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 ▌ 项目四　医疗与护理文件记录

项目目标

 » 知识目标

1. 正确描述医疗与护理文件的记录原则及管理要求。

2. 正确叙述医嘱处理的注意事项。

3. 正确陈述病区交接班报告书写顺序及要求。

4. 能说出体温单绘制的内容和注意事项。

 » 技能目标

1. 正确分析医疗与护理文件记录的重要性。

2. 正确区分医嘱的种类。

3. 根据所提供的资料，正确绘制体温单和处理各种医嘱。

4. 运用本项目所学的知识，准确书写出入液记录单、特殊护理记录单、病

区交接班报告。

5. 结合临床实践，完成一份完整的护理病历。

 » 素质目标

培养学生细心、耐心、吃苦耐劳和全心全意为患者服务的理念。

任务一　医疗与护理文件的认知

　【任务导入】

情境案例：某患者入院分娩。根据护士记录，凌晨 2：45 开始使用静脉缩宫素诱发

分娩。按照操作规定，使用缩宫素的患者应该持续监护以防止子宫收缩过强引起胎儿窒

息或子宫破裂等并发症的发生。然而，直至凌晨 5：15，护士的护理记录单上仍未记录

患者使用缩宫素后的临床表现。分娩后，患者由于出现严重子宫出血且无法止血而不得

不行全宫切除术。后来患者向法院起诉并控告医院，称其并发症的发生是由于不当的缩

宫素使用和用药后病情监护缺乏造成的。虽然负责手术的两名医生都证明用药的同时确

实进行了监护，然而他们却没有证据证明他们按照医院的规定对患者诊断和治疗，包括

患者对治疗的反应的信息进行详细的记录。因此，患者胜诉并获得了赔偿。
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项目四　医疗与护理文件记录

　【任务目标】

1. 本案例中护士的过错在哪里？

2. 此类错误应如何避免？

　【重点】

1. 医疗与护理文件的记录原则。

2. 病历的排列顺序。

　【难点】

医疗与护理文件的记录原则。

　【任务分析】

医疗与护理文件包括医疗文件和护理文件两部分，是医院和患者重要的档案资料，

也是教学、科研、管理以及法律上的重要资料。

表 4-1

任务分析 知识点分析
学习笔记

与说明

一、医疗

与护理文

件的记录

1. 记录的意义

（1）提供信息。医疗与护理文件是关于患者病情变化、诊疗护理以及

疾病转归全过程的客观全面、及时动态的记录，是医护人员进行正确

诊疗、护理的依据，同时也是加强各级医护人员之间交流与合作的纽

带。护理记录内容，如体温、脉搏、呼吸、血压、出入量、危重患者

观察记录等，常是医生了解患者的病情进展、进行明确诊断并制订和

调整治疗方案的重要参考依据。

（2）提供教学与科研资料。标准、完整的医疗护理记录体现了理论在

实践中的具体应用，是最好的教学资料。一些特殊病例还可以作为个

案教学分析与讨论的素材。完整的医疗护理记录也是科研的重要资

料，尤其是对回顾性研究具有重要的参考价值。同时，它也为流行病

学研究、传染病管理、防病调查等提供了统计学方面的资料，是卫生

管理机构制订和调整政策的重要依据。

（3）提供评价依据。各项医疗与护理记录，如护理记录单、危重患者

护理观察记录等的书写可在一定程度上反映出一个医院的医疗护理服

务质量，医院管理、学术及技术水平，它既是医院护理管理的重要信

息资料，又是医院进行等级评定及对护理人员考核的参考资料。

（4）提供法律依据。医疗与护理记录是具有法律效力的文件，是为法

律所认可的证据。其内容反映了患者在住院期间接受治疗与护理的具

体情形，在法律上可作为医疗纠纷、人身伤害、保险索赔、犯罪刑事

案件及遗嘱查验的证明。凡涉及以上诉讼案件，调查处理时都要将病

案、护理记录作为依据加以判断，以明确医院及医护人员有无法律责

任。因此，只有认真对待各项记录的书写，对患者住院期间的病情、

治疗、护理做好及时、完整、准确地记录，才能在发生纠纷时提供有

效的依据，并保护医务人员自身的合法权益。
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任务分析 知识点分析
学习笔记

