护理

过程和结果，包括护理

措施、用药情况、病情

变化等。

03

保持文书整洁、清晰，

字迹工整，易于阅读和

理解。

04

遵守保密原则，保护患

者隐私和信息安全。
05
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书写基本要求



确保使用医学和护理领域的专业
术语，避免使用模糊或不确定的

词汇。

使用专业术语
对患者病情、护理措施和效果等进
行准确、详细的描述，不遗漏重要
信息。

精确描述

书写内容应清晰明了，避免使用可
能引起误解的措辞或表达方式。

避免歧义

准确性



包括患者的基本信息、病
情变化、护理措施、效果
评价等，确保记录完整无
缺。

全面记录 按规定格式书写 签名和日期

遵循医疗机构和护理部门
的文书书写规范，确保格
式统一、内容齐全。

每份护理文书都应有护士
的签名和书写日期，以便
追踪和确认责任。

030201

完整性



在护理过程中或完成后尽
快进行记录，避免遗漏或
忘记重要信息。

及时记录

对于需要持续观察和记录
的患者，应定时更新护理
文书，以反映患者的最新
状况。

定时更新

发现患者病情变化或需要
采取紧急措施时，应立即
书写相关记录并报告医生
或上级护士。

及时报告

及时性



妥善保管

将护理文书存放在安全的地方，
防止未经授权的人员查阅或复制

。

保护患者隐私

在书写过程中注意保护患者的隐
私和个人信息，避免泄露给无关

人员。

遵守法律法规

严格遵守医疗机构和护理部门关
于患者隐私和信息保密的法律法

规。

保密性



03

常见电脑护理文书书写技
巧



护理记录单书写技巧

记录内容应真实反映患者

的病情和护理措施，避免

主观臆断和虚假描述。

采用医学和护理专业术

语，确保记录准确性和

专业性。

按照规范格式书写，包括日

期、时间、签名等要素，保

持记录整洁、易读。

随时记录患者的病情变化、

护理措施和效果，确保信息

的及时性和完整性。

保持客观、真实 使用专业术语 注意书写格式 及时记录



准确无误 规范用语 双人核对 保存完整

医嘱单书写技巧

01 02 03 04

医嘱内容应准确无误，包括药

物名称、剂量、用法、时间等

要素。

使用规范的医学用语和缩写，

避免歧义和误解。

医嘱执行前需双人核对，确保

医嘱的正确性和安全性。

医嘱单应保存完整，包括医生

签名、执行护士签名等要素，

以备后续查阅和追溯。
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