
ICU护理文件书写规范

汇报人：xxx 20xx-03-27



目录

• ICU护理文件概述

• 患者信息记录规范

• 护理操作记录规范

• 药物治疗记录规范

• 器械使用与消毒记录规范

• 交接班与沟通记录规范



ICU护理文件概述
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ICU护理文件是指记录ICU病房内患者病情、护理措施、治疗

效果等信息的专业文书，是医疗护理工作的重要组成部分。

定义

ICU护理文件是医护人员对患者病情和治疗过程的客观记录，

是评估患者病情、制定护理计划和评价护理效果的重要依据，

同时也是医疗纠纷和法律诉讼的重要证据。

重要性

定义与重要性



ICU患者病情瞬息万变，护理文件需实时记

录患者的病情变化和治疗措施。

实时性

ICU护理文件要求准确记录患者的生命体征、

出入量、用药情况等关键信息，以确保医

疗护理工作的准确性。

准确性

ICU护理文件需全面记录患者的护理过程，

包括病情观察、护理措施、治疗效果等方

面，以体现护理工作的完整性。

完整性

ICU护理文件涉及患者隐私和医疗机密，需

严格保密，避免泄露。

保密性

ICU护理文件特点



书写规范要求

使用医学术语

书写护理文件时应使用规范的医学术语，避免使用口语化或不规范的
用语。

客观真实

护理文件应客观真实地反映患者的病情和护理过程，避免主观臆断或
虚假记录。

清晰易读

护理文件应字迹清晰、书写工整，避免涂改或潦草难辨。

签名和日期

每份护理文件应有相应的签名和日期，以明确责任和时间节点。同时，
电子护理文件也应有相应的电子签名和时间戳。



患者信息记录规范
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患者基本信息

姓名、性别、年龄、职业、

民族、婚姻状况等

病史、家族病史等医疗信

息

住址、联系方式等基本信

息

过敏史、手术史、用药史

等重要信息



入院时主要病情、症状、体征等

相关检查结果及分析

初步诊断及诊断依据

病情严重程度及预后评估

入院诊断与评估



病情变化及处理措施

病情变化时的处理措施及效

果

病情讨论、会诊及上级医师

查房意见

每日病情观察及记录，包括

生命体征、症状、体征等

特殊检查、治疗及护理操作

记录



出院后治疗、用药及康

复指导

出院时病情状况及出院

诊断

随访安排及相关注意事

项

患者及家属知情同意书

签署情况

01 02 03 04

出院计划及随访安排



护理操作记录规范

03



根据具体护理操作要求，准备相
应的医疗器械、药品、敷料等，
并确保其清洁、无菌、有效期内。

准备操作所需物品
仔细核对患者的姓名、床号、住院
号等基本信息，确保操作对象正确。

核对患者信息

了解患者的病情、诊断、治疗方案
等，评估患者是否适合进行该护理
操作。

评估患者病情

操作前准备与核对



按照七步洗手法洗净双手，并戴上口罩，确
保操作过程的无菌性。

洗手、戴口罩

协助患者摆放合适的体位，充分暴露操作部
位，注意保暖和保护患者隐私。

摆放体位、暴露操作部位

使用消毒剂对操作部位进行规范消毒，确保
无菌操作环境。

消毒操作部位

根据具体护理操作要求，正确、规范地执行
护理操作，注意动作轻柔、准确。

执行护理操作

操作步骤详细描述
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整理用物、归位

将使用过的医疗器械、药品、敷料等进行分类整理，归位放置，

确保环境整洁。

01

观察患者反应

密切观察患者的生命体征、意识状态、疼痛反应等，及时发现

异常情况。

02

评估操作效果

根据护理操作的目的和效果评估标准，评估操作效果是否达到

预期目标。

操作后观察与评估



异常情况处理及上报

异常情况处理

如遇到操作失败、患者不适等异常情

况，应立即停止操作，并报告医生或

上级护士，根据医嘱或指导采取相应

处理措施。

记录与上报

将异常情况的发生、处理过程及结果

进行详细记录，并及时上报相关部门，

以便总结经验教训，持续改进工作质

量。
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