与说明

一、医疗

与护理文

件的记录

2. 记录的原则　及时、准确、完整、简要、清晰是书写各项医疗与护

理记录的基本原则。

（1）及时。医疗与护理记录必须及时，不得延后或提前，更不能漏记、

错记，以保证记录的时效性，维持最新资料。如因抢救急重症患者未

能及时记录的，有关医护人员应当在抢救结束后 6 h 内据实补记，并

注明抢救完成时间和补记时间。

（2）准确。是指记录的内容必须在时间、内容及可靠程度上真实、无

误，尤其对患者的主诉和行为应进行详细、真实、客观的描述，必要

时可成为重要的法律依据。记录者必须是执行者。记录的时间应为实

际给药、治疗、护理的时间，而不是事先安排的时间。有书写错误时

应在错误处用所书写的钢笔在错误字词上划线删除或修改，并在上面

签全名。

（3）完整。眉栏、页码须填写完整。各项记录，尤其是护理表格应按

要求逐项填写，避免遗漏。记录应连续，不留空白。每项记录后签全

名，以示负责。如患者出现病情恶化、拒绝接受治疗护理或有自杀倾

向、意外、请假外出、并发症先兆等特殊情况，应详细记录并及时汇

报、交接班等。

（4）简要。记录内容应重点突出、简洁、流畅。应使用医学术语和公

认的缩写，避免笼统、含糊不清或多修辞，方便医护人员快速获取所

需信息。

（5）清晰。按要求分别使用红、蓝（黑）钢笔书写。一般白班用蓝（黑）钢

笔，夜班用红钢笔记录。

字迹清楚，字体端正，保

持表格整洁，不得涂改、

剪贴和滥用简化字

二、医疗

与护理文

件的管理

医疗与护理文件是医院重要的档案资料，由门诊病历和住院病历两部

分组成。门诊病历包括首页、副页和各种检查报告单；住院病历包括

医疗记录、护理记录、检查记录和各种证明文件等。由于医疗与护理

文件是医护人员临床实践的原始文件记录，对医疗、护理、教学、科

研、执法等方面都至关重要，所以无论是在患者住院期间还是患者出

院后均应妥善管理。

1. 管理要求

（1）各种医疗与护理文件按规定放置，记录和使用后必须放回原处。

（2）必须保持医疗与护理文件的清洁、整齐、完整，防止污染、破损、

拆散、丢失。

考点提示

医疗与护理文件记录的原则

续表



81

项目四　医疗与护理文件记录

任务分析 知识点分析
学习笔记

与说明

二、医疗

与护理文

件的管理

（3）患者及家属不得随意翻阅医疗与护理文件，不得擅自将医疗护理

文件带出病区；因医疗活动或复印、复制等需要带离病区时，应当由

病区指定专门人员负责携带和保管。

（4）医疗与护理文件应妥善保存。各种记录保存期限为：

①体温单、医嘱单、特别护理记录单作为病历的一部分随病历放置，

患者出院后送病案室长期保存。

②门（急）诊病历档案的保存时间自患者最后一次就诊之日起不少于

15 年。

③病区交接班报告本由病区保存 1 年，以备需要时查阅。

（5）患者本人或其代理人、死亡患者近亲属或其代理人、保险机构有

权复印或复制患者的门（急）诊病历、住院志、体温单、医嘱单、化验

单（检验报告）、医学影像检查资料、特殊检查（治疗）同意书、手术同

意书、手术及麻醉记录单、病理报告、护理记录、出院记录以及国务

院卫生行政部门规定的其他病历资料。

（6）发生医疗事故纠纷时，应于医患双方同时在场的情况下封存或启

封死亡病例讨论记录、疑难病例讨论记录、上级医师查房记录、会诊

记录、病程记录、各种检查报告单、医嘱单等，封存的病历资料可以

是复印件，封存的病历由医疗机构负责医疗服务质量监控的部门或者

专（兼）职人员保管。

2. 病历排列顺序

（1）住院期间病历排列顺序

①体温单（按时间先后倒排）；

②医嘱单（按时间先后倒排）；

③入院记录；

④病史及体格检查；

⑤病程记录（手术、分娩记录单等）；

⑥会诊记录；

⑦各种检验和检查报告；

⑧护理记录单；

⑨长期医嘱执行单；

⑩住院病历首页；

K 门诊和（或）急诊病历。

（2）出院（转院、死亡）后病历排列顺序

①住院病历首页；

②出院或死亡记录；

③入院记录；

④病史及体格检查；

续表
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任务分析 知识点分析
学习笔记

与说明

二、医疗

与护理文

件的管理

⑤病程记录；

⑥各种检验及检查报告单；

⑦护理记录单；

⑧医嘱单（按时间先后顺排）；

⑨长期医嘱执行单；

⑩体温单（按时间先后顺排）；

门诊病历一般由患者自行保管

任务二　医疗与护理文件书写

　【任务导入】

情境案例：患者刘某，女性，20 岁，患者于两天前淋雨受凉后高热，最高达 40 ℃，

服用退烧药后出汗多，体温下降，但不久体温又开始升高，并有咳嗽，痰不多，白色黏

液，咳时伴胸痛，急诊收入院。查体：体温 39.5 ℃，脉搏 96 次 /min，呼吸 21 次 /min，
血压 120/80 mmHg，两肺底可闻及干湿啰音，心（-），腹（-）。医嘱：急查血常规，胸

