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病历书写基本概念与重要性



病历是医务人员对患者疾病的发生、发展、转归，进行检查、诊断、治疗等医疗活
动过程的记录。

病历是医疗、教学、科研的重要资料，也是医院管理的重要信息来源。

病历是患者健康状况的档案，对于患者再次就医或转诊时，医生可以通过查阅病历
了解患者的病史和治疗情况，为制定治疗方案提供依据。

病历定义及功能



妇产科护理病历涉及患者隐私较
多，需要特别注意保护患者隐私

权。

妇产科护理病历中涉及的医疗术
语和护理操作较多，需要书写人
员具备相应的专业知识和技能。

妇产科护理病历具有专科性，需
要记录女性生殖系统的生理和病
理变化，以及妊娠、分娩等过程

中的护理情况。

妇产科护理病历特点



规范书写妇产科护理病历有利

于提高医疗质量，保障医疗安

全。

规范书写妇产科护理病历有利

于加强医护患沟通，减少医疗

纠纷。

规范书写妇产科护理病历有利

于提高医院管理水平，促进医

院可持续发展。

规范书写妇产科护理病历有利

于医学教育和科研工作的开展

，推动医学事业的发展。
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规范书写意义与价值
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患者信息记录与评估



患者姓名、性别、年
龄、民族、职业等基
本信息应准确无误地
记录。

婚姻状况、联系方式
及地址等也应详细登
记，以便随访和联系。

入院时间、记录时间、
病史陈述者等信息需
一并注明。

患者基本信息登记



患者就诊时最主要的症状或体征，及

其持续时间。应准确、简练地描述。

详细记录患者从起病到就诊时疾病的

发生、发展和变化过程。包括症状的

出现时间、部位、性质、程度、持续

时间、缓解方式等。

主诉、现病史采集与整理

现病史

主诉



了解并记录患者过去的健康状况

和患病情况，包括各种传染病、

外伤史、手术史、过敏史等。

既往史

询问并记录患者家族成员中是否

有类似疾病或遗传性疾病，以及

家族成员的健康状况。

家族史

既往史、家族史了解与记录
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妇产科专科检查及结果描述



    

妇科检查方法及注意事项

外阴检查

观察外阴发育、阴毛分布及有无异常

分泌物。

阴道检查

使用窥阴器观察阴道壁、宫颈及分泌

物情况。

宫颈检查

观察宫颈大小、颜色、有无糜烂或息

肉。



• 子宫及附件检查：通过双合诊或三合诊检查子宫大小、形
态、位置及附件情况。

妇科检查方法及注意事项



注意事项

动作轻柔，避免损伤。

检查前应排空膀胱，取膀胱截石位。

严格遵守无菌操作原则。

妇科检查方法及注意事项



观察腹部形态、大小，测量宫高、
腹围。

腹部检查
评估骨盆大小及形态，预测分娩方
式。

骨盆测量

听取胎心音，评估胎儿宫内情况。

胎心监测

产科检查项目选择与执行



• 产程观察：记录宫缩、宫颈扩张、胎头下降等情
况。

产科检查项目选择与执行
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产科检查项目选择与执行

执行要求

根据孕周和孕妇情况选择合适的检查项目。

检查前向孕妇解释检查目的和注意事项。

操作规范，确保检查结果的准确性。



详细记录各项检查结果，包括
数值、单位、正常范围及异常
情况的描述。

对检查结果进行分析，结合孕
妇病史和症状，提出初步诊断
和处理意见。

对于异常结果，应及时与医生
沟通，采取相应措施进行干预
和治疗。

检查结果详细记录和分析
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