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护理文件是病历资料的重要组成部分，是护

理人员对患者住院过程中病情变化及治疗护理的

原始记录，反映了护理工作的质量，并且在医疗

争议时有着重要的举证作用［1-2］。 国家卫生部在

2010 年 1 月颁发的《“优质护理服务示范工程”活

动方案》和同年 8 月颁发的《关于在医疗机构推行

表格式护理文书》的通知［3-4］，要求减轻临床护士

书写护理文书的负担，使护士有更多的时间和精

力为患者提供直接护理服务。在此前提下，本院

根据临床护理工作特点，设计了新版入院护理评

估单，经过临床应用，取得了较好的效果，现将方

法和结果报道如下。

1　资料与方法

1�1　一般资料

选 择 2 0 1 1 年 5 月 ～ 2 0 1 2 年 1 1 月 在 本 院

心 内 科 及 呼 吸 内 科 住 院 的 1 2 7 6 例 患 者（ 实 验

组），男 678 例，女 598 例；年龄 18～79 岁，平均

（56.80±6.70）岁；疾病类型：慢性阻塞性肺疾病

780 例，冠心病 496 例。选择 2010 年 9 月～2011

年 4 月 在 本 院 心 内 科 及 呼 吸 内 科 住 院 的 1 2 7 6

例 患 者（ 对 照 组 ），男 6 8 5 例 ，女 5 9 1 例 ；年 龄

16～78 岁，平均（57.60±5.90）岁；疾病类型：慢

性阻塞性肺疾病 750 例，冠心病 526 例。两组患

者一般资料比较，P ﹥ 0.05，差异无统计学意义，具

有可比性。

1�2　方法

对照组采用旧版入院护理评估单，主要以描

述为主。实施组采用新版入院护理评估单，具体

内容和方法如下。

1�2�1　新版入院护理评估单的设计   选择 12 名护

理专家对护理评估单进行设计。职称：主任护师 5

名，副主任护师 7 名；学历：硕士 1 名，本科 11 名。

护理评估单采用表格的形式，内容包括以下几方

面：①患者一般情况，包括科室、床号、姓名、性别、

年龄、民族、入院时间、住院号、诊断、入院性质、入
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院方式等。②护理评估包括： 生命体征、意识状