部 X 线片，青霉素皮试，青霉素 400 万单位静脉滴注，每日 2 次。

　【任务目标】

1. 上述医嘱各属于哪一类？

2. 各类医嘱有何特点？如何处理各类医嘱？

　【重点】

1. 体温单的绘制。

2. 医嘱的种类及医嘱处理的注意事项。

3. 病区交接班报告的书写顺序及要求。

　【难点】

1. 体温单的绘制。

2. 准确书写出入液记录单、特殊护理记录单、病区交接班报告。

　【任务分析】

医疗与护理文件的书写，包括填写体温单、处理医嘱、记录特别护理记录单和书写

病区交接班报告等。随着我国经济建设的迅速发展和现代医学模式的转变，以及人们对

医疗保健需求的日益增长，认真、客观地填写各类护理文件已成为护理人员必须掌握的

基本技能。
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项目四　医疗与护理文件记录

表 4-2

任务分析 知识点分析 学习笔记

一、体温单

体温单主要用于记录患者的生命体征及其他情况，内容包括患者的

出入院、手术、分娩、转科或死亡时间，体温、脉搏、呼吸、血压、

大便次数、出入量、身高、体重等，住院期间体温单排在病历的最

前面，以便于查阅。

1. 眉栏

（1）用蓝（黑）钢笔填写患者姓名、年龄、性别、科别、床号、入院日

期及住院病历号等项目。

（2）填写“日期”栏时，每页第一天应填写年、月、日，其余六天只

写日。如在六天中遇到新的年度或月份开始，则应填写年、月、日

或月、日。

（3）填写“住院天数”栏时，从患者入院当天为第一天开始填写，直

至出院。

（4）填写“手术（分娩）后天数”栏时，用红钢笔填写，以手术（分娩）

次日为第一日，依次填写至第十四天为止。若在十四天内进行第二

次手术，则将第一次手术 8 日数作为分母，第二次手术日数作为分

子进行填写。

2. 40～42 ℃横线之间

（1）用红钢笔在 40～42 ℃横线之间相应的时间格内纵向填写患者入

院、转入、手术、分娩、出院、死亡等，除了手术不写具体时间外，

其余均采用 24 h 制，精确到分钟。

（2）填写要求。

①入院、转入、分娩、出院、死亡等项目后写“于”或划一竖线，

其下用中文书写时间。如“入院于十时二十分”。

②手术不写具体手术名称和具体手术时间。

③转入时间由转入病区填写，如“转入于二十时三十分”。

3. 体温、脉搏曲线的绘制和呼吸的记录

（1）体温曲线的绘制。

①体温符号：口温以蓝点“●”表示，腋温以蓝叉“×”表示，肛

温以蓝圈“○”表示。

②每一小格为 0.2 ℃，将实际测量的度数，用蓝笔绘制于体温单

35～42 ℃的相应时间格内，相邻温度用蓝线相连，相同两次体温间

可不连线。

③物理或药物降温 30 min 后，应重测体温，测量的体温以红圈

“○”表示，画在物理降温前温度的同一纵格内，并用红虚线与降

温前的温度相连，下次测得的温度用蓝线仍与降温前温度相连。

④体温低于 35 ℃时，为体温不升，应在 35 ℃线以下相应时间纵格

内用红钢笔写“不升”，不再与相邻温度相连。

江
西
高
校
出
版
社



基础护理

84
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一、体温单

⑤若患者体温与上次温度差异较大或与病情不符时，应重新测

量，重测相符者在原体温符号上方用蓝笔写上一小写英文字母“v”
（vrified，核实）。

⑥若患者因拒测、外出进行诊疗活动或请假等原因未能测量体温时，

则在体温单 40～42 ℃横线之间用红钢笔在相应时间纵格内填写“拒

测”、“外出”或“请假”等，并且前后两次体温断开不相连。

⑦需每两小时测一次体温时，应记录在 q2 h 体温专用单上。

（2）脉搏、心率曲线的绘制。

①脉搏、心率符号：脉率以红点“●”表示，心率以红圈“○”

