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内容概要

《简化护理文书书写基本规范》详尽地介绍了简化护理文书的概念、意义，书写的基本原则与要求；
体温单、医嘱单的书写内容与要求，格式与示例及其质量考评；特殊护理与手术室护理记录单的书写
内容与要求，格式与示例；执行医嘱等护理文书相关制度。此外，书末附有《医疗机构病历管理规定
》等卫生法规。
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章节摘录

版权页：   插图：   七、内科护理记录单记录重点 （一）心血管内科护理记录单记录重点 1.特殊检查护
理记录重点 （1）冠状动脉造影检查：记录患者检查后内容为检查后穿刺部位是否加压固定妥当，局
部有无出血、渗血或血肿；记录患者穿刺肢体远端的皮温、肤色、动脉搏动情况，每2小时记录一次
；观察记录患者心律、心率、血压、体温情况和患者的主诉等。患者绷带拆除后停止观察记录。 （2
）胸腔穿刺、心包穿刺、腹腔穿刺术：记录患者穿刺时间，麻醉方法，引流液的量、颜色及性质；术
后患者的心律、心率、血压情况，有无心悸、胸闷等不适，穿刺部位有无渗血、渗液，敷料是否固定
妥当。每班小结时记录一次，记录一天停止记录。腹腔穿刺术后需留置引流者，应注意观察患者引流
管是否通畅、固定是否妥当，引流液的量、颜色及性质，每班小结一次，如有变化随时记录。 （3）
心电监护：每小时记录一次心律、心率、呼吸，如有变化随时记录。 2.特殊治疗护理记录重点 （1）
经皮冠状动脉介入治疗（PCI）：①术前记录备皮、健康宣教、抗生素皮试、饮食指导等患者术前准
备情况。②术后记录患者手术名称、麻醉方式、意识、生命体征、穿刺部位或伤口是否加压包扎固定
妥当，局部有无出血、渗血或血肿；记录患者穿刺肢体远端的皮温、肤色、足背动脉或桡动脉搏动情
况，每2小时记录一次；给予心电监护24小时者，每小时记录一次心律、心率情况，观察记录患者排尿
情况和主诉等，至病情平稳、绷带拆除后停止记录。③记录输液速度、血管情况、拔管记录、置管观
察、术后是否给患者做健康教育。 （2）电生理检查及射频消融介入治疗：①术前记录备皮、健康宣
教、抗生素皮试、饮食指导等患者术前准备情况。②术后记录患者手术名称、麻醉方式、意识、生命
体征、穿刺部位或伤口是否加压包扎固定妥当，局部有无出血、渗血或血肿，记录穿刺肢体远端的皮
温、肤色、足背动脉搏动情况，每2小时记录一次。给予心电监护24小时者，每小时记录一次心律、心
率情况，观察记录患者排尿情况和主诉等，至病情平稳、绷带拆除后停止记录。 （3）先心病封堵术
介入治疗：①术前记录备皮、健康宣教、抗生素皮试、饮食指导等患者术前准备情况。②术后记录患
者手术名称、麻醉方式（基础麻醉的患儿记录卧位、麻醉清醒时间、进食时间）、意识、生命体征、
穿刺部位是否加压包扎固定好，局部有无出血、渗血或血肿，记录穿刺肢体远端的皮温、肤色、足背
动脉搏动情况，每2小时记录一次；给予心电监护24小时者，每小时记录一次心律、心率情况，观察记
录患者排尿情况和主诉等，至病情平稳、绷带拆除后停止记录。
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编辑推荐

《简化护理文书书写基本规范》内容全面、论述清晰、编排合理，可供医院护理工作者及管理者学习
、工作、带教之时参考。
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精彩短评

1、书非常喜欢，谢谢店家
2、5555还可以，，不是我想要的。。我要看得是旧版的特护抒写
3、不错 还是很规范的
4、单位购买，反映还不错！
5、赶不上我们临床的需要了，比较简单
6、这本书是正品，里面的纸张、排版都好。
7、比想象中的要好，是一本不错的指导用书
8、。。    一般
9、写的内容言简意骇，实用！
10、挺好的 虽然书不厚，但是还行
11、与上学时的内容差不多，没有太多的新内容。
12、重新拾起来看看文书 有用的
13、书的内容不错，质量好。
14、书写的不错。给了我很多的帮助，看了以后明白了很多。
15、简化护理文书书写基本规范
16、工具书就得买正版的
17、考试用书，复习必备！
18、适合临床，减少了护士工作量
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