态、心功能分级情况、呼吸衰竭类型、自理能力、皮

肤情况、情绪状态、管道情况、护理级别、饮食类型

等。③坠床危险性评估单［5］，Braden 压疮风险评

估单［6］。内容见表 1～3。

1�2�2　护理评估单的应用　患者一般资料与护理

评估部分采用打“√”选择填写。坠床风险评估单

和 Braden 压疮风险评估根据评分标准选择相应分

值，填写入“得分”栏内，并在“总计”对应栏内填

写项目和分值。根据“注”提示，进行患者下一次

风险评估。自 2011 年 5 月始在本院心内科及呼吸

内科使用表格式护理文件，实施后进行效果评价。

1�2�3　效果评价　观察新旧版护理评估单采用后患

者压疮、坠床发生情况和护士评估患者病情时间。

1�3　统计学方法

数据采用 SPSS 13.0 统计软件进行统计学分

析。应用新旧版护理评估单患者压疮、坠床发生率

比较采用 χ2 检验；护士评估时间比较采用 t 检验。

表 1　入院护理评估单

科室　　　　床号　　　　姓名　　　　性别 □男 □女　　　　年龄　岁　　　　民族

入院时间： 　　年　月　日　时　分　　 住院号　　　　诊断

入院性质： □急诊　□平诊

入院方式： □步行　□平车　□轮椅　□扶入　□抱入　□背入　□其他：

护理评估：

T：　℃　　　　P：　次 / min　　　　Ｒ：　次 / min　　　　BP：　/ 　mm Hg

意识状态： □清醒 □嗜睡 □意识模糊 □昏睡 □谵妄 □浅昏迷 □深昏迷 □其他：

瞳孔： 直径： 左侧  mm，右侧 mm ；对光反应： 左侧 □灵敏 □迟钝 □消失，右侧 □灵敏 □迟钝 □消失

心功能分级： □Ⅰ　 □Ⅱ　 □Ⅲ 　 □Ⅳ

呼吸衰竭类型：□Ⅰ型　 □Ⅱ型

睡眠形态： □正常　□入睡困难　□服镇静剂　□易醒　□多梦　□失眠　□其他

排泄形态： 小便： □正常　□尿频　□尿失禁　□尿潴留　□其他

　　 　　  大便： □正常　□腹泻　□便秘　□大便失禁　□其他

自理能力： □完全自理　□部分自理　□完全不能自理　□其他

情绪状态： □平静　□紧张　□焦虑　□恐惧　□激动　□其他

管道情况： □无　□有：

护理级别： □特级护理　□一级护理（ □病危　□病重） 　□二级护理　□三级护理

饮食类型： □普食　□软食　□半流饮　□流食　□低盐饮食　□低脂肪饮食　□糖尿病饮食　□低盐低脂饮食　

　　　　   □禁食　□高蛋白饮食　□低蛋白饮食　□其他：吞咽障碍： □无　□有

表 2　坠床风险评估单

项目 评分标准 得分

年龄≤ 5 岁或≥ 60 岁 没有＝ 0
有＝ 1

烦躁 没有＝ 0
有＝ 1

意识障碍 没有＝ 0
有＝ 1

合计

注： 入院评分≥ 3 分时 3 d 内再评估，1～2 分时 1 周内再评估，0 分时两周内再评估。
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表 3　Braden 压疮风险评估单

项目  评分标准 得分

感觉 完全丧失＝ 1 分，严重丧失＝ 2 分，轻度丧失＝ 3 分，未受损害＝ 4 分

湿度 持续潮湿＝ 1 分，经常潮湿 ＝ 2 分，有时潮湿＝ 3 分，很少潮湿＝ 4 分

活动力 限制卧床＝ 1 分，可坐椅子＝ 2 分，偶尔行走＝ 3 分，经常行走＝ 4 分

移动力 完全无移动 ＝ 1 分，严重受限＝ 2 分，轻度受限＝ 3 分，未受限＝ 4 分

营养 非常差 ＝ 1 分，可能不足＝ 2 分，足够＝ 3 分，非常好＝ 4 分

摩擦力和剪切力 有问题＝ 1 分，潜在问题 ＝ 2 分，无明显问题＝ 3 分

合计

注： 入院评分≤ 9 分提示极度危险，3 d 内再评估； 10～12 分提示高度危险，1 周内再评估； 13～14 分提示中度危险，两周
内再评估； ≥ 15 分提示轻度危险，两周内再评估。

防压疮、防坠床护理措施：
1. 入院时向患者或家属介绍病室环境及安全设施。
2. 床头悬挂防跌倒或防压疮或防坠床警示标识。
3. 其他：
　记录时间 ：　　年　月　日　时　分　　　　　　护士签名：　　　　　　　　审核者签名：

