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体温单填写

体温单上患者姓名、性别、年纪、科别、床
号、入院日期、住院病历号（病案号）、日
期、住院天数、手术后或产后天数、血压、
体重、大便次数、出入液量、小便量等用蓝
黑墨水笔填写。
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n 姓名：若碰到名字需要修改时，只有重新绘制
体温单。 

n 年纪：应填写实足年纪。若是7岁以内患儿年纪

要填写到实际年月，按岁统计，用代分数形式
表示。如5岁4月，表示为5    岁。

n 注意：年纪单位必须用汉字写明岁、天等不能
简写成对应字母。          
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n科别、床号、只需写科室名称及床号数字
（注意数字以阿拉伯数字表示）

n如：科别：内1      床号：5

n若转科或转床在右上角打一向上箭头写上
对应科室及床号。

n    内1           9

n如外1           3
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n 填写日期栏时，每页第1日应填写年、月、日，其余6天不填
写年、月，只填日，如在6天当中碰到新月份或年度开始时，
则应填写月、日或年、月、日。（注意翻页后写明年月日）

n 住院天数以阿拉伯数字“1、2、3……”表示，自住院日起连
续写至出院日止。

n 手术（或分娩）后天数，以手术（或分娩）后第1日，以阿
拉伯数字“1、2、3……”表示，依次填写至14日止。若在14

日内进行第二次手术，则停写第一次手术天数，第二次手术
当日用罗马数字填写Ⅱ-0字样，然后依次填写为Ⅱ-1，Ⅱ-
2……直至Ⅱ-14为止。（第二次手术写明手术时间）

n 注意：绘制只写当日住院日期及天数。若患者在住院期间因
某种原因请假外出，再返回时，住院日期就写当日返回日期，
住院天数接着写。

n 如

日期 -12-2 3 4 12-8 9

住院天
数

1 2 3 4 5
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n 在体温单42－40℃之间对应栏目内，用蓝黑墨水笔填写入院、手
术、分娩、转科、出院、死亡时间。统计入院、死亡时间应该详
细到分钟。（注：转科只写转入、不写转出，若医嘱开输液完后，
出院时间写医嘱时间）

n 若碰到各种入院方式填写时，以两种方式为主。

n 如

n 当入院时间与体温或脉搏相冲突时，则将入院时间向前提一格纵
向填写。

如：入院6时，则写入院2时处。

当凌晨零时至三时入院患者出现体温＞40℃或P ＞140次/分时，在
体温单42与格之间纵向写入院时间，在对应栏内画体温，脉搏。
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体温曲线绘制规范
n 要求：点要圆、线要直。
n 所测体温用蓝黑色笔绘在体温单上，符号为：口温“●”，腋温

“×”，肛温“○”。相邻两次体温用蓝黑线相连。患者因某种原因
未查体温而出现体温符号中止时，相邻两点之间可不连线。

n 物理降温半小时后测得体温，若体温下降，则划在物理降温前温度同
一纵格内向下，用红圈表示，以红虚线和物理降温前温度相连。若体
温反而上升，则划在物理降温前温度同一纵格内向上，用红圈表示，
以红虚线和物理降温前温度相连。（注：T≥39℃）

n 物理降温只限于温水擦浴，酒精擦拭、大动脉冰敷等。（注：用冰帽、
冰毯治疗者不算物理降温）

n 如患者屡次采取降温办法，高热连续不退，受体温单空间限制，需将
体温改变情况统计在护理统计单中。

n 若体温不升者，只需在护理统计单统计，体温单上不用画。
n 入院72小时内天天统计4次，统计时间为06:00—10:00—14:00—

18:00，发烧病人每4小时统计1次，体温正常者天天统计1次，统计
时间为10:00。

n 若病重、病危患者，天天统计6次。
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脉搏绘制规范

¨ 脉搏用红“●”表示，相邻两次脉率用红线相连。
¨ 脉率与体温相遇时，在体温标识外划红“○”表示，如“○”
¨ 当脉率与心率不一致时，心率用“○”表示脉率用红“●”表示，
并分别连续。

¨ 两线之间用红直线填满。二者一致后，则不画心率，只绘制脉率。

¨ 若脉搏短绌患者，未告病重/病危，体温正常，72小时后，脉率、

心率班班画、体温画一次。

¨ 注：若患者有外出，相邻体温，脉搏不连线。

¨ 转科患者，生命体征均按新入院患者绘制。
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n 呼吸填写方式：如每日统计呼吸2次以上，应该在对应

栏目内上下交织统计。不相邻呼吸次数填写于底线，且
不出格。新入院患者呼吸格式先下后上，如

n 注意：若使用呼吸机患者，无自主呼吸，呼吸次数统计
为0，有自主呼吸，自主呼吸次数是几，呼吸次数就统

计几。

20
20

20
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n 血压：患者入院时，护士应该测量患者血压并统计在体温
单对应栏目内。采取分子式（收缩压/舒张压）表示。

n 危重病人屡次测量可统计在护理统计单上，体温单上分别
统计06:00—18:00。

n 测血压Q6h，06:00—12:00—18:00—00:00，体温单上分
别统计06:00—18:00

n 测血压Q8h，06:00—14:00—22:00,体温单上分别统计
06:00—22:00

n 在体温单统计血压时如图，但分子线必须用尺画直。

n 如测血压Bid以上

n 新入院若不需要测血压，写入对应时间栏下面，测血压
Qd血压写入前面
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n 大便次数应该每24小时统计1次前一天大便次数，如未解大便统计符
号为“0”，大便失禁统计符号为“※”，灌肠符号为“E”，1/E表
示灌肠后大便1次，0/E表示灌肠后无大便排出。1  1/E表示自行排便1
次，灌肠后又排便1次。用开塞露患者，以通便为目标统计为“E” 
。若住院第一天，体温画4次，写大便次数。

n 注：因手术、肠道检验导泻者，大便按正常统计次数，若人工造瘘患
者，体温单上无须统计。

n 体重：患者入院时，护士应该测量患者体重并统计在体温单对应栏目
内。若危重患者或卧床不能测量者，体温单上注明卧床，待病情稳定
后测量体重，并做好统计。

。
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n 出入液量

n 医嘱要求统计24h出入液量者，由当日夜班护士
于07:00进行总结，并及时填写在体温单前1天对

应入量和出量栏内。

n 注意：当总入量时碰到有小数点，在体温单内统
计时将小数点后面数字向右上角提升。如总入量
约2358.5ml。

入量 2358.5
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以上内容仅为本文档的试下载部分，为可阅读页数的一半内容。如要下载或阅读全文，请访
问：https://d.book118.com/575243243211011241
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