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护理文书定义
护理文书是医疗护理工作中的重要记录，是护士对患

者病情观察、护理措施和效果评价的客观记录，具有

法律效力。

护理文书作用
护理文书是患者病情和护理措施的客观记录，是医生

诊断、治疗的重要依据，同时也是护士与患者沟通、

交流的重要工具。此外，护理文书还是医院管理、教

学、科研的重要资料。

护理文书定义及作用



《医疗事故处理条例》规定
患者有权查阅、复印或者复制客观性病历资料，包括体温单、医嘱单、护理记

录单等。因此，护理文书的书写必须真实、客观、准确、及时、完整。

《病历书写基本规范》要求
护理文书应当按照规定的格式和内容书写，由相应护士签名；实习护士、试用

期护士书写的护理文书，应当经过本医疗机构注册的护士审阅、修改并签名。

法律法规对护理文书要求



提高护理质量01

通过规范护理文书的书写，可以促使护士更加认真、细致地观察患者病

情，及时发现和处理问题，从而提高护理质量。

保障患者安全02

规范的护理文书可以为医生提供准确、全面的患者信息，有助于医生做

出正确的诊断和治疗决策，从而保障患者安全。

促进医院管理03

护理文书是医院管理的重要资料，通过对护理文书的检查和分析，可以

发现医院管理和护理工作中存在的问题和不足，为医院改进管理和提高

护理质量提供依据。

提高护理质量和安全意义



护理文书种类与书写原则
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用于记录患者的体温、脉搏、呼吸等

生命体征数据，是评估患者健康状况

的重要依据。

体温单

医生开具的医疗指令，包括用药、治

疗、检查等各项医疗活动，是护士执

行医疗计划的依据。

医嘱单

记录患者病情、护理措施、效果评价

等信息的文书，是反映患者护理全过

程的重要资料。

护理记录单

针对特殊患者或特殊护理操作而设计

的记录单，如产科护理记录单、新生

儿护理记录单等。

特殊护理记录单

常见护理文书类型介绍



准确性原则

及时性原则

完整性原则

规范性原则

书写原则及规范要求

护理文书必须真实、准确地反

映患者的病情和护理情况，不

得虚构、夸大或隐瞒。

护理文书应包含所有必要的信

息，如患者基本信息、病情描

述、护理措施等，以确保信息

的完整性。

护理文书应及时书写，以确保

信息的时效性和完整性。

护理文书应按照规定的格式和

要求书写，以确保信息的规范

性和可读性。



注意事项

使用蓝黑墨水或碳素墨水书写，字迹清楚、端正，不得涂改、剪贴或滥用简化字。

签名要清晰可辨，不得代签或漏签。

注意事项与常见问题解答



1

2

3

日期和时间要准确到分钟，不得随意涂改。

常见问题解答

问：护理记录中是否可以出现主观臆断的内容？

注意事项与常见问题解答



03

答

医嘱单一般不得涂改，如有特殊情况需要修改，应在修改处签

名并注明修改时间。

01

答

不可以。护理记录应客观、真实地反映患者的病情和护理情况，

避免主观臆断和猜测。

02

问

医嘱单是否可以涂改？

注意事项与常见问题解答



护理文书是否可以补写？

护理文书一般应及时书写，不得补写。如有特殊情况需要补写，应在补写处注明补写时间和补写人

签名。

问

答

注意事项与常见问题解答



体温单、医嘱单书写技巧与实
例分析
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填写内容准确

包括患者姓名、性别、年龄、科别、床号、入院日期等基本信息，
以及体温、脉搏、呼吸等生命体征数据。

绘制图表规范

按照规定的时间间隔绘制体温曲线，并标注特殊体温，如发热、
低温等。

注意事项明确

如新入院、手术、分娩、转科、出院、死亡等时间点的特殊标识，
以及药物过敏、血压、体重等数据的记录。

体温单填写要点及方法论述
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