表示。

②每一小格为 4 次 /min，将实际测量的脉率或心率，用红笔绘制于

体温单相应时间格内，相邻脉率或心率以红线相连，相同两次脉率

或心率间可不连线。

③脉搏与体温重叠时，先画体温符号，再用红笔在外画红圈“○”。

如系肛温，则先以蓝圈表示体温，其内以红点表示脉搏。

④脉搏短绌时，相邻脉率或心率用红线相连，在脉率与心率之间用

红笔画线填满。

（3）呼吸的记录。

①将实际测量的呼吸次数，以阿拉伯数字表示，免写计量单位，用

红钢笔填写在相应的呼吸栏内，相邻的两次呼吸上下错开记录，每

页首记呼吸从上开始写。

②使用呼吸机患者的呼吸以 ® 表示，在体温单相应时间内顶格用黑

笔画 ®。

4. 底栏

底栏的内容包括血压、入量、尿量、大便次数、体重、身高及其他

等。数据以阿拉伯数字记录，免写计量单位，用蓝（黑）钢笔填写在

相应栏内。

（1）血压以毫米汞柱（mmHg）为单位填入。新入院患者应记录血压，

根据患者病情及医嘱测量并记录。

①记录方式：收缩压 / 舒张压。

②一日内连续测量血压时，则上午的血压写在前半格内，下午血压

写在后半格内；术前血压写在前面，术后血压写在后面。

③如为下肢血压应当标注。

（2）入量以毫升（mL）为单位，记前一日 24 h 的总入量在相应的日期

栏内，每天记录 1 次。也有的体温单中入量和出量合在一栏内记录，

则将前一日 24 h 的出入总量填写在相应日期栏内，分子为出量、分

母为入量。
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任务分析 知识点分析 学习笔记

一、体温单

（3）尿量。

①以毫升（mL）为单位，记前一日 24 h 的尿液总量，每天记录

1 次。

②排尿符号：导尿以“C”表示；尿失禁以“※”表示。例如：

“1500/C”表示导尿患者排尿 1500 mL。
（4）大便次数。

①记前一日的大便次数，每天记录 1 次。

②大便符号：未解大便以“0”表示；大便失禁以“※”表示；人工

肛门以“★”表示；灌肠以“E”表示，灌肠后排便以 E 作分母、

排便作分子表示，例如，“1/E”表示灌肠后排便 1 次；“1 2/E”表示

自行排便 1 次，灌肠后又排便 2 次；“4/2E”表示灌肠 2 次后排便 4
次。

（5）体重以千克（kg）为单位填入。一般新入院患者当日应测量体重

并记录，根据患者病情及医嘱测量并记录。病情危重或卧床不能测

量的患者，应在体重栏内注明“卧床”。

（6）身高以厘米（cm）为单位填入，一般新入院患者当日应测量身高

并记录。

（7）“其他”栏作为机动，根据病情需要填写，如特殊用药、腹围、

药物过敏试验、记录管路情况等。使用 HIS 系统的医院，可在系统

中建立可供选择项，在相应空格栏中予以体现。

（8）页码用蓝（黑）钢笔逐页填写。

随着现代科学技术的飞速发展，医院信息化的普及，部分医院陆续

开始使用电子体温单。电子体温单采用信息录入、储存、查询、打

印等一系列电子信息自动化程序，只要键入的信息准确无误，则版

面清晰完整、美观，绘制准确规范，而且具有预警系统，最大限度

地帮助护理人员及时采取护理措施并认真记录；也避免了手绘体温

单出现的画图不准确、字迹潦草、涂改、错填、漏填、信息不符、

续页时间序号错误等问题。同时电子体温单也面临着打印成本、数

据的安全性和保密性、程序设计缺陷等方面的问题，还需不断改进

和完善，使临床护理工作更加及时、准确、有效，以便更能满足现

代医疗护理发展的需求

二、医嘱单

医嘱是医生根据患者病情的需要，为达到诊治的目的而拟定的书面

嘱咐，由医护人员共同执行。医嘱的内容包括：日期、时间、床号、

姓名、护理常规、护理级别、饮食、体位、药物（注明剂量、用法、

时间等）各种检查及治疗、术前准备和医生护士的签名。一般由医

生开写医嘱，护士负责核对、执行。

