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患者基本信息与病情概述



姓名
张三

性别
男

年龄
65岁

住院号
123456

入院时间
2023-04-01

主诉
反复咳嗽、咳痰、气喘2年，加重1周

患者基本信息介绍



诊断01

慢性阻塞性肺疾病（COPD）急性加重期

病情严重程度02

III级（重度）

依据03

患者存在持续性气流受限，FEV1/FVC＜0.70，经支气管舒张剂治疗后

FEV1＜50%预计值，有慢性呼吸衰竭表现，近期出现咳嗽、咳痰加重，

伴有脓性痰，气短明显

主要诊断及病情严重程度



治疗方案
抗炎、平喘、化痰、氧疗等综合治疗

护理措施
密切观察病情变化，监测生命体征；保持呼吸道通畅，及时清除呼吸道分泌物；

遵医嘱给予药物治疗，观察药物疗效及不良反应；加强心理护理，缓解患者焦

虑情绪

治疗方案与护理措施



患者呼吸功能改善情况、药物治疗效

果、并发症预防等

患者年龄较大，病情较重，存在呼吸

衰竭风险；长期卧床易导致压疮、深

静脉血栓等并发症；使用多种药物需

注意药物相互作用及不良反应

重点关注问题及风险点

风险点

重点关注问题
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护理查体过程记录与评估



护理查体环境准备

查体工具准备

患者准备

确保查体室内温度、湿度适宜，光线充足，床铺整

洁。

检查所需测量工具、听诊器、叩诊锤、手电筒等是

否齐全、完好。

核对患者信息，解释查体目的和注意事项，取得患

者配合。

查体前准备工作检查



01 02 03 04

体温测量 脉搏与呼吸测量 血压监测 意识状态评估

生命体征监测结果分析

测量患者血压，分析血压水平

及波动情况。

记录脉搏和呼吸频率、节律，

评估有无异常。

记录患者体温，分析有无发热

或低温现象。

观察患者神志、精神状态，判

断有无意识障碍。



神经系统检查 循环系统检查

呼吸系统检查 消化系统检查

专科检查项目执行情况

检查患者神经系统反射、感觉、运动等功能，评

估有无神经损伤。

观察患者心前区、听诊心脏杂音，评估心功能状

况。

听诊肺部呼吸音，观察呼吸运动，评估呼吸功能。 检查患者腹部体征，评估胃肠蠕动、肝脾大小等。



评估结果汇总与反馈

将各项查体结果汇总整

理，形成完整的护理查

体记录。

针对异常指标进行深入

分析，结合患者病史和

临床表现进行综合判断

。

将查体结果及时反馈给

主管医生或值班医生，

为制定诊疗计划提供参

考依据。

根据查体结果和患者需

求，提出针对性的护理

建议和措施。

汇总查体结果 分析异常指标 及时反馈信息 提出护理建议



03

医嘱执行情况及效果评价



80% 80%

100%

医嘱内容梳理与核对

确保患者姓名、性别、年龄、病
房号等信息准确无误。

详细列出医生开具的所有医嘱，
包括药物名称、剂量、用法、频
次等。

记录每项医嘱的开始执行时间和
结束执行时间，确保按时执行。

核对患者基本信息
梳理医嘱内容

确认医嘱执行时间



观察药物疗效

监测不良反应

调整用药方案

药物治疗效果观察

密切关注患者用药过程中是否

出现不良反应，如恶心、呕吐、

皮疹等，并及时采取措施处理。

根据患者病情变化和药物疗效，

与医生沟通后及时调整用药方

案。

记录患者用药后的病情变化，

评估药物是否达到预期治疗效

果。



按照护理计划，对患者进
行心理护理、饮食指导、
康复训练等非药物治疗措
施。

实施护理措施 评估护理措施效果 调整护理方案

观察患者护理措施后的反
应和变化，评估护理措施
是否有效。

根据患者病情和护理措施
效果，及时调整护理方案，
提高护理质量。

030201

非药物治疗措施实施
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