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护理信息上报类 

护理不良事件登记及讨论分析记录 

病人姓名 
 

性别  年龄 
 

科室 
 

住院号  床号 
 

诊断  入院时间 
 

当事人 
 

职称  发生日期 
 

发现人 
 

职称  发现日期 
 

不良事件 

类型 

 

事件经过 

 

 

 

 

 

 

事件发生

后的处理 

 

 

 

 

 

科室讨论 

意见 

及 

改进措施 
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讨论日期： 

参与讨论护士（签字） 

 

 

 

护士长（签字） 

护理部 

意见 

 

 

 

 

 

 

 

护理部主任（签字）： 

依据护理缺陷类型及后果，如有必要，则呈报护理质量管理委员会讨论 

护理质量

管理委员

会整改意

见 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

护理质量管理委员会（签字）： 

追踪效 

果评价 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

护理部主任（签字）： 

附 不良事件类型： 

运送中病情变化处理不当引起医疗投诉/纠纷、误吸/窒息、坠床、跌倒、走失、自杀、猝死、

非计划性导管脱出/拔出、识别患者错误、执行医嘱错误（给药错误/输血错误/治疗错误等）、

咬破体温表、咽入异物、医源性损伤（烧伤、烫伤等）、其他项目（填写具体内容） 
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高危患者信息上报表 

上报科室 
 

上报时间  

病人姓名 
 

性 别 
 

年    龄 
 

住 院 号 
 

床 号 
 

入院时间 
 

诊   断 
 

一般情况 

简要描述 

 

存在风险 

1、走    失（    ） 

2、自    杀（    ） 

3、行为异常（    ） 

4、坠    床（    ） 

5、跌    倒（    ） 

6、其他 ：                                             

                                                       

已采取的防

范措施 

1、实施安全告知  （     ） 

2、24 小时陪护    （     ） 

3、上床边扶栏    （     ） 

4、悬挂安全标识  （     ） 

5、处理危险物品  （     ） 

6、适当约束      （     ） 

7、其他防范措施：                                              

                                                      

护理部 

意见 

 



 
 

 4 

会诊及皮肤问题上报类 

护理会诊申请表 

申请科室：  申请日期时间：  

会诊类别：      1、紧急会诊（  ）  2、科间会诊（  ）  

       3、全院会诊（  ）  4、点名会诊（  ） 

病人姓名      床号  住院号  

年龄  性别  诊 断  

病情介绍： 

              

需解决的 

护理问题 

 

 

目前已采

取的护理措

施 

 

邀请 

会诊组 

 

会诊意见 

  

护理部 

意见 
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科别  床号  住院号  入院时间  

姓名  性别  年龄  上报时间  

诊断  

皮肤问题（请描述部位、创面颜色、面积及其他情况）： 

 

 

 

附图区： 

 

 

 

 

 

导致皮肤问题的原因：  

 

 

 

院外带入：         接诊检查人：  

院内发生：         发生时间： 

采取的护理措施：  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

护长签名        日期 

说明： 

1、皮肤问题包括皮肤病、皮肤皲裂、擦伤、烧伤、烫伤、抓伤、糜烂、过敏、炎症等各种

非压疮的皮肤不完整或其他情况。需上报的主要是发生在压疮好发部位的皮肤问题。其他部

位的可不上报。主要在护理记录中描述清楚。 

2、上报时需附照片。图片拍摄要求： 

①拍摄整体位置图：以便于确认部位；②拍摄局部图，请采用：微距离格式（花朵图形标志），

不用闪光； 

3、科室管床责任护士进行初步评估，护士长鉴定后填写该表 24h 内上报护理部。 

4、护理记录必须记录皮肤情况、采取的措施，并在记录中反映进展过程和最终结果。 
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、护士长负责督察皮肤护理措施的落实情况。 

6、护理部质量检查小组将对皮肤的护理情况进行检查，与病区护理质量挂钩。 
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科别  床号  住院号  入院时间  

姓名  性别  年龄  上报时间  

诊断 
 

压疮描述（请描述部位、分期、面积及其他情况） 

部位：①            ②           ③ 

分期：Ⅰ期（ ）   Ⅱ期（ ）   Ⅲ期（ ）    Ⅳ期 （ ）  不可分期（ ） 

大小：①长     cm × 宽     cm × 深     cm 
      ②长     cm × 宽     cm × 深     cm 

③长     cm × 宽     cm × 深     cm  

压疮情况: 

 

 

附图区： 

 

 

 

 

院外带入：              接诊检查人：  

院内发生：              发生时间：           发现人： 

病区护士长检查情况及意见： 

 

 

 

 

 