1. 与医嘱相关的表格

（1）医嘱记录单是医生开写医嘱所用，包括长期医嘱单和临时医嘱

单，存于病历中，作为整个诊疗过程的记录之一和结算依据，也是

护士执行医嘱的依据。
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任务分析 知识点分析 学习笔记

二、医嘱单

（2）各种执行卡包括服药单、注射单、治疗单、输液单、饮食单等，

护士将医嘱转录于各种执行卡上，以便于治疗和护理的实施。

（3）长期医嘱执行单是护士执行长期注射给药后的记录，包括序号

式、表格式和粘贴式三种。序号式和表格式长期医嘱执行单用于护

士执行医嘱后直接书写执行时间和签名；粘贴式长期医嘱执行单用

于粘贴各种执行卡的原始记录。

2. 医嘱的种类

（1）长期医嘱指自医生开写医嘱起至医嘱停止，有效时间在 24 h 以

上的医嘱。如一级护理、心内科护理常规、低盐饮食、硝酸异山梨

酯 10 mg po tid。当医生注明停止时间后医嘱失效。

（2）临时医嘱有效时间在 24 h 以内，应在短时间内执行，有的需立

即执行（st），通常只执行一次，如 0.1% 盐酸肾上腺素 l mL H st；有

的需在限定时间内执行，如会诊、手术、检查、X 线摄片及各项特

殊检查等。另外，出院、转科、死亡等也列入临时医嘱。

（3）备用医嘱根据病情需要分为长期备用医嘱和临时备用医嘱两种。

①长期备用医嘱：指有效时间在 24 h 以上，必要时用，两次执

行之间有时间间隔，由医生注明停止日期后方失效。如哌替啶

50 mg im q6h prn。
②临时备用医嘱：指自医生开写医嘱

起 12 h 内有效，必要时用，过期未执

行则失效。如索米痛 0.5 g po sos。需

一日内连续用药数次者，可按临时医

嘱处理。如奎尼丁 0.2 g q2 h×5。
3. 医嘱的处理

（1）长期医嘱的处理。医生开写长期医嘱于长期医嘱单上，注明日

期和时间，并签上全名。护士将长期医嘱单上的医嘱分别转录至各

种执行卡上（如服药单、注射单、治疗单、输液单、饮食单等），转

录时须注明执行的具体时间并签全名。定期执行的长期医嘱应在执

行卡上注明具体的执行时间。如硝苯地平 10 mg tid，在服药单上则

应注明硝苯地平 10 mg 8 am、12 n、4 pm。护士执行长期医嘱后应

在长期医嘱执行单上注明执行的时间，并签全名。若使用序号式长

期医嘱执行单，务必保证长期医嘱执行单上的序号与长期医嘱序号

对应，与执行医嘱的内容相一致。

（2）临时医嘱的处理。医生开写临时医嘱于临时医嘱单上，注明日

期和时间，并签上全名。需立即执行的医嘱，护士执行后，必须注

明执行时间并签上全名。有限定执行时间的临时医嘱，护士应及时

转录至临时治疗本或交接班记录本上。会诊、手术、检查等各种申

请单应及时送到相应科室。

续表
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任务分析 知识点分析 学习笔记

二、医嘱单

（3）备用医嘱的处理。

（1）长期备用医嘱的处理：由医生开写在长期医嘱单上，必须注明执

行时间，如哌替啶 50 mg im q6h pm。护士每次执行后，在临时医嘱

单内记录执行时间并签全名，以供下一班参考。

（2）临时备用医嘱的处理：由医生开写在临时医嘱单上，12 h 内有

效。如地西泮 5 mg po sos，过时未执行，则由护士用红笔在该项医

嘱栏内写“未用”二字。

（4）停止医嘱的处理。停止医嘱时，应把相应执行单上的有关项目

注销，同时注明停止日期和时间，并在医嘱单原医嘱后，填写停止

日期、时间，最后在执行者栏内签全名。

（5）重整医嘱的处理。凡长期医嘱单超过 3 张，或医嘱调整项目较

多时需重整医嘱。重整医嘱时，由医生进行，在原医嘱最后一行下

面划一红横线，在红线下用蓝（黑）钢笔填写“重整医嘱”，再将红线

