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　　电子护理病历是住院患者医疗文书的一个重要组成部分，

它不仅是医疗护理活动实践的记载，也是评价护理工作质量的

重要依据［１］。护理临床实习是护士学生（以下简称“护生”）成

为正式护士的关键过程，书写电子护理病历是培养护生临床思

维和护理实践技能的重要手段［２］。如何提高护生病历书写质

量，在医学学生的临床教育培养中占据了一定的位置，可以说

是举足轻重［３］。因此，加强对护生的培训教育，强化带教管理，

对护生电子护理病历书写质量进行全程监管，不仅提高了护生

的综合素质、电子护理病历书写能力，而且也增强了护生发现

问题、分析问题和处理问题的能力，满足临床需要，保证护理安

全，提高护理质量。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院每年要承担医学院校护理专业毕业实习

教学任务。作者在教学中发现，无论是大中专生，还是本科生，

实习结束均不能规范、流畅地书写电子护理病历，不能尽快地

适应医院信息化建设，不能满足临床需要。因此，随机抽取

２０１２年７～１２月护生电子护理病历２６０份，根据卫生部《电子

病历基本规范（试行）》，对护理电子病历进行逐项检查。

１．２　方法　重点对体温单、医嘱单、护理记录中的书写缺陷进

行统计分析。

２　结　　果

２．１　体温单缺陷情况　见表１。

表１　　体温单缺陷情况（狀＝２６０）

缺陷项目 缺陷发生次数 百分比（％）

漏填手术日期 ４ １．５３

缺血压、体质量 ２８ １０．７６

漏记大小便、液体出入量及记录不规范 ６４ ２４．６１

２．２　医嘱单缺陷情况　见表２。

２．３　护理记录缺陷情况　见表３。

表２　　医嘱单缺陷情况（狀＝２６０）

缺陷项目 缺陷发生次数 百分比（％）

漏标药物过敏试验结果 ２０ ７．６９

执行医嘱后未签名 ３２ １２．３１

表３　　护理记录缺陷情况（狀＝２６０）

缺陷项目 缺陷发生次数 百分比（％）

护理记录未体现专科特点 ６０ ２３．０７

未记录特殊用药、治疗后效果 ４８ １８．５６

记录缺乏连贯性、无动态过程 ４４ １６．９２

记录内容简单、前后矛盾 ３２ １２．３１

护理记录不及时 ２４ ９．２３

医护记录不一致 １６ ６．１５

有错别字 ３６ １３．８４

护理记录未签名 ２８ １０．７６

３　讨　　论

３．１　缺陷分析

３．１．１　质量缺陷　护生对信息系统操作程序不熟悉，又未掌

握电子护理病历的书写规范，导致书写护理病历质量不符合要

求，如病危、一级护理患者未按要求记录。

３．１．２　缺项缺陷　护生对体温单、医嘱单栏目内容不熟悉，工

作不细心，导致漏填、缺项、执行医嘱后未签名等。如漏记血

压、大小便次数、入院、手术或转科等。

３．１．３　护生责任心不强，工作不够严谨　有的护生工作时精

力不集中，在录入患者信息时将病变部位如上肢、下肢、左侧、

右侧等关键词输错，存在安全隐患。有的护生语文基础知识较

差，导致护理病历中错别字和同音字较多，如“左上肢”输成“左

上枝”等。有的护生为了节约时间，随意复制、粘贴医生的病程
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记录，造成护理记录千篇一律，未体现专科特点，记录内容前后

