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护理记录是医院住院患者医疗文书中的一个重要组成部

分#是护士记录住院患者生命体征'病情观察'医嘱及护理措施

的客观资料#它记载了患者治疗'护理及病情演变的全过程#是

护理质控的重要部分)

'

*

(在患者住院期间有医疗纠纷时#护理

记录起着重要的举证作用(根据.医疗事故处理条例/规定#患

者有权复印医嘱单'护理记录单等相关资料#因此#护理记录书

写质量和法律责任越发显得重要(现将本院护理记录质量检

查情况总结如下(

@

!

资料来源

本院
&4'4

年
0

月至
&4''

年
0

月
'

年内每季度随机抽查

一级护理病历共
'44

份护理病历#对统计存在的问题加以

分析(

A

!

存在问题

A1@

!

对书写护理记录的重要性认识不足

A1@1@

!

目前#由于护理人员不足#每天忙于常规处置#重治疗

轻护理#认为完成治疗护理任务就是目标#对书写护理记录有

厌倦心理#把护理记录当成包袱(或者虽然已认知护理记录的

重要性#但缺乏足够的评估时间和恰当的评估方法)

&

*

#对护理

记录敷衍了事(

A1@1A

!

护理人员法律意识淡漠#对护理记录没有足够的重视#

存在护理记录与医疗记录不符'与实际措施不符'与医嘱不符

以及随意记录'潦草记录等)

0

*

(

A1A

!

护理记录不规范
!

存在不按规定格式书写的情况#加上

护理记录模式和书写要求经常变化#护理人员特别是年长的和

新进的护理人员#很容易发生不按现行要求书写护理记录的问

题#从而出现多种版本的护理记录(如!日期时间格式'发生错

误修改格式等常有多种错误版本(

A1B

!

护理记录的内容不连贯#重点不突出#缺乏细致的观察和

个体化的描写#不能够完全反映患者的住院情况#通过记录看

不出有价值的内容'病情变化或护理措施#记录内容大多为患

者的生命体征'生理情况#忽视疾病转归中特征性的指标和心

理活动)

3

*

(

A1C

!

护理记录主观叙述多#治疗多#而护理本身的职责内容

少#体现的护理活动少#与患者沟通'交谈甚少#健康教育的内

容在护理记录中描述也相对较少(

A1D

!

依据.病历书写基本规范/中规定#严禁涂改伪造病历#有

的护理人员在书写过程中出现错误仍有用刀片刮去原字迹'退

字灵修改'粘贴'整页一人笔迹抄写'一人不同笔迹书写等不良

习惯#无视.病历书写基本规范/规定#一旦发生纠纷就可视为

无效病历)

2

*

(

A1J

!

管道护理记录不全
!

主要有$

'

&术后缺引流管跟踪记录

$如术日记录有尿管'多根引流管'胃管等#但缺少各引流管的

引流情况和停止时间及拔管后管口护理'观察等情况记录&%

$

&

&尿管护理缺尿道口护理记录'拔管后缺第一次解小便记录%

$

0

&带管出院患者缺相应自我护理知识宣教等(

A1K

!

出院记录简单
!

主要表现在缺乏对患者住院期间治疗护

理动态'出院时患者的病情变化描述及出院后患者的活动'休

息'用药'饮食'伤口'管道等特殊健康知识宣教'返院复诊时间

等的具体指导内容)

D

*

(

B

!

应对措施

B1@

!

加强法律知识的学习#加强自我保护#认识护理记录中的

诸多问题#预防'杜绝由此引发的医疗纠纷)

B

*

(护理部应定期'

反复组织护士学习相关法律'法规及案例分析#树立法律意识#

使护理人员意识到护理记录不仅反映自己的专业水平#还被视

为法律依据#从而提高护理人员对护理记录重要性的认识(

B1A

!

