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01
查房准备



病史、诊断、治疗、手术、用药、过敏史等。

病情信息

护理级别、护理措施、护理效果、护理问题等。

护理信息

01

02

03
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姓名、性别、年龄、床号、住院号等。

患者基本信息

患者的情绪、心理需求、对疾病的认知等。

心理状态

患者信息收集与整理



根据患者病情和护理需求，制定明

确的护理目标。

护理目标

护理计划制定及审核

针对护理目标，制定具体、可行的

护理措施。

护理措施

安排护理计划的执行时间，确保按

时完成任务。

护理时间
由上级护师或护士长对护理计划进

行审核，提出修改意见。

审核与修改



查房用具与设备准备

常规查房用具

体温计、血压计、听诊器、

手电筒等。

专科查房用具

根据患者病情需要，准备

相应的专科检查用具。

急救设备

确保急救设备处于良好状

态，如急救车、氧气瓶、

吸痰器等。

消毒用品

准备手消毒液、棉签、碘

伏等消毒用品，确保无菌

操作。



与医疗团队协作沟通

与医生沟通
了解患者病情、治疗方案及注意事项，

与医生协商护理计划。 02
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与其他医疗团队沟通
如康复师、营养师等，共同关注患者

需求，提供全面护理。

与护士沟通
向下级护士传达护理计划和要求，确

保护理措施得到落实。

与患者及家属沟通
了解患者及家属的需求和意见，做好

解释和沟通工作，提高患者满意度。



02
查房过程实施



系统观察患者症状、体征变化，评估病

情发展趋势。

及时、准确记录患者病情变化及护理措

施执行情况。

定时测量患者的体温、脉搏、呼吸、血

压等生命体征指标。

与患者及其家属保持沟通，了解患者病

情变化及需求。

患者病情评估及记录

病情观察 护理记录

生命体征监测 病情沟通



护理措施执行情况检查

医嘱执行

检查患者是否按时服药、注射等医嘱

执行情况。

护理操作

观察患者护理操作是否规范，如静脉

输液、换药等。

消毒隔离

检查患者病房的消毒隔离措施是否到

位，预防交叉感染。

基础护理

评估患者的基础护理措施是否得到落

实，如皮肤护理、口腔护理等。



健康教育
向患者及其家属提供疾病相关知识、饮食指

导、康复训练等健康教育。

健康教育指导与心理支持

01
心理支持
关注患者的心理状态，提供心理支持和情绪

疏导。

02

生活方式指导
建议患者改善生活习惯，如戒烟、限酒、合

理膳食等。

03
家属沟通
与患者家属保持沟通，共同关心患者的身心

健康。

04



对已出现的并发症进行及时处理，减轻患者痛苦。

并发症处理

熟悉急救流程和急救药品的使用，确保患者安全。

急救措施
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针对患者可能出现的并发症，提前采取预防措施。

并发症预防

详细记录并发症的发生、处理及转归情况。

并发症记录

并发症预防与处理策略



03
护理质量监控与改进



包括患者跌倒率、压疮发生率、院内感染率等。

护理质量指标

对护理质量指标进行定期统计和分析，了解护理

质量状况。

数据分析

根据数据分析结果，对护理质量进行评估，发现

存在的问题。

护理质量评估

护理质量指标监测分析
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不良事件上报及整改措施跟踪

不良事件上报

建立不良事件上报制度，鼓

励护士主动上报不良事件。

针对不良事件，制定整改措

施，明确责任人和整改时限

。

整改措施制定

对整改措施进行跟踪和反馈

，确保问题得到及时解决。

跟踪与反馈



定期开展患者满意度调查，了解患者对护理工作的评价。

满意度调查

通过问卷调查、患者意见箱等方式，收集患者反馈意见。

反馈意见收集

针对患者反馈意见，制定改进措施，提高患者满意度。

改进措施

患者满意度调查与反馈收集
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