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护理病案书写概述
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护理病案书写是护理人员在临床

工作中，对患者的病情状况、护

理过程、护理效果等进行记录的

过程。

定义

提供准确、全面的患者信息，为

临床决策提供依据，保障患者安

全，提高护理质量。

目的

定义与目的



遵循国家卫生健康委员会发布的《电

子病历系统基本功能规范》、《电子

病历系统功能规范》等文件要求。

内容真实、准确、完整，语言简练、

清晰，书写规范、工整。

书写规范与要求

要求

规范



通过规范书写，提高护理工作的科学
性和严谨性，从而提高护理质量。

提高护理质量 保障患者安全

提高沟通效率 提升护理人员专业素养

准确、全面的病案信息有助于医生及
时了解患者病情，做出正确的诊断和
治疗，保障患者安全。

规范的病案书写有助于医护人员之间、
医护与患者之间的沟通，提高沟通效
率。

病案书写是护理人员专业素养的体现，
通过书写实践，可以提高护理人员的
专业水平和实践能力。

病案书写的重要性



护理病案书写的内容与格式
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姓名、性别、年龄、
民族、籍贯、职业、
联系方式等。

入院日期、入院科室、
床号、住院号。

主诉：患者就诊的主
要原因和症状。

患者基本信息



病史采集 体格检查 实验室检查 其他检查

护理评估

01 02 03 04

了解患者的既往史、家族史、

用药史等。

测量生命体征、观察患者的一

般情况、皮肤、口腔等。

血常规、尿常规、生化检查等

结果。

心电图、影像学检查等结果。



根据评估结果，确定护理
问题及潜在的并发症。

护理诊断 护理目标 护理措施

针对护理问题，制定具体
的护理目标。

根据护理目标，制定具体
的护理措施，包括病情观
察、基础护理、心理护理
等。

030201

护理计划



护理措施

定时记录患者生命体征

，观察病情变化，及时

报告医生处理。

协助患者日常生活，如

饮食、排泄、个人卫生

等。

关注患者心理状态，提

供心理支持和疏导。

向患者及家属宣传疾病

知识和健康生活方式。

病情观察 基础护理 心理护理 健康教育



根据护理目标，制定具体
的评价标准。

评价标准

采用量表、观察等方法，
对护理效果进行评价。

评价方法

根据评价结果，分析护理
效果，总结经验教训，提
出改进措施。

评价结果

护理效果评价



护理病案书写的技巧与注意事项
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避免使用过多的医学术语，尽
量使用通俗易懂的语言描述病
情、护理措施和效果。

确保描述的病情、护理措施和
效果与实际情况一致，不夸大
或缩小事实。

避免使用模糊、歧义的词语，
确保信息的准确性和清晰度。

语言简练准确



确保病案中包含患者的基本信息、主诉、现病史、既往史、家族史、体格检查、诊
断、治疗计划、护理措施、效果评价等所有必要信息。

详细记录患者的病情变化、护理效果和反应，以便于医生全面了解患者的病情和治
疗效果。

及时更新病案信息，确保信息的实时性和准确性。

信息完整全面
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