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概述



评估病人病情和护
理需求

制定个性化的护理
计划

提高护理质量和病
人满意度

查房目的



查房流程

介绍病人情况和护理目标

进行床边查房，包括观察病人病情、测

量生命体征等

汇总查房结果，制定护理计划，并明确

责任护士和实施时间

在查房过程中，与病人及家属进行沟通，

解答疑问

确定查房时间和参与人员



查房注意事项

做好查房记录，包括病人病情、

护理措施、家属意见等，以备后

续参考和总结

对病人及家属提出的问题或建议，

及时给予回应或报告医生处理

注意保护病人隐私，避免不必要

的暴露和尴尬

确保查房前的准备工作充分，包

括了解病人病情、准备用具等

在查房过程中，保持专业、耐心、

细致的态度
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病例介绍



患者姓名：张三 年龄：65岁 性别：男 民族：汉族 职业：退休

病例基本信息



诊断

冠心病、高血压、糖尿病

病例病情概述

主诉

胸闷、气短、心悸1周，加重2天。

现病史

患者1周前开始出现胸闷、气短、心悸等症状，活动后加

重，休息后可缓解。2天前，患者病情加重，出现头晕、

乏力、咳嗽等症状。

既往史

有高血压病史10年，糖尿病病史5年，冠心病病史3年。



护理评估

患者体型肥胖，心肺听诊无明显异常，血压

160/90mmHg，心率80次/分，血糖

7.8mmol/L。

身体状况

患者情绪紧张，担心病情恶化。

心理状况

患者家庭支持系统良好，有配偶及子女照顾。

社会支持

患者有吸烟史20年，每天1包，已戒烟1年；

少量饮酒，每周1次，每次1两白酒。

生活习惯
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护理计划与实施



护理目标

维持患者生命体征稳定

提高患者的生活质量

预防并发症的发生

确保患者安全与舒适



药物治疗

遵医嘱给予患者药
物治疗，并观察药
物不良反应。

护理措施

监测生命体征

定期监测患者的血
压、心率、呼吸等
生命体征，以及心
电图变化。

饮食护理

根据患者的病情和
饮食习惯，制定合
理的饮食计划，保
证营养均衡。

心理护理

与患者进行沟通，
了解其心理状况，
给予适当的心理支
持和疏导。

健康教育

向患者及其家属介
绍疾病的相关知识，
提高其对疾病的认
知和自我管理能力。
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