2　结果

2�1　两组患者压疮和坠床发生率比较

两组患者压疮、坠床发生率比较见表 4。从表

1 可见，应用新版护理评估单实验组患者压疮发生

率低于应用旧版护理评估单的对照组患者，两组

比较，P＜0.05，差异具有统计学意义。

表 4　两组患者压疮、坠床发生率比较 n（%）

组别 n 压疮 坠床

实验组 1276 1（0.08） 0（0.00）

对照组 1276 8（0.63） 4（0.32）

χ2 4.014 2.254

P 0.045 0.133

2�2　应用新旧版护理评估单护士评估病情时间比较

应用新版护理评估单护士评估患者病情时间

为（3.20±1.00）min，应用旧版护理评估单护士评

估时间为（5.30±1.10）min，两者比较，t＝-16.582，

P＜0.05，差异具有统计学意义。

3　讨论

3�1　应用新版护理评估单可提高护理质量

护理评估单是指护士对新入院患者进行综

合、全面评估的过程，是制订护理计划的重要依

据，其客观性和真实性与否对患者入院后能否得

到及时、有效、全面的护理服务起到至关重要的作

用，同时也影响着护理安全和质量。旧版护理评

估单存在评估少、无风险因素评估等不足，造成患

者信息掌握不全面、安全防范不到位等不足，已不

能满足当前护理模式和服务的水平的发展。慢性

阻塞性肺疾病患者由于患病后肺功能受到不可逆

的损害，易并发肺心病、呼吸衰竭； 冠心病由于冠

状动脉粥样硬化，使血管腔狭窄、阻塞，导致心肌

缺血缺氧，甚至坏死，此类患者病情变化快，需护

士严密对患者病情进行观察，同时要求患者绝对

卧床休息，自理能力下降。为全面系统掌握患者

的客观情况，更好地指导临床护理工作，保证患

者安全及提高护士有效记录的能力［7］。我们在新

版评估单中将压疮、跌倒评估及防范护理记录与

患者一般情况评估单放在一起，并且在患者入院

时随时进行评估，使评估综合、全面、真实、有效

预防并采取积极的治疗措施和告知程序，加大了

护士责任心，如是高危患者床前悬挂黄色标识，也

提醒了各班护理人员，做到有效预防，保证了患者

安全。新版评估单把一些预防措施及患者家属告

知全写在记录单上面，这样避免了因不同层次人

员的知识水平不同、法律意识不同、工作经验不同

而导致护理观察及告知有漏项，措施不到位的现

象［8-9］。新版护理评估单应用提醒护士及时对患

者进行全面观察、评估、指导，使护士有更多的时

间接触患者，掌握患者的整体情况，实施整体护

理。评估单是患者入院时护士在病床前完成的，

它确保记录及时、客观、准确、完整，保持做与记

的一致性［10］，所以也避免了护士回顾性的记录所



     现代临床护理（Modern  Clinical  Nursing）2014.13（1） 59

带来的误差和错误，体现了评估单的规范化、标准

化，保证了护理安全。本结果显示，应用新版护理

评估单后患者压疮发生率均低于应用旧版护理评

估单，两者比较，均P＜0.05，差异具有统计学意义。

3�2　应用新版护理评估单可提高护理工作效率

本结果显示，应用新版护理评估单护士评估病

情时间为（3.20±1.00）min，应用旧版护理评估单护

士评估病情时间为（5.30±1.10）min，两者比较，t＝-

16.582，P＜0.05，差异具有统计学意义。新版评估

单虽然增加了评分项目，但是大部分内容采用“√”

或数字的形式来完成的，护士只需依据表格中的项

目选择对应的代码记录即可，书写简洁、规范、省

时，减少了护士到办公室书写护理病历的时间。

4　结论

综上所述，应用新版护理评估单可提高护理质

量和护理工作效率。在应用新版护理评估单过程

中，我们认为必须注重培训、教育和指导，注重学习

书写要求、标准，注重提高护士思想认识，并建立有

效的激励机制［11］，这样才能保证评估单的顺利执行，

体现评估单的优越性，确保护理质量的持续改进。
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医学类论文中数字的用法

阿拉伯数字使用规则：①凡是可以使用阿拉伯数字而且很得体的地方，均应使用阿拉伯数字；②公历

世纪、年代、年、月、日和时刻必须使用阿拉伯数字，年份不能简写；③计量单位前的数字和统计表中的数

值一律使用阿拉伯数字；④多位数的阿拉伯数字不能拆开转行。

汉字数字的用法：①数字作为词素构成定型词、词组、惯用语、缩略语或具有修辞色彩的词句，应使用

汉字，例如十二指肠等；②邻近的两个数字并列连用表示概数时，应使用汉字，连用的两个数字之间不加标

点，如三四家医院等；③不定数次一律用汉字，例如任何一例患者，无一例死亡。

参数与偏差范围的表示： ①数值范围号的使用应统一，一般使用浪纹连接号“～”；②单位相同的参

数范围，只需写出后一个参数的单位，例如 35～45℃；③百分数范围：前一个参数的百分号不能省略，例如

50%～60%。
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