规范护理记录书写标准#设计简化护理记录单#减少护理

人员不必要的工作量(要求 真实'客观'准确'及时记录#避免

使用含糊词语或非专业术语#书写内容要与医疗行为相符#严

禁涂改#如需要修改时用双线划在需修改的地方#修改后能辨

认原字迹#注明修改时间并签署全名(遇到抢救患者在抢救结

束后
DH

内如实补记#并加以注明(

B1B

!

提高护理人员的观察及书写能力(护士长应结合患者的

临床表现#指导护理人员如何观察#督促护理人员不断深入病

房#勤巡视#通过观察收集资料#加强护理记录的内涵#简明扼

要地记录病情变化(

B1C

!

重视护理人员继续教育#提高护理人员综合素质(护理

人员素质的高低决定了护理记录书写的质量(护理管理者应

鼓励护理人员进行专科及本科学习#提高理论知识水平#开展

各种新理论新技术讲座#定期组织学习疾病护理常规和专科护

理常规#提高护理记录质量(

B1D

!

加强护理记录的质量管理(护理记录是一个集体连续的

记录过程#如何发挥每个护理人员的积极性#提高全员护理文

书书写水平是护理文件书写质量的保证(对低年资护理人员

应加强三基培训#对高年资护理人员要不断强化质量意识#增

强每个人的责任感#使全员明确目标和标准#自觉遵守和贯彻

执行)

C

*

(护理部实行三级质量控制体系!自我控制即自查'护

士长督查和护理部质控小组定期抽查#督查和抽查结果与奖惩

挂钩%可在一个时段内#针对一个书写问题进行讨论'分析'讲

解等方法#逐个解决问题)

K

*

(另外#每年举办护理记录展评#要

求全院护理人员参与#评选出优秀病历和最差病历并予以奖励

和处罚(通过以上质量管理#及时发现问题并解决#对存在的

共同问题组织学习#并指导正确书写#杜绝不合格的护理记录(
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慢性肾功能不全尿毒症患者需要依赖长期血液透析来维

持生命#动静脉内瘘是目前国内外血液透析患者的主要血管通

路#具有出血少'易穿刺'流量大'可长期利用等优点#是血液透

析的生命线)

'"3

*

(患者动静脉内瘘成形术围手术期护理和健康

教育对内瘘成形术的成功具有重要意义(现将对
'&

例患者的

护理特点报道如下(

@

!

资料与方法

@1@

!

临床资料
!

'&

例患者均为慢性肾功能不全尿毒症患者#

男
2

例#女
B

例#年龄
3&

'

BD

岁#平均
2K

岁(慢性肾小球肾炎

K

例#高血压肾病
0

例(

@1A

!

方法

@1A1@

!

术前护理
!

有针对性地做好患者的心理护理#向患者

介绍手术的目的'重要性及注意事项#以解除其紧张的心理'增

强患者的信心(保护一侧肢体的静脉#避免静脉注射或者输

液#保持造瘘侧皮肤的清洁#勿损伤皮肤#嘱患者术前将术侧手

背清洗干净(

@1A1A

!

术后观察及护理

@1A1A1@

!

病情观察
!

术后
&3H

密切观察
"

瘘通畅与否#观察

伤口渗液情况'末梢循环温度及毛细血管充盈等情况#做好生

命体征的监测直至平稳(如发现渗血不止或
"

瘘侧手臂疼痛

难忍#应及时报告医生(注意观察动静脉吻合口血管杂音及震

颤#明显的血管杂音和静脉端血管震颤是
"

瘘通畅的标志(如

触摸不到或听不到杂音#应查明是否局部敷料过紧#以致吻合

口及静脉侧受压#并及时通知医生处理(

@1A1A1A

!

患肢护理
!

帮助患者将内瘘侧手背抬高至水平以上

04l

#促进静脉回流#防止术侧手背受压(术后第
'

天#应用红

外线持续照射直至拆线为止(教会患者每天数次触摸动脉震

颤情况#以估计通畅程度#若有异常#及时处理(禁止测血压'

抽血'输液#要求患者穿衣袖要宽松#睡眠时避免压迫造瘘侧(

保持
"

瘘侧手臂敷料清洁'干燥#防止敷料潮湿#以免引发

感染(

@1A1B

!

