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[bookmark: _Toc15033][bookmark: _Toc18869][bookmark: BookMark2]前言
本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。
请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别这些专利的责任。
本文件由湖南省民政厅提出。
本文件由湖南省养老标准化技术委员会归口。
本文件起草单位：。
本文件主要起草人：。
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养老机构护理文书书写规范
[bookmark: _Toc24884211][bookmark: _Toc26986530][bookmark: _Toc26648465][bookmark: _Toc26986771][bookmark: _Toc259][bookmark: _Toc26718930][bookmark: _Toc97191423][bookmark: _Toc17233325][bookmark: _Toc17233333][bookmark: _Toc24884218][bookmark: _Toc4805]范围
[bookmark: _Toc26648466][bookmark: _Toc24884219][bookmark: _Toc17233334][bookmark: _Toc17233326][bookmark: _Toc24884212]本文件规定了养老机构护理文书的书写原则、书写要求、常用护理表单、书写内容及要求、质量控制、档案管理，并给出了常用护理表单的模板。
本文件适用于养老机构护理文书的书写管理。
[bookmark: _Toc26986531][bookmark: _Toc26620][bookmark: _Toc15075][bookmark: _Toc97191424][bookmark: _Toc26718931][bookmark: _Toc26986772]规范性引用文件
下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
GB 38600 养老机构服务安全基本规范
GB/T 42195 老年人能力评估规范
GB/T 46911 养老机构老年人保护性约束服务规范
DB43/T 3203 养老机构老年人照护和健康档案管理规范
[bookmark: _Toc15762][bookmark: _Toc22670][bookmark: _Toc97191425]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。

护理文书 nursing documents
护理人员在为老年人提供直接护理服务过程中，对老年人健康状况、护理措施、护理效果及照护计划等所形成的文字、符号、图表等客观记录的总称。
[bookmark: _Toc18895]书写原则
[bookmark: _Toc6157]真实
记录内容能真实反映护理服务过程，不主观推断、不伪造。
[bookmark: _Toc18080]准确
内容准确无误，与实际情况相符。
[bookmark: _Toc22642]及时
在事件发生后及时记录，并按发生时间顺序书写。
[bookmark: _Toc19973]完整
护理文书各项目填写齐全，无漏项、缺项。
[bookmark: _Toc8483]规范
书写方式、用语、格式等符合本文件要求，字迹清晰。
[bookmark: _Toc11639][bookmark: _Toc23124]书写要求
[bookmark: _Toc21477]纸质记录
应使用蓝黑墨水或碳素墨水笔书写。
记录签名应签全名。如使用姓名章，由本人保管使用，并在机构内部管理制度中明确管理要求。
需修改时，用同色笔在修改处划双横线，保留原记录清晰可辨，在旁写修改后内容，并注明修改人签名及日期。
[bookmark: _Toc10505]电子记录
同一表单录入内容应使用统一字体和字号。
签名应能识别签名人身份并表明签名人认可记录内容。
系统应具备权限控制和修改留痕功能，修改后应保留原记录，并做好数据备份。
[bookmark: _Toc24271][bookmark: _Toc4160]时间与计量单位
记录时间应采用24小时制，具体到分钟。
记录首行日期采用“年-月-日”格式，其余日期采用“月-日”格式。
计量单位应为法定计量单位，可采用中文名称或国际符号表示，同一表单内应保持统一。
长度单位——“厘米”或“cm”；容积单位——“毫升”或“mL”；质量单位——“千克”或“kg”。
[bookmark: _Toc12777][bookmark: _Toc9956]常用护理表单
根据老年人能力评估结果、风险评估结果及服务过程中的实际情况，应建立覆盖服务全过程的护理文书记录。
应建立的表单包括但不限于：交接班记录单、老年人能力评估记录单、风险评估记录单、服务安全风险告知记录单、照护方案、日常照护记录单、健康护理记录单、护理巡查记录单、出院小结。表单用途见表1。
所有老年人应建立的护理表单及其用途
	序号
	护理表单
	用途

	1
	交接班记录单
	记录班次之间老年人情况及交接注意事项

	2
	老年人能力评估记录单
	记录依据GB/T 42195评定的能力等级、评估日期、评估人等信息，作为制定照护方案的依据

	3
	风险评估记录单
	记录依据GB 38600开展服务安全风险评估的结果，含噎食、压疮、跌倒、走失等风险类型及风险等级

	4
	服务安全风险告知记录单
	记录老年人潜在及现存的照护安全风险告知本人或监护人，并由其签字确认

	5
	照护方案
	记录根据老年人能力评估、风险评估结果及老年人或监护人需求制定的个性化照护服务计划

	6
	日常照护记录单
	记录老年人每日饮食、排泄、睡眠、清洁、活动及居室整理等生活照料情况

	7
	健康护理记录单
	记录老年人在住期间健康状况的动态变化，含生命体征、精神状态、身体状况、健康动态、特殊事件、月度总结等

	8
	护理巡查记录单
	记录护理人员定时巡查老年人的身体状况

	9
	出院小结
	记录老年人出院或转诊时的健康状况和照护总结



当老年人存在表2中描述的护理需求或状况时，还应建立对应护理表单，详见表2。
结合老年人护理需求或状况应建立的表单及其用途
	序号
	护理表单
	护理需求或状况
	用途