以上有效的长期医嘱，按原日期、时间的排列顺序转录红线下。转

录完毕核对无误后签上全名。当患者手术、分娩或转科后，也需重

整医嘱，即在原医嘱最后一项下面划一红横线，并在其下用蓝（黑）

钢笔写“术后医嘱”“分娩医嘱”“转入医嘱”等，然后再开写新医

嘱，红线以上的医嘱自行停止。医生重整医嘱后，由当班护士核对

无误后在整理之后的有效医嘱执行者栏内签上全名。

4. 注意事项

（1）医嘱必须经医生签名后方为有效。在一般情况下不执行口头医

嘱，在抢救或手术过程中医生下口头医嘱时，执行护士应先复诵一

遍，双方确认无误后方可执行，事后应及时据实补写医嘱，6 h 内

补齐。

（2）处理医嘱时，应先急后缓，即先执行临时医嘱，再执行长期

医嘱。

（3）对有疑问的医嘱，必须核对清楚后方可执行。

（4）医嘱需每班、每日核对，每周总查对，查对后签全名。

（5）凡需下一班执行的临时医嘱要交接班，并在护士交接班记录上

注明。

（6）凡已写在医嘱单上而又不需执行的医嘱，不得贴盖、涂改，应

由医生在该项医嘱的第二字上重叠用红笔写“取消”字样，并在医

嘱后用蓝（黑）钢笔签全名。

各医院医嘱的书写和处理方法不尽

相同，目前，有些医院使用医嘱本；

有的则由医生将医嘱直接写在医嘱

记录单上，护士执行；有的使用计

算机医嘱处理系统（见二维码“计算

机在医嘱处理中的应用”）

续表
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三、出入液

记录单

人体每日液体的正常摄入量和排出量之间保持着动态的平衡。当摄

入水分减少或是由于疾病导致水分排出过多，都可引起机体不同程

度的脱水，应及时经口或其他途径（静脉或皮下等）补液以纠正脱水；

相反，如果水分过多积聚在体内，则会出现水肿，应限制水分摄入。

为此，护理人员有必要掌握正确地测量和记录患者每日液体的摄入

量和排出量，以作为了解病情、作出诊断、决定治疗方案的重要依

据。常用于休克、大面积烧伤、大手术后或心脏病、肾脏疾病、肝

硬化腹水等患者。

1. 记录内容和要求

（1）每日摄入量包括每日的饮水量、食物中的含水量、输液量、输血

量等。患者饮水时应使用固定的饮水容器，并测定其容量；固体食

物应记录单位数量或重量，如米饭 1 中碗（约 100 g）、苹果 1 个（约

100 g）等，再根据医院常用食物含水量及各种水果含水量核算其含

水量。

（2）每日排出量主要为尿量，此外其他途径的排出液，如大便量、呕

吐物量、咯出物量（咯血、咳痰）、出血量、引流量、创面渗液量等，

也应作为排出量加以测量和记录。除大便记录次数外，液体以毫升

（mL）为单位记录。为了记录的准确性，昏迷患者、尿失禁患者或需

密切观察尿量的患者，最好留置导尿；婴幼儿测量尿量可先测量干

尿布的重量，再测量湿尿布的重量，两者之差即为尿量；对于不易

收集的排出量，可依据定量液体浸润棉织物的情况进行估算。

2. 记录方法

（1）用蓝（黑）钢笔填写眉栏各项，包括患者姓名、科别、床号、住院

病历号、诊断及页码。

（2）日间 7 时至 19 时用蓝（黑）钢笔记录，夜间 19 时至次晨 7 时用红

钢笔记录。

（3）记录同一时间的摄入量和排出量，在同一横格上开始记录；对于

不同时间的摄入量和排出量，应各自另起一行记录。

（4）12 h 或 24 h 就患者的出入量做一次小结或总结。12 h 做小结，

用蓝（黑）钢笔在 19 时记录的下面一格上下各画一横线，将 12 h 小

结的液体出入量记录在划好的格子上；24 h 做总结，用红钢笔在次

日早晨 7 时记录的下面一格上下各画一横线，将 24 h 总结的液体出

入量记录在划好的格子上，需要时应分类总结，并将结果分别填写

在体温单相应的栏目上。

（5）不需继续记录出入液量后，记录单无需保存

医院常用食物含水量

　　　　

