
护理疑难病例讨论模式
                                   （附示例）



主题

1.了解何为护理疑难病例？
2.护理疑难病例讨论的目的？
3.疑难病例如何讨论及记录？
4.现场演示护理疑难病例讨论.



定义

          护理疑难病例讨论是召集护师，主管护师以上
人员对临床护理中的疑难护理问题从解剖、生理及
治疗护理方面进行讨论分析再根据患者的具体情况，
以充分的理论依据提出切实可行的能解决问题的护
理措施。



目的

          随着护理学科的不断发展和整体护理模式的
推广，护理内涵发生了巨大的变化。目前，综合
性医院大多分科较细，合并症、夹杂症增多，当
病人出现非本专科的问题，或开展新手术、新疗
法时，护理效果往往得不到最佳保证。为遵循“
以病人为中心，以质量为核心”的准则，应进行
疑难病例讨论制度，从而提高护理水平。



护理病例讨论类型

患者类型 1.在院病例讨论
               2.出院病例讨论
               3.死亡病例讨论
疑难病例：护理疑难病例、重大手术讨论、
          危重症患者讨论、死亡患者讨论等



护理疑难病例讨论分类

Ø全院性疑难病例讨论
Ø专科疑难病例讨论
Ø疑难病例护理专家会诊讨论



全院性疑难病例讨论

          发言者将发言主题以幻灯片形式播放，并把
自己在护理某病人中遇到的难点进行循证分析讨
论，共同分享各自的护理心得和感触。



专科疑难病例讨论

          本科室针对危重患者如何密切观察病情动态
变化，如何书写抢救记录，配合医生抢救，如何
防止危重患者护理并发症发生三方面问题进行讨
论，通过讨论列举事例，互相传授经验，提高年
轻护士病情观察能力、处理问题的能力，保证护
理质量，确保护理安全。



疑难病例护理专家会诊讨论

         专家对患者病例当前护理措施进行分析，应
用国内外学术理论，专业新进展及针对患者的可
行性护理方案作进一步讨论，以改进护理措施，
提高护理质量。



病例的选择

          病情复杂，并发症多，护理难度大的特殊罕
见病例，出现无法解决的护理问题、护理并发症
的病例、跨专科的病例。



病例讨论流程

Ø确定讨论病例
Ø通知参加人员
Ø责任护士汇报病例及护理过程
Ø参加人员进行讨论
Ø护士长进行总结，确定新的护理方法



管床护士汇报病例

护士长评估患者确定疑难病例讨论

组织专科护士或高年资护士讨论 汇报护理部

护理部组织相关人员参加讨论

汇报病例

讨论达成共识

记录

   1.管床护士或护士长汇报病情
 2.内容包括病情、诊断、治疗、护理

    3.提出需要讨论和解决的问题

执行相关护理措施

科内讨论 院内大讨论

护理疑难病例讨论流程图



护理疑难病例讨论的主要内容

        护理诊断是否正确，护理措施是否得当，新开
展的护理技术操作经验教训及注意问题，护理病
例书写是否规范，护患争议的问题是否存在护理
过错，应借鉴的问题，需要解决的问题。



                护理病例讨论书写

         疑难病例的讨论由责任护士报告，写出日期、
时间、地点、参加人、主持者、报告病历者及各
个参加者的发言内容（包括诊断、进一步措施改
进及护理意见等）。记录完毕后签名送护士长审
阅。



注意事项

     1.讨论前应做好准备工作，应有讨论的目的，可
事先就某方面的问题请拟参加的同志进行思考、
准备，必要时应查找文献进行循证，以确保达到
讨论的目的。

     2.病例讨论时参加人员应积极参与，根据自身的
工作经验提出意见或建议。

     3.病例讨论应做好记录，讨论资料归于业务技术
管理档案中，作为业务技术考核内容。



护理病例讨论记录模板

• 时间：2015- 11-27 14：10     地点：一楼会议室
• 主持人 ：XXX（护士长）   主讲人： XXX

• 主题：护理疑难病例          记录人：XXX

• 参加人员： ......

• 一、主持人发言：......

• 二、责任护士XXX汇报病史：......

• 三、相关护理问题：......

• 四、提出讨论问题：......

• 五：讨论记录 ：......

• 六：主持人综合意见与总结（下一步护理措施） ：......



  外科护理疑难病例讨论案例演示

   1 病例讨论时间；20XX-11-27日14:30pm

   2 地点：一楼会议中心
   3 参加人员：护理部主任、各科护士长、主管护

师......

   4 讨论目的：提高护理质量、解决护理疑难问题
   5 XXX护士汇报病史：



                      汇报病史

• 患者李X，女性，60岁， 住院号：XXXXXX

• 患者因“左腰部疼痛2周”以“左肾绞痛、左输尿管结
石”予20XX-10-19 08：33收入院。

• 既往史：糖尿病病史20年，高血压病史20年
• 入院护理查体：
    T36.5℃ P65 次/分 R19 次/分 BP125/75 mmHg。  

    神志清楚，呼吸平稳，口齿清晰，全身皮肤粘膜无黄   
染，无破溃，无瘀点瘀斑，无出血点。   

• 专科检查；
     腹平软，全腹无压痛及反跳痛，murphy征阴性，左

肾区叩痛，肠鸣音正常。



护理评估

• 护理评估及措施： 

• 评估:

•         坠床评分1分（口服降压降糖药）
•         跌倒评分2分（乏力、药物）
•         疼痛评分3分
•         压疮评分23分
•        自理能力评分100分
• 告知患者穿防滑拖鞋、拉护栏，避免突然站起等，

以防止跌倒坠床，并予以相关的健康宣教，饮食指
导及运动指导。



辅助检查

• 生化检查：血糖14.4mmol/L，尿常规示尿糖1
+，尿 蛋白2+，脓细胞3+，白蛋白29.2g/L.

• CT:全腹部CT示左输尿管上段多发结石伴左输尿管
上段及肾盂扩张。



汇报病史

• 入院第一天（10.19）
• 遵医嘱予以二级护理，低盐、低脂、糖尿病饮食，

监测血压Bid，监测四段血糖，并以诺和锐30早
13U，晚8U皮下注射，兰迪5mg口服。



入院第一天护理问题

• 1. 焦虑：与环境不熟悉有关。
• 护理措施：（1）介绍病区环境，同室病员，消除其陌生感。
•                   （2）介绍管床医生、护士，主任等
•                   （3）多与患者交流，鼓励患者说出自己的想法
•                   （4） 尽量满足患者合理的需求
• 2.知识缺乏：缺乏疾病相关知识有关
• 护理措施 ：（1）介绍疾病形成的病因
                       （2）介绍相关治疗处理措施
                       （3）介绍相关检查的目的
                       （4）告知患者多饮水，勤排尿以减轻不适症状



入院第二天（10.20）

• 遵医嘱予头孢地秦抗炎治疗。
•  护理指导：告知患者用药期间，避免饮酒等注意

事项，关注血压、血糖变化。



血糖监测单（10.20-10.22）

日期 7：00 测量者 10:00 测量者 16:00 测量者 22:00 测量者 备注

10-20 17.9 XXX 6.2 XXX 16.6 XX

10-21 10.5 XXX 17.6 XXX 12.7 XXX 4.9 XXX

10-22 8.2 XXX 15.2 XXX 6.9 XXX 13.2 XXX
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