
 

苏州市立医院北区 

表格式护理记录单书写要求 

一、护理相关规章一一 《 医疗机构病历管理规定 》  

病历书写的墓本原则和要求： 

 1 、书写应当客观、真实、准确、及时，完整，规范 

 2 、安全核查记录是指由手术医师、麻醉医师和巡回护士三方，在麻醉实施前、

手术开始前和病人．离室前，共同对病人身份、手术部位、手术方式、麻醉及手

术风险、手术使用物品清点等内容进行核对的记录，输血的病人还应对血型、用

血量进行核对。应有手术医师、麻醉医师和巡回护士三方核对、确认并签字‘ 

 3 、手术清点记录是指巡回护士对手术患者术中所用血液、器械、敷料等的记

录，应当在手术结束后即时完成。手术清点记录应当另页书写，内容包括患者姓

名、住院病历号（或病案号）、手术日期、手术名称、术中所用各种器械和敷料

数量的清点核对、巡回护士和手术器械护士签名等。 

 4 、病重（病危）患者护理记录是指护士根据医嘱和病情对病重（病危）患者

住院期间护理过程的客观记录。病重（病危）患者护理记录应当根据相应专科的

护理特点书写。内容包括患者姓名、科别、住院病历号（或病案号）床位号、页

码、记录日期和时间、出入液量、体温、脉搏、呼吸、血压等病情观察 · 护理措

施和效果、护士签名等。记录时间应当具体到分钟。 

二、护理病历书写基本规范 

护理文书（归档）包括： 

 1 、体温单 

 2 、医嘱单 



 

 3 、病程记录中的手术清点单 

 4 、护理记录单表格式护理记录单 

 

 

 

 

 

设： 

手术科室护理记录 

单非手术科室护理记录 

单脑神经科护理记录单 

产科护理记录单 

另：  

24 小时进出量记录单 

毛细血糖监测单 

不归档护理文件 

整体护理大病历 

护理评估单 

交接记录单 

护理措施（翻身、压疮、跌倒评估等） 

执行记录单 

巡视单等 



 

简化记录遵守的原则 

一、根据患者病情的需要。临床护理实践中，患者个体情况和病情的差异千变万

化，判断何时书写护理记录要根据实际情况灵活掌握，不可机械理解“只有当医

生下达病危、病重时的医嘱之时”。 

二、医、护记录做到互补、统一。护理记录应当准确、客观、专业，突出生命体

征、出入量、体位、管道护理、病情变化及护理措施等指标或客观描述，应当与

医生的记录互为补充，保持一致。 

管理中值得注意的问题  

1 、“实施现场管理式”质控模式，避免管理形式化 

有效指导护士以患者需求为导向，运用专业知识和技能，不断提高护理服务质量。 

2 、如何判断记录的情况和时机？ 

原则性与灵活性的掌握，要有独立思考能力。 

卫生行政部们要将整体护理的内涵质量作为重点纳入等级医院复核评审、大型医

院巡查等各种形式的检查或评优评奖，给护理记录以合理导向。 

三、表格式护理记录单书写具体要求  

1 、现分为四种：手术科室护理记录单、非手术科室记录单、神经科护理记录单、

产科护理记录单． , 

2 、需要进行护理记录的情况为： 

① 危：病危  

② 重：病重  

③ 急：有病情变化  

④ 有医嘱或按专科规定监测项目执行。 



 

