护理病历书写补充细则

2011.2.28

1、 体温单、护理记录单满页后应及时质控并打印（护理记录及时签名）；抢救病人的护理记录应即刻完成并打印签名。

2、 出院指导中1、2、3等数字后统一用“顿号”。

3、 护理记录单有病情交班时相应时间点的生命体征要体现，无病情交班时异常生命体征要体现。

4、 病历中特殊、一般检查单排列按时间先后顺序。

5、 与病情相关的既往史要记录，并写明治愈情况。

6、 护理记录单打印后非原则性问题允许手工修改，每页修改不超过3处，修改方法参照病历书写规范。

7、 所有手术病人均须填写转运交接单，护理记录单上送手术室时间及手术护理记录单入室时间统一以转运交接单上的交接时间为准。

8、 患者入院时间以实际到病区为准。

9、 转科病人不连续护理记录如前后在同页上须手工划红线区分；如分页则不须划红线。

特别强调：病情变化要及时记录，所有阳性体征都应描述，并要求动态记录，前后连贯，发现病情与护理级别不相符要及时与医生沟通，更改护理级别（目前存在神志不清可还是二级护理现象）。