各种水果含水量
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四、特别护

理记录单

凡危重、抢救、大手术后、特殊治疗或需严密观察病情者，须做好

特别护理观察记录，以便及时了解和全面掌握患者情况，观察治疗

或抢救后的效果。

1. 记录内容

包括患者生命体征、出入量、病情动态、护理措施、药物治疗效果

及反应等。

2. 记录方法

（1）用蓝（黑）钢笔填写眉栏各项，包括患者姓名、年龄、性别、科

别、床号、住院病历号、入院日期、诊断等。

（2）日间 7 时至 19 时用蓝（黑）钢笔记录，夜间 19 时至次晨 7 时用红

钢笔记录。

（3）及时准确地记录患者的体温、脉搏、呼吸、血压、出入量等。计

量单位写在标题栏内，记录栏内只填数字。记录出入量时，除填写

量外，还应将颜色、性状记录于病情栏内，并将 24 h 总量填写在体

温单的相应栏内。

（4）病情及处理栏内要详细记录患者的病情变化，治疗、护理措施

以及效果，并签全名。

（5）12 h 或 24 h 就患者的总出入量、病情、治疗护理做一次小结或

总结。12 h 小结用蓝（黑）钢笔书写，24 h 总结用红钢笔书写，以便

于下一班快速、全面地掌握患者的情况。

（6）患者出院或死亡后，特别护理记录单应随病历留档保存。此外，

除了特别护理记录单外，护理观察记录单还包括一般护理记录单和手

术护理记录单。一般护理记录单是护士遵照医嘱和患者的病情，对一

般患者住院期间护理过程的客观记录；手术护理记录单是巡回护士对

手术患者手术中护理情况及所用器械、敷料的记录。护理观察记录单

是护理人员在向患者实施护理过程中的原始有力的证据，应当规范、

认真、客观地书写，患者出院或死亡后，随病历留档保存

五、病区交

接班报告

病区交接班报告是由值班护士书写的书面交接班报告，其内容为值

班期间病区的情况及患者病情的动态变化。通过阅读病区交接班报

告，接班护士可全面掌握整个病区的患者情况、明确需继续观察的

问题和实施的护理。

1. 交接班内容

（1）出院、转出、死亡患者：出院者写明离开时间；转出者注明转往

的医院、科别及转出时间；死亡者简要记录抢救过程及死亡时间。

（2）新入院及转入患者应写明入院或转入的原因、时间、主诉、主

要症状、体征、既往重要病史（尤其是过敏史），存在的护理问题以

及下一班需观察及注意的事项，给予的治疗，护理措施及效果。

续表
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任务分析 知识点分析 学习笔记

五、病区交

接班报告

（3）危重患者、有异常情况以及做特殊检查或治疗的患者应写明主

诉、生命体征、神志、病情动态、特殊抢救及治疗护理，下一班需

重点观察和注意的事项。

（4）手术患者准备：手术的患者应写明术前准备和术前用药情况等。