记录内容及频次 

1、表格栏：遵医嘱表格栏内各项应客观、真实、及时、准确记录。 

2 、皮肤情况：根据皮肤出现的异常情况填写：压疮、出血点、破损、皮疹、水

肿等。  

3 、管路情况：导管（含深静脉置管），名称写中文，根据专科需要记录刻度、

性状、量及通畅情况。 

4 、病情观察及措施：简要记录患者病情，以及根据医嘱或病情变化采取的措施。

病情观察栏内：危重患者每班至少记录一次，大手术患者术后三天每班应出现记

录一次，一般手术术后 24 小时内每班应出现记录一次。有变化及时记录。（禁

止阶段式小结，体现 PIO) 。 

5 、患者病危、病重、急诊或症状体征典型患者入院时必须全面评估、客观记录，

体现问题、措施和评价，记录的内容、频率要能体现专科特点，并按各专科护理

单元自订的在护理部备案的内容执行。  

6 、出入量：入量包括使用静脉输注的各种药物（含输血）、口服的各种食物和

饮料、经鼻胃管、肠管输注的营养液等；出量包括尿、便、呕吐物、引流物等。  

24 小时进行总结性记录，在体温单上正确填写。  

7 、级别护理栏内采用罗马数字书写（如Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、 特），如遇病危、病重请

在相应栏内注明后打勾。  

8 、护理记录突出患者的生命体征，出入量，管道，体位（均有相应表格填写或

打勾），引流液的量每班在相应栏内记录色、量。  

9 、患者出现特殊情况或病情变化（如特殊症状、体征、用药等）请及时记录。

（例：有呕吐，黑便要记录色和量）。  



 

10 、使用特殊药物或调整药物的用药量时或有不良反应时需记录。  

11 、疼痛在相应栏内注明级数，如使用药物治疗时应进行记录，用药后进行跟

踪评估。 

12 、给予特殊的护理措施（如使用约束带等）、引流管如有脱落引流不畅等情况

应进行记录。  

13 、给予特殊用药后要有一次跟踪评价。  

14 、输血三部曲仍需记录。（核心制度要求）  

15 、压疮评分数值、跌倒危险因素在相应栏内书写。如有压疮请记录面积、分

级以及处理措施等。  

16 、有精神病史或神志、精神、情绪改变者必须记录。  

17 、手术病人术后一定要把麻醉及手术名称写完整，术前可以不用写。  

18 、所有药物皮试阴性者只需在体温单、临时医嘱单上体现，药物皮试阳性及

过敏史以及 RH（—）者除需在体温单、临时医嘱单上体现还需在护理记录中进

行三班记录。  

19 、监测血糖、血压 Bid 可以写在体温单上，若 q8h 、q6h 、q4h 则可写在

血糖监测单上．如同时使用多功能监护， Q1h ，均可记在护理记录单上。监测

血压 Bid 可以写在体温单上，若 q8h 、q6h 、q4h 、Bid 均可记在护理记录单。 

20、基础护理内容可以在基础护理执行单上出现，针对护理问题的措施，可以在

护理记录单上记录。如压疮高风险患者，翻身拍背 Q2H 。  

21、健康教育常规内容不用记录，如入院、术前、术后、出院宣教等，但专科护

理中能影响患者康复、治疗的关键内容必须做和记。如骨外科的功能锻练、专科

饮食宣教和评价。  



 

22 、客观资料有明显异常者，应结合患者症状体征的改变，重点观察和记录。

如：体温、血压、血糖过高过低等。  

23 、注重护理、药物、治疗中的第一次观察和记录如：禁食后的第一次进食；

尿管拔除后有无尿频尿急、第一次小便能否自解；第一次使用的药物要观察其有

无副作用。  

24 、简化内容； 

Ⅰ级护理患者不再需要三天九交班和一周两次的护理记录。 

Ⅱ级护理患者也不再需要一周一次的护理记录，如有特殊情况或病情变化，请及

时记录。 

患者入院、首次记录如患者某某因——诊断——步行入院等均不需记录。  

如何判断记录的情况和时机 

1、特殊治疗 

输血、腰穿、肾穿、胸穿、骨穿、化疗、各类骨折固定及牵引、血透、腹透、环

磷酰胺冲击、使用特殊用药等。 

2、特殊检查： 

病情突然变化、并发症所需做的检查，如腹痛腹部 B 超检查等 

各类造影、纤支镜检查等 

3、特殊导管： 

特殊管道新置入、维护中有问题者、拔管时及时记录 

各种引流管、中心静脉导管、胃管、导尿管置入、 VSD 持续负压术等 

气管插管、气管切开及拔管；头部引流管及保留导尿拔管后有异常情况；头皮下

积液穿刺引流置管及拔管；腰大池引流置管及拔管；深静脉置管及拔管；胸管置



 