健康教育
!

患者术后
&3H

后可行局部锻炼#促进瘘管

成熟(方法是!可做空抓#手握橡皮握力圈
0

'

3

次"日#改善瘘

管血流(拆线后#一手紧握术肢的近心端#或用止血带轻扎造

瘘上方#使静脉扩张#但不影响血流#

&

'

0

次"日#

'4

'

'2

:-+

"次#然后交替做握拳和松拳运动#把血趋向造瘘处(

@1A1C

!

内瘘的使用原则
!

动静脉内瘘一般术后
3

'

D

周#待

瘘成熟'静脉动脉化#有明显搏动时应用#应尽量避免早期使

用#最好在成形术后
0

'

3

个月后再使用#这样可使内瘘的使用

期得以大大延长(

@1A1D

!

常见并发症的防止和护理

@1A1D1@

!

血栓形成
!

血栓形成是最常见的并发症#发生在术

后
3

'

D

周(

"

瘘建成后#该侧肢体的静脉应加以保护#不应再

作输液输血用#以免发生静脉炎乃至血栓(另外#在睡眠时应

防止压迫
"

瘘侧肢体#每日监测血压#防止低血压'血栓形成(

@1A1D1A

!

出血
!

术后早期出血以渗血为主#可见吻合口周围

皮下血肿(穿刺和止血时发生出血#一般可见穿刺点周围皮下

血肿#处理不及时往往可累及整个上臂#肿胀消退后可见成块

瘀斑(手术操作时要正规%手术结束后要密切观察有无渗血#

确诊无渗血后才可送回病房%提高穿刺技术#力争一次穿刺成

功%避免过早使用
"

瘘#新建
"

瘘的穿刺最好由有经验的护士

进行%止血时要注意按压力度#不轻不重#以不出血为宜#并且

必须指压%当患者有出血倾向时#应根据病情调整肝素用量(

@1A1D1B

!

血流量不足
!

当血流量不足时#可见血管明显塌陷#

患者血管处有触电感#同时有大量泡沫析出#静脉滤网忽上忽

下#并伴有静脉压报警(操作时严格执行正确的穿刺技术#切

忌反复定点穿刺%嘱患者定时锻炼
"

瘘侧手臂#使血管扩张%必

要时采取手术扩张(

@1A1D1C

!

感染
!

严格执行无菌操作#防止医源性感染#做好卫

生指导#嘱患者要保持
"

瘘侧手臂皮肤清洁干燥(透析前严格

消毒穿刺部位(禁止擦洗穿刺点#避免穿刺点污染(

@1A1D1D

!

假性动脉瘤
!

透析时不可在同一点反复穿刺#动脉

端顺穿能有效减少
"

瘘并发症的发生#由于血流的冲击作用#

长期逆穿使
"

瘘血管扩张局限在穿刺点与瘘口之间#易形成动

脉瘤#动脉瘤内又易形成血栓#使血流减少和血管闭塞(

A

!

结
!!

果

通过护理#

'&

例患者手术采用端
]

端'端
]

侧吻合血管#

及时通畅率达
'44J

#皮下能触及血管震颤#听诊有血管杂音

存在#无血肿及血栓形成#未发生术后感染#术后无肢体肿胀#

内瘘成熟时间及血流量均达到预期目标#手术全部获得成功(

B

!

讨
!!

论

血液透析是慢性肾功能衰竭最常用'最重要的血液净化技

术#而动静脉内瘘的建立又是血液透析的,生命线-#内瘘成形

术的成功与否与患者的生命息息相关#对内瘘患者个性化护

理#对手术成功及血透效果起到很好的作用)

2"D

*

(造瘘侧手臂

不能提重物#同时还要避免意外损伤#为动静脉造瘘术提供良
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