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01 护理文件书写概述



护理文件是医疗护理工作中形成

的文字、符号、图表等资料的总

称，是护士在护理活动中获得的

客观资料。

定义

护理文件是医疗文件的重要组成

部分，是医院和患者的重要档案

资料，也是临床教学、科研和管

理的重要资料。

重要性

定义与重要性



护理记录单

护理评估单

护理计划单

护理健康教育单

护理文件类型

包括体温单、医嘱单、护理记录单

等，用于记录患者的生命体征、病

情变化、护理措施和效果等。

根据护理评估结果，制定针对

患者的个性化护理计划和措施。

用于评估患者的健康状况、护

理需求和风险，为制定护理计

划和措施提供依据。

用于向患者和家属提供健康教

育和指导，促进患者康复和预

防疾病。



书写规范
护理文件书写应遵循客观、真实、准确、及时、完整、简洁的原则，使用医学

术语和规范的书写格式。

书写标准
护理文件书写应符合国家和医院的相关标准和要求，如《医疗护理技术操作常

规》、《病历书写基本规范》等。同时，医院也会制定相应的护理文件书写规

范和标准，护士需要严格遵守和执行。

书写规范与标准



02
江西省护理文件书写现状

分析



大部分护理人员能够按照
规范进行护理文件书写，
格式正确，内容完整。

书写规范性 书写准确性 书写及时性

护理记录中，对患者的病
情、护理措施等描述准确，
用词恰当。

护理人员能够及时记录患
者的病情变化及护理措施，
保证护理记录的时效性。

030201

书写质量评估



部分护理人员在书写过程
中存在格式不正确、内容
不完整等问题。

书写不规范

在描述患者病情、护理措
施等方面，有时用词不够
准确，容易产生歧义。

用词不准确

少数护理人员存在护理记
录不及时的问题，导致护
理记录的时效性受到影响。

记录不及时

常见问题与不足



部分护理人员缺乏规范的护理文
件书写培训，对书写要求了解不

够深入。

培训不足
护理工作本身较为繁忙，部分护理
人员可能因时间紧迫而忽略书写质
量。

工作繁忙

一些护理人员对护理文件书写的重
要性认识不足，缺乏足够的重视。

重视程度不够

原因分析



03 护理文件书写技巧与要点



    

准确记录病情

详细描述症状

记录病人的症状，包括疼痛、不适、

异常感觉等，以及症状出现的时间、

频率和严重程度。

准确记录体征

记录病人的生命体征，如体温、脉搏、

呼吸、血压等，以及身高、体重、皮

肤状况等身体指标。

清晰表达病情变化

及时记录病人的病情变化，包括好转

或恶化的情况，以便医生了解病情发

展趋势。



注明用药途径和剂量
在书写药物名称时，应注明用药途径（如口服、注射等）和剂量
（如毫克、毫升等），以便医生准确了解用药情况。

避免简写和缩写
书写药物名称时应避免使用简写和缩写，以免产生歧义或误解。

使用通用名称
书写药物名称时应使用通用名称，避免使用商品名或别名，以免
引起混淆。

规范使用药物名称



统一书写格式

护理文件应采用统一的书写格式
，包括标题、日期、时间、记录
内容等，以便查阅和整理。

按时间顺序记录

护理文件应按照时间顺序进行记
录，以便医生了解病人的病情发
展过程和护理工作的连续性。

使用专业术语

在书写护理文件时，应使用专业
的医学术语和护理术语，确保表
达的准确性和专业性。

注意书写顺序与格式



书写护理文件时应保持字迹清晰、易读，避免潦
草和涂改，以免影响阅读和理解。

字迹清晰

保持护理文件的页面整洁，避免污渍和破损，以
便长期保存和查阅。

页面整洁

在书写护理文件时，应使用规范的语言和用语，
避免使用口语化和不规范的表达方式。

使用规范用语

保持文件整洁易读
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