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前言

护理文书是医疗文书的重要组成部分，是综合评价病人从入院到出院期间疾病的发生、发展以及转归
的原始记录，是病人住院期间诊疗及护理情况的客观反映，是医生调整治疗方案的依据，也是护士业
务水平和职业道德的体现，折射出医疗卫生机构的护理质量和管理水平。
护理文书的作用与护理专业的发展息息相关，无论在临床护理、科研、教学、管理及法律等方面，都
日益显示出它的重要意义和学术价值。
随着社会的不断进步，人们法律意识的增强，医院功能由单一向多元拓展，对护理文书提出了更多、
更高的要求：一是法律效能突显。
国务院颁发的《医疗事故处理条例》实施后，实行举证责任倒置。
一旦发生医疗纠纷和事故，患者有权要求复印相关护理记录资料。
因此，护理文书就成为处理医疗纠纷，进行医疗事故鉴定，判定医务人员对错以及医疗活动与损害之
间的因果关系的重要法律依据。
二是形式和内涵不断拓展。
当前除了传统的护理文书形式外，随着医院信息化建设的迅速发展，电子病历与护理记录已相当普及
，伴随而来的是其质量管理的探索与创新；而护理文书的内涵随着护理专业的发展和学科在不断细化
，各种专科护理记录在不断延伸，还有维护医护权益的各种知情同意书等等不胜枚举。
这一系列新变化，必然带来护理文书内容、形式与质量管理上的新变革、新要求。
由成都军区昆明总医院凌云霞、杨顺秋主编的《护理文书书写基本规范》一书正是顺应了这一新形势
。
她们在总结多年实践经验的基础上，学习、借鉴和吸纳了军内外、国内外有关该领域的新理论、新成
果，编辑出版该书。
纵观全书有如下特点：一是“新”。
该书除了对传统的护理文书内容进行系统的叙述外，还对护理知情同意、整体护理病历等新形势下的
、新要求的护理文书进行了详尽的介绍。
二是“全”。
该书内容全面，从纵向看，护理文书的书写涵盖了从病人入院到出院各个环节的护理记录；从横向看
，包括了各专科的诊断、治疗和护理工作的方方面面。
既有护理文书书写的具体内容、格式、示例，又有护理文书质量管理的考评要求和方法。
三是“实”。
该书内容切合实际，方法可行，具有较强的指导性。
在相应的章节内容中有具体的示例。
因此，该书可作为护理工作者学习、工作之时的实用参考。
借该书付梓出版的机会，向该书的主编、编委问卢好！
谢谢你们的辛勤劳动和聪明才智！
同时对该书的出版发行表示祝贺！
深信该书在新形势下对提高护理文书的书写质量和管理水平一定会发挥其独特的作用！

Page 2



第一图书网, tushu007.com
<<护理文书书写基本规范>>

内容概要

本书系统地介绍了护理文书的概念、意义，书写的基本原则和要求；体温单，医嘱单，一般、危重、
特殊护理以及手术室护理记录单的内容及要求；病室交班报告、整体护理病历、护理告知及知情同意
书、护理文书工作流程、护理文书管理及护理文书相关制度；此外，还介绍了战时护理文书书写及登
统计工作等。
内容全面、论述清晰、编排合理，可供军地医院护理工作者及管理者工作、学习、带教之时参考。
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作者简介

凌云霞，大学本科学历。
现任成都军区昆明总医院护理部主任，副主任护师，大校军衔。
从事临床护理及护理管理工作30余年，现主要从事血管外科护理及护理管理研究。
担任全国护理伦理委员会委员、成都军区护理专业委员会副主任委员、云南省护理学会常务理事、副
秘书长等学术职务，并担任《护理管理杂志》、《护理学报》等杂志编委。
发表护理学术论文及译文50余篇，主编及参编专著7部；主研、参研成果获军队科技进步奖、医疗成果
奖及云南省科技进步奖4项。
杨顺秋，大学本科学历，主任护师。
从事护理工作44年，荣立三等功4次，全军模范护士，党的十五大代表。
在护理管理、护理教育、护理科研等方面具有丰富经验，发表学术论文100余篇，主编《现代实用护理
管理》、《亚热带地区战时护理技术规范》等10部专著，获各类科技进步奖22项。
担任中华护理学会理事、全军护理专业委员会委员、全军重症监护专业委员会副主任委员、成都军区
护理专业委员会顾问、云南省护理学会秘书长、云南省艾滋病专家指导委员会委员等，以及《解放军
护理杂志》、《西南国防医药》等多个杂志编委。
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章节摘录