矛盾，漏记和错记导致护理记录与护理措施不一致［４］。这严重

影响护理记录的真实性和可靠性，还可导致严重医疗事故和医

疗纠纷。

３．１．４　专业知识不扎实，缺乏专科理论知识　护生虽然在学

校进行了系统的医学知识学习，但专业知识不扎实，对专科的

护理常规、疾病的观察及护理要点不熟悉，而且理论联系实际

的能力较差，不能很好地将课堂知识应用到临床，导致护理记

录内容不完全，重点不突出，特殊治疗护理后未及时记录，缺乏

连贯性，不能动态反映病情变化和治疗护理效果。如患者手术

前不能入睡，上一班给予口服安眠药对症处理后，睡眠是否改

善，下一班护理记录上没有描述。

３．１．５　法律观念淡薄，缺乏自我保护意识　护生在学校没有

接受系统的医学法律知识学习，缺乏法制观念和自我保护意

识。护生上临床后不知道如何与患者进行沟通，不知道护理文

件记录在医疗纠纷举证中的重要作用，如果漏记或记录不规

范，医嘱执行后未及时签名等，一旦发生纠纷，将无法进行举

证［５］。有的护生使用电脑结束或到病房治疗而离开工作站时，

没有及时退出或关闭电子病历系统，其他人可进入系统进行违

规操作，甚至窃取或篡改医疗护理信息。

３．１．６　带教管理机制不健全，缺乏有力监管　带教老师忙于

自己的日常护理工作，学生书写护理记录时没有认真指导，写

好后没有及时检查修改，致使病历书写不符合规范要求。护士

长在教学管理上缺乏监管和考核。

３．２　对策

３．２．１　加强护生入科培训，提高护理电子病历书写技能　由

信息科技术员和带教老师对入科护生进行计算机操作培训，以

掌握电子病历系统的操作技能；护士长组织护生学习卫生部

《电子病历基本规范（试行）》，熟悉电子病历书写质量要求，提

高护理电子病历书写技能和水平。

３．２．２　加强责任心培养，认识护理文件的重要性　加强护生

责任心培养，要求护生以严谨的工作作风和科学的工作态度，

充分认识到自己所记录的每一句话、每一个签名都具有职业和

法律的责任，要求护生客观、及时、准确记录患者的病情变化及

治疗效果，使每一份病历成为有价值的科学记录。

３．２．３　加强护生专业知识培训，提高临床思维能力　加强护

生专业知识培训，通过定期小讲课、专题讲座、护理查房、病例

讨论等方式，培养护生敏锐的临床观察力，准确的判断力以及

分析和解决患者现存和潜存护理问题的能力［６］，提升护生的业

务水平和综合素质。

３．２．４　加强法律法规学习，提高护生自我保护意识　加强护

生的法制教育，组织学习《侵权法》、《医疗事故处理条例》等相

关法律法规，让护生认识到护理记录是重要的法律文书，因记

录缺陷在纠纷和事故中将承担法律责任，认识到护理文书上的

任何文字记录都是重要的法律证据。从而规范书写护理文件，

提高电子护理病历书写质量［５，７８］。

３．２．５　加强护生电子护理病历质量监控　护理病历全程监控

是一种管理手段的监督机制［１］，必须加强对护理病历形成的各

个环节的质量控制，可采取带教老师护士长护理部三级质量

控制体系进行全程监控管理。一级质控管理：带教老师每天检

查自己所带护生运行电子病历的质量，对存在的问题床旁了解

病情，对她们书写的护理文书进行随时修改，逐字、逐句、逐项

讲解，把好书写质量关，个别辅导，正反对照进行讲评，消除和

化解潜在的由于护理记录缺陷引起的医疗风险［９１０］。二级质

控管理：护士长每周对护生完成的护理病历进行考核评分，作

为学生的技能成绩。三级质控管理：护理部每月抽查护生书写

的终末病历，进行检查评比。

４　体　　会

护理实习管理对提高实践教学的质量至关重要［１１］。也是

全面提高临床教学质量的一个重要环节。电子护理病历质量

在一定程度上可以确切反映实习生的实习质量和带教老师的

临床教学水平，也可体现书写病历者的文化程度、医学水平、逻

辑思维和判断能力的高低［１２］。同时，完整的病历还可体现出

医疗质量和学术水平的高低［１３］。因此，在临床带教工作中重

视带教管理，加强护生护理记录书写能力的培养，能够使护生

将所学的理论知识融会贯通于临床实践中，把已学的理论与实

际相结合，从而能够更加规范、科学、流畅地书写护理文书，尽

快适应临床护理工作的需要，提高临床实习效果和质量。为临

床培养合格的实用型护理人才。
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