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护理文件书写中存在问题及整改措施（共 7篇） 

第 1篇：护理文件书写中存在的问题及应对措施    护理文件书写中存在的问题

及应对措施 

    客观、及时、准确、全面地书写护理文件是摆在广大护理人员面前一个严峻

的问题，为了规范护理文件书写，抽查 2021 年 12 月～2021 年 12 月我院已出院

病人的护理病历，对存在问题进行了分析，并提出相应的应对措施。  

    1 资料与方法 

    从 2021 年 12 月～2021 年 12 月病历室入库的病历中逐年随机抽取 1 000 份

（共计 3 000 份），针对护理文件的内容，即体温单、医嘱单、护理记录单等，

按医院护理病历书写规范要求逐一检查，对存在的问题进行分析。  

    2 结果 

    体温单存在的问题：（1）体温与病程记录 

    不符。（2）格式错误。（3）楣栏漏项或填写不正确。 

    医嘱单存在问题：（1）有涂改现象。（2）有代签姓名。（3）皮试结果未

标示。（4）口头医嘱未及时补上。 

    护理记录单存在问题：（1）入院记录过于简单，缺乏对存在的护理问题所

采取的措施。（2）健康宣教内容不具体，无病人签名。（3）护理记录 

    重点不突出，未能动态反应病人病情。（4）护理措施与效果记录不及时。

（5）医护记录不符。（6）记录与计划医嘱不相符。 

    3 原因分析 

    护理人员法律意识淡薄：长期以来人们认为只要具备良好的医德、熟练的技

术，就是合格的护士，法律意识淡薄、自我保护意识差，致使平时记录不认真、

不及时、不准确、不真实，未体现实做实记，或随意涂改，埋下了不作为或侵权

隐患，而由于病人维权意识增强，从而使自己丧失了在法庭上辩护的机会。  

    护理人员责任心不强：部分护士职业道德素质低，缺乏工作责任心，不观察

了解病情，凭主观想象随便填写。 
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    部分护理人员水平低：临床一线的护理人员多以中专学历为主，基础理论、

专业理论、专科理论知识不扎实，同时文学知识基础薄弱，文字功底差，致使语

言表达不准确、不全面。 

    4 应对措施 

    加强法律知识和意识的教育：重视学习《医疗事故处理条例》、《病历书写

规范管理规定》及其质控标准，在护理事件书写过程中树立法律意识尤  

    其是维权意识，在日常医疗护理工作中时时注意记录能够证明自己行为属正

常的医疗护理行为，做到客观、真实、及时、准确、完整地书写护理文件的同时

必须与医疗记录、医嘱计划相一致，尽到告知义务后及时让病人签字，以避免不

必要的纠纷。 

    提高护理人员职业素质：护理人员身系病人安危，面对复杂多变的病情，任

何细小的疏忽都可能会造成严重后果，护士要认识到自己肩负的责任，加强自身

文化素质、职业道德的培养。自觉、主动、细致地观察病情，如实记录。  

    重视护士业务素质的培养：护理文件记录是护士群体共同完成的。因此，管

理者要加强对各级护理人员业务素质的培养，通过业务学习、护理小讲课、教学

查房、疑难病历讨论等提高大家的业务水平，同时鼓励支持护理人员参加高学历

的学习，增加深度，广泛提高整体素质。 

    加强护理文件书写质控：护理部制定切实可行的护理文件书写质量检查标

准，成立质控组，定期检查，将存在的问题全院通报，落实到科和人，及时整改，

并分析原因，提出持续改进措施。科室护理文件书写分为两个组，实行质量承包

责任制和责任追究制。首先是当事人自查自控。其次是质控  

    责任人每天下班前将本组护理病历按标准逐项检查，修改存在的问题并签

名，及时如实记录在质控记录本上。再次，护士长、办公护士每日应提前 30 分

钟上班，对前 1 日危重疑难手术病人的病历重点检查，将存在的问题记录在质控

登记本上，由护士长每天将问题反馈给记录者，并与奖惩挂勾，以达到提高护理

文件书写水平的目的。 

第 2篇：护理文件记录书写中存在问题及改进措施    护理文件记录书写中存在

问题及改进措施 在从事临床护理工作中，为适应《医疗事故处理条例》的要求

———“患者有权复印护理记录”，避免由护士记录不完善而引起的医疗纠纷，
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根据我院总护理部要求，我科从 2021 年元月开始，按照安徽省卫生厅编写的《病

历书写规范》中的相关内容，对护理记录进行改进，尤其是病危重症患者的护理

记录。通过各种形式督查及质控人员的监控，使得护理记录进一步完善，保障了

护理记录的客观、真实、准确、及时、完整。 

    ◇护理记录书写中出现的问题 

    1.护理记录前后矛盾 

    护理记录要求科学记录就医者的护理过程，用简洁规范的方式表达准确的意

义，避免前后记录不一致。例如：护理记录上患者请假外出的时间与患者所填写

的请假单上的时间不一致；患者请假时间段未测到体温，应记录为患者外出未测

体温，而实际护理记录单上却又显示出该时间段患者的体温。 

    2.护理记录与医疗记录不一致 

    护理记录是病历的重要组成部分。护理记录与医疗记录不一致，例如：某医

嘱时间为 2021 年 1 月 28日 18：00，护理记录护士执行医嘱时间为 2021 年 1 月

28 日 17：00，医嘱执行时间与医嘱开出时间不一致，出现护士执行时间比开具 1 

    医嘱时间还早的现象。还有新病人入院时体温、脉搏、呼吸、血压在体温单

上的记录与病程记录中不一致。还有的护理记录磺胺类药物过敏史，而病程记录

中无药物过敏史。 

    3.护理记录不完整 

    护理记录的重要性，体现在它真正地记录了护理的全过程，而护理记录的漏

记现象使得护理记录的价值大打折扣，如肺结核合并糖尿病病人，医嘱要求每日

监测空腹血糖，而护理记录中无测血糖的记录，同时在使用胰岛素的过程中无观

察用药后的效果评估，甚至医嘱开出的自服药护理记录上，无护士对患者进行该

药剂量、用法、副作用的指导记录。 

    4.护理记录真实性存在缺陷 

    护理记录的真实性是护理记录的基本要求，涂改、仿造护理记录严重影响了

其真实性，也是医疗事故争议或技术鉴定中医患双方争论的焦点。例如，在护理

记录中为患者做口腔护理一次，而实际上未做。还有护理首页，肢体活动记录正

常，实际上患者曾因外伤导致功能障碍，再有记录中帮助病人每 2小时翻身一次，
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