                              护长签名                 年    月   日 

护理部检查情况及意见： 

 

                          

 

 

 

 

 

 

 护理部检查人：               年    月   日 

说明： 
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、发现院内、院外压疮，发现人进行初步评估，护士长/组长鉴定后填写该表，24h 内上报

护理部。 

2、所有压疮上报时均需附照片，照片拍摄要求： 

①统一格式，在伤口标尺上注明：日期（年月日）、姓名； 

②拍摄整体位置图：以便于确认部位； 

③拍摄局部图，请采用：微距离格式（花朵图形标志），不用闪光； 

3、如为Ⅲ°压疮，除上报护理部外，还需填写电子“会诊申请单”，24h 内向伤口/造口/失

禁护理小组提出会诊（亦可先电话通知后再发会诊申请单），“会诊单申请”同时发护理部及

专科小组组长邮箱；专科护理小组会诊后填写会诊意见并上报护理部存档。 

4、Ⅲ°压疮患者所在科室应每周填写跟进对压疮情况拍摄照片，向伤口/造口/失禁护理小

组反馈，伤口/造口/失禁护理小组应跟进压疮进展情况。 

5、护理记录必须记录压疮情况、采取的措施，并在每周记录中反映进展过程和最终结果。

如出现特殊变化应随时记录。进行会诊应记录专家会诊意见及采取的措施。 

6、护士长负责督察压疮护理措施的落实情况。 

7、护理质量管理委员会专项小组将对压疮的护理情况进行检查，与病区护理质量挂钩。 
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科别  床号  住院号  入院时间  

姓名  性别  年龄  上报时间  

诊断 
 

 

病情介绍 

 

 

 

 

 

 

申报基本条件： 

 

 

 

合并附属条件：1）大小便失禁     2）高度水肿      3）极度消瘦 

 

    

护长签名 ：   

年   月   日 

压疮管理专家小组会诊意见： 

 

 

 

压疮管理专家小组会诊人： 

年    月   日 

护理部意见： 

 

 

 

 

 

 

护理部检查人：                  

年    月   日 

说明：申报难免压疮必须符合本规定的基本条件，并同时伴随附属条件中的 1 项或几项者方

可申请。 

1、基本条件：病情严重、医嘱严格限制翻身的患者，如骨盆骨折、生命体征不稳定、严

重心衰、体位限制并手术时间较长等患者。 

2、合并附属条件：①大小便失禁    ②高度水肿    ③极度消瘦 
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科别           姓名        住院号:              

日期 部位 分期 

大小（CM） 组织特征 
处理 

措施 
签名 

长 宽 深 
伤口

颜色 

伤口

组织 

渗液

种类 

其它

特征 

            

            

            

            

            

            

            

照片 

 

 

 

 

 

 

 

 

照片 

 

 

 

 

 

 

照片  

 

 

 

 

 

照片  
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分期 

 

 

第一期：皮肤红、舯、痛，在解压 30 分钟后未消退 

第二期：皮肤呈紫红色，可出现皮下硬结、水泡。若水泡破溃表皮脱落可形成潮湿红润的溃疡面。 

第三期：皮肤完全受损并影响皮下组织。出现组织感染、化脓，脓液流出后可形成溃疡。 

第四期：皮肤完全受损并影响肌肉或骨的部位。坏死组织发黑，脓性分泌物增多有臭味。 

组织

特征 

伤口颜色 伤口组织 渗液种类 其它特征 

R -红 

Y-黄- 

B-黑 

M-混合 

G-肉芽 

SL-腐肉 

E-腐痂 

M-混合 

O-无 

  SE-浆液性 

SA-脓性 

     FS-臭味 

      

 

说明：1、本表适用于已发生压疮的患者。新入院或转入病人必须由管床护士和或护理组长

在 24小时内先评估压疮并如实填写一次。以后护理组长每周评估一次压疮的进

展情况，并填写本表。 

2、上表内压疮部位填代码，组织特征填英文字母。 

3、每次评估后依日期先后在照片栏内附照片。 
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护理质量评价记录类 

护理质量专题讨论会记录表 

 

科室  时间  

护理部人员 
 

科室人员 

 

 

内容记录 

讨论主题: 

 

讨论内容: 

 

 

 

病区护士长意见 

 

 

护士长： 

科护士长意见 

 

 

                                                  科护士长：   

护理部意见: 

 

 

护理部：     

持续改进情况: 
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护理部参与临床科室例会记录表 

科室  时间  

护理部 

参加人员 

 

 

临床科室 

参与人员 

 

内容记录 

例会内容 

 

 

 

 

 

 

 

整体评价 

 

 

 

 

                          

 

 

 

 

 护理部：                          
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