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01 体温记录单概述



护理体温记录单是一种用于记录

患者体温变化的表格或电子文档，

通常包括日期、时间、体温读数、

记录人员等信息。

定义

体温记录单是护理工作中重要的

记录工具，有助于监测患者的生

理状况，及时发现异常情况，为

诊断和治疗提供依据。

作用

定义与作用



记录单的设计与使用

设计

体温记录单应简洁明了，包含必要的

项目和信息，如患者基本信息、日期、

时间、体温读数、记录人员等。设计

时应考虑易用性和可读性，方便医护

人员填写和查看。

使用

在使用体温记录单时，应按照规定的

格式和要求进行填写，确保信息的准

确性和完整性。同时，应定期对记录

单进行整理和归档，以便后续查阅和

分析。
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准确性
确保体温记录单填写的准确性，避
免错填、漏填或涂改信息。如发现
错误，应及时纠正并注明更正原因。

隐私保护
在填写体温记录单时，应注意保护患者的
隐私，避免泄露个人信息和敏感数据。

法律责任
护理人员在填写体温记录单时，应遵守相
关法律法规和规章制度，确保记录的合法
性和合规性。

及时性
按照规定的频率和时间进行体温测量和记
录，确保能够及时发现异常情况并进行处

理。

记录单的注意事项



02 体温记录单的填写规范



填写时间
每次测量体温后应及时填写。

填写频率
根据医嘱和病情需要，一般每2-4小时测量并记录一次。

填写时间与频率



包括日期、时间、体温、脉搏、呼吸

等。

使用水银温度计测量腋温，保持测量

环境安静，测量时避免剧烈运动。

填写内容与方法

方法

内容



填写错误的处理

如发现填写错误，应及时修改，并注

明修改时间和修改人。

对于无法修改的记录，需重新填写一

份体温记录单。



03 体温记录单的分析与应用
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