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护理查对制度概述

REPORT



护理查对制度是指在护理工作中，为确保患者安全、提高护理质量，对各项护理操作进行严格的查

对与核实的制度。

随着医疗行业的快速发展，护理工作日益繁重，为确保患者得到准确、及时的护理服务，护理查对

制度应运而生。

定义

背景

制度定义与背景



目的
通过实施护理查对制度，确保患者在接受护理服务过

程中的安全，降低医疗差错和不良事件的发生率。

意义
护理查对制度是保障患者安全的重要措施，同时也有

助于提高护理人员的责任意识和严谨作风，提升整体

护理质量。

制度目的与意义



适用范围
护理查对制度适用于各类医疗机构，包括医院、诊所、护理院等，涵盖所有护

理操作环节。

适用对象
护理查对制度适用于所有从事护理工作的相关人员，包括注册护士、实习护士、

护理员等。通过培训和教育，确保相关人员充分了解和掌握护理查对制度的要

求和方法。

适用范围及对象
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护理查对制度核心内容
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准确核实患者身份

通过询问患者姓名、查看手腕

带或床头卡等方式，确保患者

身份无误。

严格执行查对流程

在患者入院、转科、手术、检

查等关键环节，均应进行患者

身份的查对。

强化患者安全意识

教育患者及其家属参与身份识

别，如发现错误及时提出。

患者身份识别与确认



核对医嘱内容

确认医嘱内容、用药途径、剂量等是否准确，如有疑问及时与医
生沟通。

检查患者准备情况

评估患者病情、过敏史、用药史等，确保操作安全可行。

准备相关物品与器械

根据诊疗操作需求，准备相应的药品、器械及辅助用品，并检查
其性能是否完好。

诊疗操作前准备查对



药品核对

检查药品名称、剂量、浓度、

用法与医嘱是否相符，确保药

品使用正确。

用药时机与途径核对

核实用药时间、频次以及给药

途径是否符合医嘱要求。

观察用药反应

密切观察患者用药后的反应，

如有异常及时处理并报告医生。

药品使用中查对要点



标本采集与送检查对

核对患者信息
在采集标本前，再次确认患者身份及检查项目。

采集方法与容器核

对
检查采集方法是否符合规范，容器是否选择正确且无破损。

标本标识与送检
确保标本标识清晰、准确，及时送检并追踪结果，确保医

疗安全。
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护理查对流程与操作规范
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定期培训与考核

组织护理人员进行定期的查对制度培训，并通过考核确保每位

护理人员熟练掌握查对流程。

01

制定详细查对步骤

根据护理工作内容，制定明确的查对步骤，包括患者身份确认、

药品核对、治疗方案执行等。

02

设立查对记录表

设计合理的查对记录表格，用于记录每次查对的结果，确保信

息可追溯。

标准化查对流程建立



采用多种方法确认患者身份，如询问患者姓名、
查看手腕带等，确保治疗对象准确无误。

患者身份识别技巧

详细核对药品名称、剂量、用法等信息，确保药
品使用正确无误。

药品核对要点

严格执行治疗方案，对执行过程进行监督，确保
治疗效果达到预期。

治疗方案执行监督

关键环节操作技巧分享
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2

3

护理人员在查对过程中发现任何异常情况，应立

即向上级报告，确保问题得到及时处理。

发现异常情况及时报告

根据异常情况类型，启动相应的紧急处理流程，

如患者突发病情变化、药品使用错误等。

紧急处理流程启动

在处理异常情况时，与相关科室和医生进行紧密

协作，确保患者得到及时有效的救治。

协作与沟通

异常情况应急处理措施



定期收集反馈意见01

向护理人员和患者收集查对制度执行过程中的反馈意见，了解存在的问

题和不足。

分析问题原因并制定改进措施02

针对收集到的问题，深入分析原因，并制定具体的改进措施，不断完善

查对制度。

定期组织经验分享会03

鼓励护理人员分享在查对工作中的经验和技巧，促进团队整体水平的提

高。

持续改进与优化策略
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