当天手术患者需写明麻醉种类，手术名称及过程，麻醉清醒时间，

回病房后的生命体征、伤口、引流、排尿及镇痛药使用情况。

（5）产妇应报告胎次、产式、产程、分娩时间、会阴切口或腹部切

口及恶露情况等；自行排尿时间；新生儿性别及评分。

（6）老年、小儿及生活不能自理的患者应报告生活护理情况，如口

腔护理、压疮护理及饮食护理等。

此外，还应报告上述患者的心理状况和需要接班者重点观察及完成

的事项。夜间记录还应注明患者的睡眠情况。

2. 书写顺序

（1）用蓝（黑）钢笔填写眉栏各项，如病区、日期、时间、患者总数和

入院、出院、转出、转入、手术、分娩、病危及死亡患者数等。

（2）先写离开病区的患者（出院、转出、死亡），再写进入病区的患者

（入院、转入），最后写本班重点患者（手术、分娩、危重及有异常情

况的患者）。同一栏内的内容，按床号先后顺序书写报告。

3. 书写要求

（1）应在经常巡视和了解患者病情的基础上认真书写。

（2）书写内容应全面、真实、简明扼要、重点突出。

（3）字迹清楚、不得随意涂改、粘贴，日间用蓝（黑）钢笔书写，夜间

用红钢笔书写。

（4）填写时，先写姓名、床号、住院病历号、诊断，再简要记录病

情、治疗和护理。

（5）对新入院、转入、手术、分娩患者，在诊断的右下角分别用红笔

注明“新”“转入”“手术”“分娩”，危重患者用红笔注明“危”或

做红色标记“※”。

（6）写完后，注明页数并签全名。

（7）护士长应对每班的病区交接

班报告进行检查，符合质量后

签全名

六、护理

病历

在临床应用护理程序的过程中，有关患者的健康资料、护理诊断、

护理目标、护理措施、护理记录和效果评价等，均应有书面记录，

这些记录构成护理病历。

目前，各医院护理病历的设计不尽相同，一般包括入院评估表、住

院评估表、护理计划单、护理记录单、出院指导和健康教育等

续表

考点提示

交接班报告的书写

顺序
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项目四　医疗与护理文件记录

护理病历的记录

　　　　

计算机在医嘱处理
中的应用

　　　　

各种医疗文件的范例

图 4-1　体温单（范例）
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思考题

1. 什么是医疗文件？

2. 医嘱的种类有哪些？各种医嘱的概念及有效时间是什么？

3. 如何处理各类医嘱？处理时的注意事项有哪些？

4. 出入液量的记录内容包括哪些？

5. 病室交接班报告的顺序是什么？

6. 体温单绘制中体温的符号、脉搏的符号分别是什么？

医疗与护理文件
记录 - 自测题
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