管及拔管等等。 

4、急性症状： 

护理常规的症状护理 

专科疾病护理的主要症状和体征 

5、特殊护理问题： 

压疮护理、高热（腋温≥38.5℃ ）、疼痛评估≥ 8 级等 

6、风险事件：擅自离院、意外拔管、静脉炎、自杀、抑郁、皮肤破损、压疮、

烫伤、跌倒、坠床、静脉炎、输液输血反应、走失、逃逸等意外要写明汇报处理

意见。 

记录中《 医学术语 》的描述 

意识：清醒 嗜睡 昏睡 浅昏迷 中昏迷 深昏迷 模糊 澹妄 朦胧  

光反应：灵敏 迟钝 消失 

吸氧方式：导管 鼻塞 面罩 

管路名称：  

CVC 、PlCC 、胃管、腹腔引流、导尿管、伤口引流、T 管、空肠营养、胸管、

气切套管、气管插管、硬膜外引流、硬膜下引流、皮下引流、脑室引流、腰大池

引流、胃管、CVC 、腹腔引流管、左颈部引流、右颈部引流、左上臂引流、右

上臂引流、左前臂引流、右前臂引流、左腋窝引流、右腋窝引流、腹腔引流、腹

壁引流、脾窝引流、盆腔引流、左腹股沟引流、右腹股沟引流、左大腿引流、右

大腿引流、左腘窝引流、右腘窝引流、左小腿引流、右小腿引流。 

通畅度：通畅、不畅 

流血量：正常、异常 



 

流血性质：暗红、鲜红、淡红、红色、黄色、 

伤口敷料：干燥、渗液、渗血、陈旧性渗液、陈旧性渗血 

疼痛（ 0 一 10 级）：采用视觉模似评分表 

皮肤和粘膜颜色：正常、异常（紫绀、苍白、瘀血等） 

皮肤和粘膜完整性（完整、破损） 

心律：窦律、起搏、房早、房速、房扑、房颤、室早、室速、室扑、室颤、 AVB ;  

阴道流血：无、少量、中等量、大量；  

尿量（ml) ;  

血糖（mmol/L)  

水柱波动（mmHg) ;  

肢体末梢血运： 

部位：左桡 A、左足背 A、左胫后 A、左股 A、右桡 A、右足背 A、右胫后 A、 

右股 A  

颜色：正常、紫绀、苍白、花斑 

皮温：暖、凉 

动脉搏动：-、+、++ 、+++ 

骨科 

胶体活动：自如、受限 

末稍（皮瓣）血运： 

部位：左上肢、左下肢、右上肢、右下肢、双上肢、双下肢 

颜色：红润、暗红、发紫、苍白、灰白 

皮温：暖、凉 



 

肿胀：-、+、++ 、+++ 

动脉搏动：触及、未及  

CRT：延长、正常 

产科 

伤口情况：干燥、渗血、无红肿、红肿 

泌乳：量少、量中、量多、肿胀、不畅 

子官收缩情况： 

宫底：脐上 3、脐上 2、脐上 1、脐平、脐下 1、脐下 2、脐下 3  

质地：硬、中、软 

流血量：正常、异常 

流血性质：暗红、鲜红、淡红 

肛门排气：已、未 

宫缩：有、无 

膝反射：存在、减弱、消失 

水肿：-、+、++ 、+++ 

阴道流水性质：清、淡黄、黄绿、中黄、胎粪 

阴道流血性质：暗红、鲜红、淡红 

排尿情况：未解、已解、不畅 

留置导尿：通畅、不畅 

护理部  

2011 年修订 

 



