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内容概要

为进一步规范我省医疗机构护理文书的书写及管理，客观、真实、准确、及时、完整地记录患者病情
的动态变化，促进临床护理质量的提高，维护医患双方合法权益，适应《医疗事故处理条例》及其配
套文件的要求，湖南省卫生厅组织专家历时1年，经过反复征求意见、讨论和修改，制定了《护理文
书书写规范及管理规定》（以下简称《规定》）。
    该《规定》包括入院告知书、入院患者护理评估、三测单、临时医嘱单、长期医嘱单、长期医嘱执
行单、手术护理记录、一般患者护理记录、危重患者护理记录、专科护理记录、病室护理交班志、相
关管理制度、护理文书质量评价标准等，努力做到融科学性、规范性、创新性、实用性和可操作性为
一体，体现护理的专业特点和学术发展水平。
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书籍目录

第一章 基本原则和相关依据第二章 护理文书书写基本要求第三章 护理文书表格及书写要求  第一节 入
院告知书书写要求  附件1：入院告知书  附件2：精神疾病患者入院告知书  第二节 入院患者护理评估书
写要求  附件1：入院患者护理评估  附件2：入院患者护理评估（中医）   附件3：精神疾病患者入院护
理评估  第三节 三测单书写要求  附件1：三测单  附件2：三测单样表  第四节 临时医嘱单书写要求  附
件1：临床医嘱单  附件2：临时医嘱单样表  第五节 长期医嘱单书写要求   附件1：长期医嘱单（序号式
）  附件2：长期医嘱单（无序号式）  附件3：长期医嘱单样表  第六节 长期医嘱执行单书写要求  附件1
：长期医嘱执行单（序号式）  附件2：长期医嘱执行单（表格式）  附件3：长期医嘱执行单（粘贴式
）  附件4：执行卡（一）  附件5：执行卡（二）  第七节 手术护理记录书写要求  附件1：手术护理记录
 附件2：手术护理记录样表  第八节 一般患者护理记录书写要求  附件1：一般患者护理记录  附件2：一
般患者护理记录样表（中医）  第九节 危重患者护理记录书写要求  附件1：重症患者监护记录  附件2：
危重患者护理记录  第十节 产科护理记录书写要求  附件1：产科护理记录（综合）  附件2：产前护理记
录  附件3：产前护理记录样表  附件4：产时护理记录  附件5：产时护理记录样表  附件6：产程图  附件7
：产程图样表  附件8：产后护理记录  附件9：产后护理记录样表  附件10：新生儿出生记录  附件11：
新生儿护理记录样表  第十一节 新生儿患者护理记录书写要求  附件：新生儿患者监护记录  第十二节 
精神疾病患者护理记录书写要求  附件：精神疾病患者监护记录  第十三节 病室护理交班志填写说明  
附件1：病室护理交班志封面  附件2：病室护理交班志  附件3：病室护理交班志祥表第四章 护理文书
管理规定  第一节 值班、交接班制度  第二节 执行医嘱制度⋯⋯[附]相关文件汇编
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章节摘录

第一章 基本原则和相关依据2002年4月4日国务院颁布的《医疗事故处理条例》及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（试行）》中，进一步明确了临床护理文书的法律地位。
为使护理文书的书写更严谨、完整、科学、真实和规范，按照下列基本原则和相关依据，制定护理文
书书写规范及管理规定。
一、基本原则1.符合《医疗事故处理条例》及其配套文件要求。
2.符合临床基本的诊疗护理常规和规范。
3.有利于保护医患双方合法权益，减少医疗纠纷。
4.有利于客观、真实、准确、及时、完整地记录患者病情的动态变化，促进护理质量提高，为教学、
科研提供可靠的客观资料。
5.融科学性、规范性、创新性、实用性和可操作性为一体，体现护理的专业特点和学术发展水平。
6.规范护理管理，明确职责，谁执行，谁签字，预防护理差错事故及纠纷发生。
二、相关依据1.《医疗事故下理条例》及其配套文件。
2.《全国医院工作条例》。
3.《湖南省医护理管理与工作质量评分标准》。
4.卫生部制定的有关护理病历书写格式的基本框架。
5.借鉴国内外先进的护理病历书写格式的管理要求。
第二章 护理文书书写基本要求1.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
资料的总和。
包括三测单、护理记录、手术护理记录、长期医嘱单、长期医嘱执行单、临时医嘱单、入院告知书、
入院患者护理评估、病室护理交班志等。
根据《医疗事故下理条例》规定，三测单、医嘱单、护理记录属于患者复印或复制资料的范围。
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编辑推荐

《护理文书书写规范及管理规定》由湖南科学技术出版社出版。

Page 5



第一图书网, tushu007.com
<<护理文书书写规范及管理规定>>

版权说明

本站所提供下载的PDF图书仅提供预览和简介，请支持正版图书。

更多资源请访问:http://www.tushu007.com

Page 6


