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护理病历个案护理
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01 引言



通过护理病历个案的分析，提高护理人员的临床思维能力和护理技能，优化护理服务质量。

随着医疗技术的不断发展和人们健康需求的日益增长，对护理服务的要求也越来越高。护理病历作

为记录患者病情和护理过程的重要文件，对于提高护理质量和保障患者安全具有重要意义。

目的

背景

目的和背景



包括患者的姓名、性别、年龄、职业

等基本信息，以及入院时间、主诉、

诊断等病情概况。

患者基本情况

根据患者的病情和护理需求，确定主

要的护理问题，如疼痛、营养不良、

感染风险等。

护理问题

针对每个护理问题，制定相应的护理

措施，包括生活护理、心理护理、专

科护理等方面。

护理措施

评估护理措施的实施效果，记录患者

的病情变化和护理反应，为调整护理

方案提供依据。

护理效果

病历个案简介



02 病人基本情况评估



详细了解病人主诉、现病史、既往史、家族史等，
对疾病发生、发展及转归进行全面分析。

整理病史资料，包括门诊病历、住院病历、检查
报告单等，确保信息准确无误。

对病史中的疑点、矛盾之处进行核实和澄清，以
获取更准确的诊断依据。

病史采集与整理



1

2

3

对病人进行全面体格检查，包括生命体征、皮肤、

黏膜、淋巴结、头部、颈部、胸部、腹部、脊柱、

四肢、神经系统等。

分析体格检查结果，结合病史和其他检查资料，

对病情进行初步判断。

注意体格检查中的异常发现，如压痛、肿块、畸

形等，及时进行进一步检查和处理。

体格检查结果分析



03

根据心理和社会支持评估结果，制定相应的护理计划和干预措

施，帮助病人调整心态、增强信心、提高应对能力。

01
了解病人的心理状态，包括情绪、认知、行为等方面，评估其

对疾病的影响。

02
评估病人的社会支持情况，包括家庭、朋友、工作单位等，了

解其社会角色和功能。

心理状态及社会支持评估



03
护理问题识别与优先级

排序



全面评估患者情况

包括生理、心理、社会等方面，收集患者的主诉、症状、体征等
信息。

确定护理问题

根据评估结果，列出患者存在的护理问题，如疼痛、呼吸困难、
压疮风险等。

问题分类

将护理问题按照一定的分类标准进行分类，如按生理系统、严重
程度等分类，以便更好地管理和解决。

护理问题列表制定



急迫性原则 重要性原则 可行性原则 排序方法

优先级排序原则和方法

01 02 03 04

优先解决直接威胁患者生命或

健康安全的问题，如呼吸、心

跳骤停等。

对于影响患者康复和预后的重

要问题，应给予高度关注，如

手术后的并发症预防等。

考虑解决护理问题的实际条件

和可行性，如患者配合度、医

疗资源等。

可采用评分法、矩阵法等对护

理问题进行量化评估，从而确

定优先级顺序。



关键护理问题通常包括对患者影
响最大、最需要优先解决的问题
，如重度疼痛、严重感染等。

对于关键护理问题，需要制定详
细的护理计划和措施，并密切监
测患者的病情变化，及时调整护

理方案。

根据优先级排序结果，确定需要
重点关注和解决的关键护理问题

。

关键护理问题确定



04 护理措施规划与执行



全面了解患者的病情、身体状况、心理需求等，为制定针对性护理
措施提供基础。

评估患者状况

根据评估结果，结合患者的具体情况，制定个性化的护理计划，明
确护理目标和措施。

制定护理计划

针对患者的主要护理问题，确定护理重点，确保护理措施的有效实施。

确定护理重点

针对性护理措施设计
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