 

 

 

 

产科护理记录单书写要求 

一、产前护理记录：所有孕妇 

记录要求： 1、病危、病重、特别护理和严密观察病情者；  

2、生命体征监测（根据医嘱）  

3、胎心监测，常规 q4h ，胎动 tid ，血压根据医嘱（临产者除外）   

4、有以下病情变化及时记录 

       ①发热（体温大于 38.5℃） 

       ②有头晕、眼花等自觉症状，特殊主诉 

       ③用药后不良反应 

       ④有阴道流血、流液 

       ⑤情绪不稳定 

       ⑥静脉输血 

       ⑦各种评估 

       ⑧擅自外出 

二、产后护理记录：所有产妇 

记录要求：1、平产后按护理常规观察并记录宫底、恶露和小便等，常规记录  

Qlh ×6 次。  



、剖宫产按术后护理记录根据医嘱，常规记录 24 小时。  

3、生命体征监测（根据医嘱） 

4、有以下病情变化及时记录：  

①发热（体温大于 38.5℃）  

② 阴道出血量异常  

③拔除导尿管后解尿情况  

④平产后小便自解情况  

⑤乳房胀痛  

⑥伤口出血等 

⑦情绪不稳定、特殊主诉等  

⑧静脉输血 

三、新生儿护理记录：所有在院新生儿 

记录要求：1、每 2 小时记录一次。  

2、有以下病情变化及时记录：呕吐、面色异常、发热（大于 

37.5℃）、皮肤出现脓包、呼吸异常、进食异常。 

 

 

一、病重、病危患者每班至少记录一次，按 P10 模式，不能总结式记录，有变

化及时记录，转页要写级别护理及神志。 

二、管道记录： 

1 、胸腔穿刺及胸管闭式引流管（单腔深静脉管）的记录  

1 ）胸腔穿刺的术前、术后宣教  



）胸腔闭式引流管的记录，包括置管的深度，固定的情况，穿刺点及周围皮肤

情况，引流时是否通畅，引流液的性质和量，夹闭后的观察。  

2、深静脉穿刺及带入记录，记录穿刺部位、通畅情况、固定情况，穿刺点及周

围皮肤情况。 

3、各导管有异常情况应及时记录  

1）导管堵塞、回抽不畅（胸管无胸液，深静脉管无回血）、导管脱出、导管破裂

漏水  

2）穿刺点有红、肿、触痛、分泌物、渗出、渗液  

3）穿刺点周围皮肤皮疹，穿刺局部红、肿胀（静脉炎）  

4）拔除胸管及深静脉管 

4、其他引流管的记录  

l）胃管：记录置入长度，每次鼻饲的量及是否在胃内  

2）导尿管：夹管训练记录，异常尿液性质的记录，拔除导尿管要观察解尿情况

三、病情观察  

1、意识、瞳孔改变，生命体征的变化  

2、病人主诉，用药后效果评价一次  

1）疼痛：记录疼痛的部位、程度（级数，用阿拉伯数字），采取的医疗护理措施。  

2）恶心呕吐：记录呕吐的色质量，护理措施如漱口等   

3）便秘（3 天未解大便）：护理措施如饮食宣教等，跟踪至排便  

4）腹泻：腹泻 5 次／天及以上要记录，记录大便的色质量，护理措施如饮食指

导，肛周护理等。 

5）血便黑便、呕血：测血压脉搏，记录出血量、颜色，观察有无头晕乏力，必



 

