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护理评估基本概念与意义
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护理评估是有计划、有目的、有系统地收集病人资料的过程，根据收集到的资料信息，对护理对象

和相关事物作出大概的护理评估概推断。

为护理活动提供基本依据，确保护理工作的针对性和有效性。

定义

目的

护理评估定义及目的



基础性工作

护理评估是整个护理程序的基

础，为后续的诊断、计划、实

施和评价提供依据。

提高护理质量

通过准确评估，可以制定更符

合病人实际需求的护理计划，

从而提高护理质量。

保障病人安全

及时发现和解决潜在的护理问

题，降低护理风险，保障病人

安全。

护理评估在护理工作中重要性



相互关联
护理评估是护理诊断的前提和基础，护理诊断是护理

评估的结果和延伸。

协同作用
护理评估与诊断相互协同，共同构成护理工作的核心

环节，确保护理工作的连续性和有效性。

护理评估与诊断关系



包括病人的生理、心理、社会文化背

景等方面的资料，以及病人的健康状

况、健康问题和护理需求等。

包括观察、交谈、体格检查、查阅病

历资料等，以获取全面、准确的病人

信息。同时，还需运用护理专业知识

和临床经验进行分析和判断。

护理评估内容及方法概述

方法

内容



健康史采集技巧与要点
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了解个体健康状况

通过采集健康史，获取个体的

生理、心理和社会方面的健康

状况信息。

评估健康风险

分析个体的健康史资料，评估

其患病的危险因素，为制定预

防措施提供依据。

指导护理实践

根据健康史评估结果，制定针

对性的护理计划，指导护理实

践。

健康史采集目的及意义



01 02 03 04

开放式提问
鼓励个体自由表达，获取

更全面的健康信息。

倾听与观察
认真倾听个体陈述，观察

其非言语行为，获取更准

确的健康信息。

核实与澄清
对个体陈述的信息进行核

实和澄清，确保信息的准

确性。

结构化访谈
按照一定顺序和结构进行

访谈，确保信息的完整性

和系统性。

健康史采集方法与技巧



从个体陈述中筛选出与健康状况密切

相关的关键信息。

筛选重要信息

准确记录个体的客观陈述，避免主观

臆断和推测。

记录客观事实

重点记录个体的阳性体征和异常表现

，为诊断提供依据。

突出阳性体征

按照时间顺序记录个体的健康史资料

，保持记录的连贯性和完整性。

保持记录连贯性

关键信息筛选与记录要点



在采集健康史过程中，尊重个体的隐私权和
保密需求。

尊重个体隐私

运用良好的沟通技巧，与个体建立信任关系，
引导其自由表达。

沟通技巧

对于涉及个体隐私的敏感信息，采取适当的
保护措施，避免泄露和滥用。

敏感信息处理

在采集、使用和存储健康史资料时，遵循相
关的伦理原则和法律法规。

遵循伦理原则

隐私保护和沟通技巧



身体检查在护理评估中应用
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身体检查是为了获取患者身体状

况的客观资料，为制定护理计划

和护理措施提供依据。

目的

身体检查的步骤包括观察、询问、

触诊、叩诊、听诊等，每个步骤

都有其特定的目的和注意事项。

步骤

身体检查目的和步骤介绍



常见身体检查方法展示

观察患者的面色、神态

、姿势、步态等，以了

解患者的整体状况。

通过触摸患者的身体部

位，了解皮肤温度、湿

度、弹性以及有无压痛

、肿块等。

用手指或叩诊锤轻叩患

者身体表面，根据声音

判断脏器的位置和大小

。

使用听诊器听取患者心

、肺、肠等脏器的声音

，以判断其功能状态。

视诊 触诊 叩诊 听诊



异常体征识别与处理建议

异常体征

包括体温异常、心率异常、呼吸异常、血压异

常等，这些异常体征可能是疾病的表现，需要

及时识别和处理。

处理建议

对于异常体征，护士应及时报告医生，并根据

医嘱采取相应的护理措施，如给予降温药物、

调整输液速度等。
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