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护理文书概述与重要性



护理文书是医疗护理工作中的重要记录，是反映病人病情、

护理措施和效果的主要依据，同时也是医疗机构管理、教学

和科研的重要资料。

护理文书定义

护理文书在医疗护理工作中具有不可替代的重要作用，它不

仅是病人病情和护理工作的真实记录，也是医生对病人进行

诊断和治疗的重要依据，更是评价医院护理质量和医护人员

工作绩效的重要依据。

护理文书作用

护理文书定义及作用



法律法规要求
根据《医疗事故处理条例》、《病历书写基本规范》等相关法律法规，护理文

书必须真实、客观、准确、及时、完整，书写应当规范、清晰、易于辨认，不

得随意涂改、伪造或隐匿。

护理文书法律责任
护理文书是具有法律效力的医疗文书，如发生医疗纠纷或医疗事故，护理文书

将作为重要证据之一。因此，医护人员必须高度重视护理文书的书写，确保其

合法、合规、真实、有效。

法律法规对护理文书要求



提高护理质量
规范的护理文书书写能够准确记录病人的病情变化和护理措施，为医生提供全面、

准确的病人信息，有助于医生做出正确的诊断和治疗方案，从而提高护理质量。

保障医疗安全

护理文书是医疗护理工作的重要记录，通过查看护理文书，可以及时发现和解决

潜在的医疗安全隐患，避免医疗差错和事故的发生，保障医疗安全。

提高护理质量与安全保障



常见问题
在护理文书书写过程中，常见的问题包括书写不规范、内容不完整、涂改过多、字迹潦草等。这些问

题不仅影响护理文书的质量和可读性，还可能引发医疗纠纷和医疗事故。

解决对策
针对以上问题，可以采取以下对策：加强医护人员对护理文书重要性的认识；定期开展护理文书书写

培训；建立完善的护理文书质量控制体系；采用电子化护理文书系统，提高书写效率和准确性。

常见问题及解决对策
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患者信息记录与沟通技巧



患者基本信息收集与整理

确保患者信息准确无误

包括姓名、性别、年龄、职业、联系

方式等。

收集患者病史资料

了解既往病史、家族病史、过敏史等，

为诊疗提供依据。

整理患者入院评估资料

对患者身体状况、心理状况、社会支

持等进行全面评估。



定时测量生命体征，观察病情变化，及时记录。

密切观察患者病情

用专业术语客观、真实地描述患者的病情和症状。

准确描述病情

发现患者病情异常或变化时，立即报告医生，共
同制定处理措施。

及时与医生沟通

病情变化及时记录方法



以真诚、耐心的态度与患者及其家属沟通，
取得信任。

建立良好沟通关系

避免使用过于专业的术语，让患者及其家属
易于理解。

使用通俗易懂的语言

认真倾听患者的诉求和意见，积极回应并解
答疑问。

倾听患者需求

尊重患者隐私和权益，避免在公共场合谈论
患者病情。

注意沟通方式

医患沟通技巧与注意事项



确保患者病历资料、个人信息等隐私
不被泄露。

严格遵守隐私保护规定 加强信息系统安全

规范护理操作 开展隐私保护教育

采取加密技术、访问控制等措施保护
患者电子病历数据的安全。

在护理过程中尊重患者隐私，减少不
必要的暴露和侵fan。

提高医护人员对患者隐私保护的意识，
共同维护患者权益。

保护患者隐私权及安全措施
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各类护理文书书写规范与实
例分析



体温单01

记录患者体温、脉搏、呼吸等生命体征，书写规范、清晰，无涂改。根

据患者情况选择测量时间和频率，异常体温须及时测量并记录。

医嘱单02

医生下达的书面治疗、检查、护理等指令，必须准确、清晰、无歧义。

护士执行医嘱时需严格核对，确保无误后执行，并签署执行时间和姓名。

执行单03

护士根据医嘱执行治疗、检查、护理等操作的记录单，需详细记录执行

时间、内容、结果及患者反应等，确保操作规范、安全、有效。

体温单、医嘱单和执行单书写要点



护理记录单内容要求及实例展示

护理记录单

记录患者病情观察、护理措施和效果

的重要文书，要求客观、真实、准确、

及时。包括患者一般情况、病情观察、

护理措施和效果评价等内容。

实例展示

例如，对一位高血压患者的护理记录，

可以记录患者的血压变化情况、饮食

调整、运动锻炼等护理措施，以及这

些措施对患者病情的影响和效果评价。



用于记录手术过程中器械、敷料等物品的清点情况，确保手术安全。填写时需详细记录手术名称、日期、手术前

后物品清点情况等，确保数据准确、无遗漏。

手术清点记录单

手术开始前，器械护士和巡回护士共同清点器械、敷料等物品，并记录在手术清点记录单上。手术结束后，再次

清点物品并核对记录单，确保物品数量与术前一致。

填写方法

手术清点记录单填写方法
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