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护理疑难病历讨论
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01 病历背景介绍



患者基本信息

性别 住院号

男/女 （为保护隐私，此

处略去）

姓名 年龄 入院科室

（为保护隐私，此

处略去）

成年/老年（具体年

龄略去，以保护隐

私）

（根据实际情况填

写，如心内科、肿

瘤科等）



01

主诉

患者自述的主要症状及持续时

间。 02

现病史

包括起病情况、主要症状及特

点、伴随症状、发病后诊疗经

过及结果。
03

既往史

既往健康状况、疾病史、手术

史、外伤史、输血史、药物过

敏史等。

04

个人史

包括出生地、职业、生活习惯、

烟酒嗜好等。 05

家族史

家族成员中是否有类似疾病或

遗传性疾病。 06

治疗过程

入院后的主要治疗措施，包括

药物治疗、手术治疗、放射治

疗等。

病史及治疗过程



护理难点
患者病情复杂多变，需要密切监测生命体征和病情变化；患者存在多种并发症

风险，需要采取针对性的护理措施；患者心理状况不稳定，需要加强心理护理

等。

护理问题
如何有效缓解患者的疼痛和不适感；如何预防和减少并发症的发生；如何提高

患者的自理能力和生活质量；如何加强护患沟通，提高患者满意度等。

护理难点与问题



02 护理评估与诊断



包括患者生理、心理、社会文化背景

及精神状况等全面信息，重点关注与

疾病相关的症状、体征和风险因素。

采用系统观察、交谈、体格检查、查

阅病历记录等多种手段，确保评估结

果的准确性和完整性。

护理评估内容及方法

评估方法

评估内容



根据评估结果，结合医学知识、临床经验和患者需求，确定

护理诊断的依据。

诊断依据

护理诊断可分为现存的、潜在的、健康的和综合征四大类，

以便于制定针对性的护理措施。

诊断分类

护理诊断依据与分类



风险评估
对患者存在的风险进行全面评估，包括跌倒、压疮、感染、深静脉血栓等，确定

风险等级。

预防措施

根据风险评估结果，制定并实施相应的预防措施，如加强安全防护、定期翻身拍

背、严格无菌操作、鼓励早期活动等，以降低患者风险。

风险评估与预防措施



03 护理方案制定与实施



护理目标设定与优先级划分

护理目标设定

针对患者的具体病情和护理需求，设

定明确的护理目标，如缓解疼痛、预

防并发症、促进康复等。

优先级划分

根据患者的病情和护理目标，将护理

措施按优先级进行排序，确保重要且

紧急的护理措施得到优先执行。



护理措施选择
根据患者的护理目标和病情，选择适当的护理措施，如药物治疗、非药物治疗、心理护理等。

措施依据
明确每项护理措施的依据，包括相关理论、实践经验、患者需求等，确保护理措施的合理性和有效性。

护理措施选择与依据
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