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01
护理文书基本概念与重

要性



护理文书定义
护理文书是医疗文件的重要组成部分，是护理人员在护理活动中形成的

文字、符号、图表等资料的总称。

护理文书作用
反映患者病情、护理措施、护理效果及护理质量，为医疗、护理、教学、

科研提供重要依据。

护理文书定义及作用



客观性原则

完整性原则

准确性原则

及时性原则

护理文书应真实、准确地反映患者

的实际情况，避免主观臆断和虚假

记录。

护理文书应全面、完整地记录患者

的病情变化、护理措施及护理效果，

无遗漏和缺失。

护理文书应使用规范的医学术语，

描述准确，无歧义，确保医疗信息

的准确传递。

护理文书应及时记录，反映患者的

最新病情和护理措施，确保医疗护

理的连续性和时效性。

护理文书书写原则



护理文书的书写应符合《护理文书书写基本

规范实用手册》等相关规定，确保文书的规

范性和标准化。

规范要求

护理文书具有法律效力，是医疗纠纷处理的

重要依据。因此，护理文书的书写必须遵循

相关法律法规，确保文书的合法性和有效性。

法律依据

规范要求与法律依据



02
患者入院评估及记录要

点



患者入院后，由责任护士对其进行全面评估，包

括生命体征、一般情况、病史、用药史等。

全面评估

根据患者病情和护理需求，进行专项评估，如疼

痛评估、跌倒风险评估、压疮风险评估等。

专项评估

将评估结果准确、完整地记录在护理记录单上，

为后续护理工作提供依据。

评估记录

入院评估流程与内容

01

02

03



01
密切观察
对患者生命体征、病情变化进行密切观察，及时发现异常

并报告医生。

病情观察与记录方法

02
准确记录
将观察到的病情变化、治疗措施、护理效果等准确记录在

护理记录单上。

03
交接班记录
在交接班时，详细记录患者病情、治疗、护理及注意事项，

确保信息准确无误地传达给下一班护士。



对患者存在的潜在风险进行评估，如跌倒、压疮、导管脱

落等。

风险评估

根据风险评估结果，制定相应的防范措施，如加强患者安

全宣教、使用防护用具、定期检查设备等。

防范措施

制定应急预案，当患者发生意外情况时，能够迅速、有效

地进行处理，确保患者安全。

应急处理

风险评估与防范措施



03 日常护理工作记录规范



护理措施
详细记录患者接受的各项护理措施，包括药

物治疗、伤口护理、生活护理等。

护理措施实施情况记录

01
实施时间
准确记录护理措施的具体实施时间，以便掌

握治疗进程。

02

实施效果
评估护理措施的效果，记录患者的反应及病

情变化。

03
责任人
明确记录每项护理措施的责任人，以便追溯

和问责。

04



生命体征

医生处理

病情变化

注意事项

密切观察患者的生命体征，如体温、

脉搏、呼吸、血压等，并记录异常

情况。

记录医生对病情变化的处理意见和

措施，以及患者的反应和效果。

及时记录患者的病情变化情况，包

括症状、体征、实验室检查等。

提醒医生和护士注意患者的特殊需

求和注意事项，确保患者安全。

患者病情变化跟踪观察



以上内容仅为本文档的试下载部分，为可阅读页数的一半内容。如要下载或阅读全文，请访问：
https://d.book118.com/747155014113010011

https://d.book118.com/747155014113010011

