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患者基本信息
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姓名

确认患者的身份，确保信息准确无误。

年龄

了解患者的年龄，以便为患者提供适合其年龄的护理服务。

性别

了解患者的性别，以便为患者提供适合其性别的护理服务。

姓名、年龄、性别



确保医院能够及时联系到患者或其家

属，以便在紧急情况下提供及时的医

疗救助。

了解患者的居住地，以便为患者提供

更贴近其居住地的护理服务。

联系方式、住址

住址

联系方式



既往病史、过敏史

既往病史

了解患者是否有过其他疾病史，以便

为患者提供更加针对性的护理服务。

过敏史

了解患者是否有过敏反应，以便为患

者提供更加安全的护理服务。



患者健康状况
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正常值为36-37℃，异常升高或

降低可能提示感染、炎症等。

体温

正常值为60-100次/分，过快或
过慢可能提示心脏问题。

脉搏

正常值为12-20次/分，过快或

过慢可能提示肺部问题。

呼吸

正常值为90/60-

140/90mmHg，过高或过低可

能提示心血管问题。

血压

生命体征（体温、脉搏、呼吸、血压）



1

2

3

正常值根据年龄和性别而异，过轻或过重可能提

示营养不良或肥胖。

体重

评估患者的饮食习惯和食欲，是否偏食、暴饮暴

食等。

饮食

评估患者的肌肉和脂肪含量，是否出现消瘦或肥

胖。

肌肉和脂肪分布

营养状况、体态评估
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活动能力

评估患者的关节活动范围和肌肉力量，是否出现疼痛、僵硬或

无力。

01

皮肤颜色

正常为红润，异常苍白或发绀可能提示血液循环问题。

02

温度、湿度、弹性

评估皮肤的温度、湿度和弹性，异常干燥或湿润可能提示皮肤

问题。

皮肤状况、活动能力评估



患者自理能力评估
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评估患者是否能够独立完
成日常生活中的基本活动，
如进食、洗漱、穿衣等。

自我照顾能力 行动能力 认知能力

评估患者的行走、站立、
坐起等动作是否稳定、协
调，以及是否需要辅助器
具。

评估患者是否能够理解并
遵循医护人员的指示，如
用药、饮食等方面的注意
事项。

030201

日常生活能力评估



注意力

评估患者是否能够集中注意力完成简单的任务或听从
简短的指示。

记忆力

评估患者是否能够回忆起刚发生的事情，如用药时间、
饮食等。

语言理解

评估患者是否能够理解医护人员用通俗易懂的语言解
释病情、治疗方案等信息。

认知能力评估
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