插图：护理文书是指护理人员在护理活动过程中形成的文字、符号、图表等资料的总称。
它包括体温单、护理记录单、手术护理记录、长期医嘱单、临时医嘱单、病室护理交班报告等。
它是护理工作的全面记录，是正确诊断、抉择治疗和护理的科学依据，体现着医院医疗、护理质量、
管理水平和护士业务素质，也是临床、教学、科研的重要资料。
根据《医疗事故处理条例》规定，体温单、医嘱单、护理记录属于病人复印或复制资料的范围，因此
具有法律效力。
二、护理文书的意义1.护理文书是病人诊断、抢救、治疗、康复的重要依据。
病人从入院开始，护士就为病人测量体温、脉搏、呼吸、血压等生命体征，观察病情，了解病人状况
，并及时、准确地记录于护理文书上。
特别是危重症病人及围手术期病人，更是需要严密观察，必要时几分钟就要测量生命体征，记录病情
观察结果。
再者护理文书中的医嘱单、护理记录单等记录着护士在执行医嘱，完成各项抢救、治疗、护理措施的
详细情况，是临床第一手观察资料，为医师诊断、抢救、治疗病人提供重要的决策依据，对顺利完成
抢救、手术、治疗及病人早日康复具有重要的意义。
2.护理文书是医疗文书的重要组成部分。
护理文书是护理临床实践的原始记录文件，是具有价值的科学资料。
其主要内容包括：交班报告、危重患者护理记录单、一般患者护理记录单、医嘱本、体温单、医嘱单
、整体护理病历等，是医院分级管理护理文书书写合格率要求达标的表格。
护理文书是由各班护理人员共同努力完成的，目的明确，操作性及实用性强。
如交班报告是护士值班的重要工作记录，通过交班报告可了解全病区每天重点病人的病情变化及治疗
、护理效果等情况；病区医疗及护理工作的动态，使医疗及护理工作准确无误地连续顺利运行。
对此护理文书不仅是医院病历的重要组成部分，也是医院医疗、护理、教学、科研、预防、保健及管
理T作的重要档案资料。
3.护理文书是护患纠纷判定法律责任的重要佐证。
2002年国务院颁布施行的《医疗事故处理条例》及国家卫生部和国家中医药管理局联合印发的《病历
书写基本规范》中，进一步明确护理文书的法律地位。
随着人们法律意识的提高，病人依照法律规定，衡量医疗护理行为和后果的意识不断增强，护理文书
的法律敏感性显得尤其重要。
因此，应将法律意识教育及相关政策法规性文件学习纳入护理工作及护理管理的始终，从而增强护理
人员的职业法律意识，明确法律与护理T作的关系，提高护理文书书写中运用法律知识的能力，强化
对病人负责和对护士负责，增强自我保护意识，使护理文书真正成为护理1作举证倒置的重要资料。
4.护理文书是护理质量的重要内容。
护理文书是护理质量的核心要素之一，是一项严谨而重要的工作，是护士根据医嘱和病情，对病人进
行护理过程的客观记录，其质量的好坏不仅反映了护士的实际工作能力、工作责任心，而且也反映护
理管理的整体水平。
护理文书中的各种表格书写质量，在很大程度上反映了护理工作状况及护理质量，是医院分级管理质
量评价指标中的重要一项，因此，应重视提高护理文书的书写质量。
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后记

2010年2月4日，国家卫生部颁布了新的《病历书写基本规范》（下称新规范），并于2010年3月1日起
施行。
新规范对旧规范进行了全面的修订，其中增加的内容及新的规定有11处，规范、统一的内容有5处，明
确、修改的内容有5处，并取消了一般患者护理记录等。
《护理文书书写基本规范》一书于2010年元月前交由北京军事医学科学出版社出版。
编者学习新规范后，对该书的主要内容进行了调整，但由于时间仓促，该书与新规范的内容及要求难
免仍有些出入。
为了帮助读者对新规范的学习和对本书与新规范出入之处的校正，现将新的《病历书写基本规范》及
现代护理报2010年2月25日刊载的“《病历书写基本规范》修订情况浅析”一文作为附录于书末。
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编辑推荐

《护理文书书写基本规范》反映患者病情发展的动态变化、病情观察、护理措施及效果的准确记录、
在医疗护理团队内部传达患者的重要信息。
护理文书必备指导用书。
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