6）咳嗽咳痰：记录痰液的色质量，护理措施如有效咳嗽咳痰的方法等。  

7）胸闷气急：测呼吸，体现卧位  

3、病人症状：如水肿写明部位及程度，轻（脚踩以下）中度（脚跟以上）重（小

腿以上）。  

4、异常化验，要有评价（用药复查后记录）   

1）白细胞≤1.0×10 9/L，观察记录口腔肛周等感染症状及防感染宣教（保护性

隔离，紫外外线病房消毒） 

2）血小板≤50×10 9/L ，观察皮肤黏膜及其他部位出血情况及防出血宣教  

3）血色素≤80g/L ，观察记录有无头晕乏力等症状及防跌倒宣教  

4）血钾≤3.0mmol/L ，观察记录肌力等饮食宣教 

5）白蛋白≤30g/L ，观察记录有无水肿及饮食宣教  

6）血糖过高或过低的观察记录及护理措施  

5、意外事件：跌倒、压疮、烫伤、坠床、静脉炎、意外拔管、病人自杀、病人

擅自离院要记录，写明措施、汇报处理意见  

6、病人的心理，精神、情绪的改变，长期服抗精神病药的要记录，并写明家属

陪客签字  

7、更改护理级别，更改饮食、转科 

更改饮食后观察记录一次进食情况。特殊饮食要宣教并观察记录一次进食情况。 

四、特殊用药、治疗及检查  

1、化疗：化疗前健康宣教记录。化疗当天记录化疗反应、饮食、留置针的静脉

情况  



、有药物不良反应时应记录，使用利尿剂记录尿量，调整用药剂量时应记录（如

多巴胺，可拉明等）  

3、输血三步曲  

4、气管镜检查的术前宣教、术后宣教及观察记录  

5、胃肠镜检查，术前宣教、术后宣教及观察记录（饮食、腹痛等）  

6、病情突然变化时做的检查检验要记录 

五、护理安全  

1、防跌倒宣教及记录，压疮高危评估及记录（周二）  

2、约束带（写明约束原因、部位、皮肤观察、家属宣教、解除约束时间 

3、老年病人、吞咽困难病人防窒息措施及家属宣教的记录 

六、专科疾病护理要点（详见专科护理常规） 

咯血病人应有防大咯血措施的记录。 

高热病人给予药物及护理措施，体温监测的记录。 

慢性支气管炎病人有桶状胸的要记录。 

肺癌病人有痰中带血要记录。 

 

 

一．症状：  

1．疼痛：记录疼痛的部位、性质、持续时间、疼痛的级数；给予相应的护理

及治疗措施后予效果评价。  

2．呕吐：记录呕吐物的色、质、量，如为呕血应记录血压，给予相应的护理

及治疗措施后予效果评价。  



大便异常：记录大便的色、质、量，如有便血应记录血压，给予相应的 

护理及治疗措施后予效果评价。  

4．排便异常：腹泻者记录排便的次数，色、质、量；如连续 3 天无大便者

或排便困难者需记录相应的护理、治疗措施及效果评价。  

5．黄疸：记录黄疸的部位、程度及相应的护理措施。 

二．病情观察：  

1．消化道出血：每班评估出血情况直至正常（有无呕血、黑便、腹痛、肠鸣

音亢进），跟踪记录血红蛋白情况。  

2．急性胰腺炎：每班评估腹痛、腹胀、肠鸣音、肛门排气及大便情况直至正

常，跟踪记录血尿淀粉酶及 CT 报告结果。  

3．肝硬化伴腹水：每日测量并记录腹围体重，每班记录尿量，跟踪记录血清

白蛋白隋况。  

4．炎症性肠病：排便异常及时记录。  

5．肝性脑病：每班评估神志、精神、情绪及行为情况，跟踪记录血氨检验结

果。 

6．消化性溃疡：出现腹痛、出血症状及时记录。   

7．胆囊炎、胆石症：出现腹痛症状及时记录。（腹痛的部位、性质、持续时

间、疼痛的级数及放射的部位）  

8．肠梗阻：每班评估肠鸣音、肛门排气、排便情况及腹部体征（有无肠蠕动

波及胃肠形）至正常。跟踪记录 X线检查结果。  

9．阻塞性黄疸：每周三评估记录黄疸的程度及有无消退，出现大小便颜色异

常时及时记录，跟踪记录血胆红素及尿胆原情况。 
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