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护理病历是记录病人病情、护理

措施和效果的重要文件，是医疗

团队了解病人情况、制定治疗方

案和评估护理效果的重要依据。

定义

护理病历是医疗护理工作的重要

组成部分，对于提高医疗护理质

量、保障病人安全、促进医疗护

理学科发展具有重要意义。

重要性

定义与重要性



联系
护理病历与医疗病历都是记录病人病情和医疗护理过程的重要文件，两者相互

联系、相互补充，共同构成完整的病人医疗护理记录。

区别
护理病历侧重于记录病人的护理情况，包括护理措施、护理效果、病人反应等，

而医疗病历则更侧重于记录病人的疾病情况、治疗方案和医生查房等医疗活动。

护理病历与医疗病历关系



书写原则
护理病历的书写应遵循客观、真实、准确、及时、完整、规范的原则，确保病历

内容的真实性和可靠性。

书写要求

护理病历应包括病人基本情况、入院评估、护理措施、护理效果评价等内容，要

求字迹清晰、表述准确、语言规范，同时要注意保护病人隐私和信息安全。

书写原则与要求
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姓名、性别、年龄、
民族、职业等基本信
息

身份证号、医保卡号
等身份识别号码

联系电话、地址等联
系方式

患者身份识别信息



主诉、现病史、既往史、个人史等病史信息

症状、体征、辅助检查结果等病情信息

诊断、治疗、护理等医疗信息

病史采集与记录



    

家族史、过敏史等相关信息

家族遗传病史、家族肿瘤病史等家族

史信息

药物过敏史、食物过敏史等过敏史信

息

吸烟、饮酒、饮食偏好等个人生活习

惯信息
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包括患者生理、心理、社会及环境等

多方面的评估，具体涵盖生命体征、

营养状况、疼痛程度、心理状态、家

庭支持等方面。

采用系统观察、交谈、体格检查及查

阅相关资料等多种评估方法，确保全

面、准确地了解患者情况。

护理评估内容与方法

护理评估方法

护理评估内容



根据评估结果，结合专业知识和临床经验，对患者的健康问

题进行分析和判断，形成护理诊断。

护理诊断依据

按照问题的性质和紧迫程度，将护理诊断分为现存的、潜在

的、健康的和综合征的四大类。

护理诊断分类

护理诊断依据与分类



常见问题及解决方案

常见问题

护理评估不全面、不准确，护理诊断

与医疗诊断混淆，护理措施缺乏针对

性等。

解决方案

加强护理人员培训，提高评估技能和诊断

能力；建立护理病历质量控制体系，定期

对病历进行抽查和评审；加强与医生的沟

通和协作，确保护理措施的有效实施。



护理措施与执行记录
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