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引言
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提供法律依据

护理记录是医疗文件的重要组成部分，可以为医疗纠纷提供法

律依据。

01

提高护理质量

规范的护理记录能够准确反映患者的病情和护理措施，有助于

提高护理质量。
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保障患者安全

通过规范的书写，可以减少因沟通不畅或记录不清而导致的医

疗差错，保障患者安全。

目的和背景



临床各科室

适用于医院各个临床科室，包括内科、外科、妇产科、儿科等。

不同护理级别

适用于不同护理级别的患者，包括特级护理、一级护理、二级护
理和三级护理。

不同病情阶段

适用于患者从入院到出院的各个阶段，包括急性期、恢复期、康
复期等。

适用范围
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护理单基本概念及重要性



护理单定义与功能

护理单是医疗护理工作中用于记录患

者病情、护理措施和效果的重要文件。

它能够反映患者的医疗护理过程，为

医护人员提供全面、准确的信息，有

助于制定和执行合理的护理计划。



规范的护理记录能够准确反映患者的病情变化，为医护人员提供及
时、有效的信息，有助于提高护理质量和患者满意度。

提高护理质量

规范的护理记录能够减少医疗差错和纠纷的发生，保障患者的医疗
安全。

保障患者安全

规范的护理记录能够为医生和其他医护人员提供准确、全面的患者信
息，有助于促进医护之间的有效沟通和协作。

促进医护沟通

书写规范意义与价值



《医疗事故处理条例》

该条例规定了医疗事故的定义、分类、处理等内容，要求医疗机构和医护人员必须严格遵守医疗护理规范和标准，确

保医疗安全。

《病历书写基本规范》

该规范详细规定了病历书写的基本要求、格式、内容等，包括护理记录的书写规范，要求医护人员必须认真、准确、

及时地书写病历和护理记录。

《医疗机构管理条例》

该条例规定了医疗机构的管理要求、医护人员的职责和权利等，要求医疗机构必须建立健全的医疗护理

管理制度，确保医疗护理质量。

相关法律法规要求
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各类专科护理单书写要点



内科护理单书写要点

准确记录患者的主诉和症

状，包括疼痛、呼吸困难、

恶心等。

记录患者的饮食、睡眠、

排泄等日常生活情况。

详细记录患者的生命体征，

如体温、脉搏、呼吸、血

压等。

按时记录患者的用药情况，

包括药物名称、剂量、给

药途径等。
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外科护理单书写要点

记录患者的手术名称、时间、麻醉方式等手

术相关信息。

详细描述患者的伤口情况，包括伤口位置、

大小、渗出物等。

记录患者的疼痛程度、部位及采取的疼痛缓

解措施。

按时记录患者的换药、拆线等术后处理情况。



详细描述孕妇的宫缩情

况，包括宫缩频率、持

续时间、强度等。

记录孕妇的末次月经时

间、预产期等基本信息。

记录孕妇的胎膜破裂时

间、羊水性状等分娩相

关信息。

按时记录新生儿的出生

时间、体重、身长等基

本情况。
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妇产科护理单书写要点
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