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内容概要

　　本书在1999年版的基础上对各科病证名称、秩序进行调整，新增《中医传染病护理常规》，删减
了不常见的病证，如流注、精浊、腹外疝等章节。
修改后的编写体例，一是遵循护理程序，对每个病证进行“护理评估”，从而掌握患者生理、心理、
社会状况及辨证内容。
二是规范“护理要点”，强调专科护理特点，即一般护理常规、病情观察、给药护理、饮食护理、情
志护理、临证（症）施护。
三是突出对疾病的预防及保健知识的“健康指导”，使《中医护理常规》更加规范、符合整体护理及
辨证施护的要求。
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章节摘录

　　1.5 护理记录单书写要求及内容　　护理记录单记录着患者住院期间的病情变化及各项护理活动等
客观资料，记录原则为病情变化随时记录，采取中医护理措施应当体现辨证施护。
护理记录单分为危重患者护理记录单和一般患者护理记录单。
　　1.5.1 危重患者护理记录单　　危重患者护理记录单是指护士根据医嘱和病情对危重患者住院期间
护理过程的客观记录。
危重患者护理记录应根据专科的护理特点书写。
内容包括患者姓名、年龄、科室、床号、住院号（或病案号）、页码、记录日期和时间、出入液量、
生命体征等病情记录、护理措施和效果、护士签名等。
记录时间应具体到分钟（危重护理记录单格式见附表5）。
　　1.5.1.1 眉栏包括患者姓名、年龄、科室、住院病历号、记录日期（年一月一日）页码等项目。
　　1.5.1.2 出入量包括对患者24小时内所有的入量和出量记录，应定时总结。
总结的出入量用红笔在文字下双线标识。
　　1.5.1.3 生命体征记录时间应具体到分钟。
常规每4小时测量1次，其中体温至少每日测量4次。
　　1.5.1.4 病情记录栏主要记录患者在本班内病情变化、护理措施和效果。
手术患者还应重点记录麻醉方式、手术名称、返回病室状况、伤口状况、引流情况等。
　　1.5.1.5 记录频次原则上随病情变化及时记录。
日间至少2小时记录1次，夜间至少4小时记录1次。
　　1.5.2 一般患者护理记录单　　一般患者护理记录单是指护士根据医嘱和病情对一般患者住院期间
护理过程的客观记录。
内容包括患者姓名、科别、床号、住院号（或病案号）、页码、记录日期和时间、病情观察情况、护
理措施和效果、护士签名等（一般患者护理记录单见附表6）。
　　1.5.2.1 眉栏同危重患者护理记录。
　　1.5.2.2 记录内容包括患者病情变化、护理措施及护理效果等。
　　1.5.2.3 记录频次原则上随病情变化及时记录。
一般患者3～5天记录1次，术后患者连续记录3天。
　　⋯⋯
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