	1
	血糖记录单
	长期进行血糖监测
	记录其血糖监测的时间、血糖值

	2
	自备药品接收单
	委托院内管理自备药品
	记录老年人自备药品的接收情况，含药品名称、数量、有效期、质量、接收人及监护人签字等

	3
	委托给药记录单
	委托院内发放自备药品
	记录老年人委托给药情况

	4
	胰岛素注射记录单
	委托院内进行胰岛素注射
	记录老年人胰岛素注射情况

	5
	翻身记录单
	不能自主翻身
	记录翻身时间、体位、皮肤状况等

	6
	鼻饲记录单
	需通过鼻饲管进食
	记录胃管情况、鼻饲时间、鼻饲量等

	7
	保护性约束观察
记录单
	对老年人实施保护性约束
	记录约束部位、肢体情况、开始及结束时间等



交接班记录单、服务安全风险告知记录单、照护方案、日常照护记录单、健康护理记录单、护理巡查记录单、出院小结、血糖记录单、自备药品接收单、委托给药记录单、胰岛素注射记录单、翻身记录单、鼻饲记录单、保护性约束观察记录单见附录A。
[bookmark: _Toc15756][bookmark: _Toc24170]书写内容及要求
[bookmark: _Toc27527]交接班记录单
 应包括但不限于交班基本信息、人员动态、重点老年人情况、特殊事件记录、交班人及接班人签名。
交班顺序宜为出院或转出、离世、请假、住院、新入住或转入、病情变化、特殊及异常情况老年人。
[bookmark: OLE_LINK1]内容应简明扼要、重点突出。每班次交班前应完成记录。
[bookmark: _Toc18095]老年人能力评估记录单
书写内容及要求应符合GB/T 42195的规定。
[bookmark: _Toc5402]风险评估记录单
书写内容及要求应符合GB 38600的规定。
[bookmark: _Toc7330]服务安全风险告知记录单
应包括但不限于老年人基本信息、风险类型、风险等级、拟采取的防范措施、老年人或监护人确认签名及日期和告知人签名。
应在评估有风险后告知并记录。
[bookmark: _Toc13915]照护方案
应包括但不限于基本信息、能力评估结果、风险评估结果、照护服务项目、各服务项目的具体内容及执行要求、老年人或监护人的特殊需求及意愿、制定人及监护人签名、制订日期。
照护服务项目应包括但不限于生活照料服务、膳食服务、清洁卫生服务、洗涤服务、医疗护理服务、康复服务、文化娱乐服务、心理/精神支持服务、委托服务和教育服务。
每次能力评估后应制定或修订照护方案。
[bookmark: _Toc32303]日常照护记录单
应包括但不限于基本信息、照护服务记录、睡眠情况、更衣与床品更换情况、皮肤情况、签名。
照护服务记录应包括但不限于饮食照料、起居照料、清洁卫生照料、排泄照料和体位转移照料。异常情况应在《健康护理记录单》中详细记录。
 应每日按班次记录，当班完成。
[bookmark: _Toc13802]健康护理记录单
应包括但不限于基本信息、生命体征、精神状态、身体状况、健康动态、医师查房意见及执行情况、特殊事件记录、月度总结、签名。
新入住老年人的首次健康护理记录还应记录入院方式、入院时生命体征、皮肤情况、既往史、过敏史及特殊注意事项。
新入住老年人应连续记录3日；无特殊情况时应至少每月记录1次。
出现生命体征异常、二便异常、拒绝照护、身体不适主诉、突发不良事件、请假外出、病情变化、家属重要沟通或转诊出院等情况时应随时记录。
[bookmark: _Toc13956]护理巡查记录单
应包括但不限于基本信息、巡查时间、巡查情况、异常情况处理措施和巡查人签名。
每次巡查后即时记录，巡查频次应符合下列要求：
重度及完全失能：不低于2小时/次；
中度失能：不低于4小时/次；
其他老年人：每天不少于2次，其中夜间20:00——次日06:00之间不少于1次。
[bookmark: _Toc32001]出院小结
应包括但不限于基本信息、入院时体况、入院时评估、入住期间能力变化和等级变更情况、外出住院情况、出院时体况、老年人或监护人签名。
 应在老年人出院后24小时内完成。
[bookmark: _Toc20889]血糖记录单
应包括但不限于基本信息、血糖类别、血糖值及执行人签名。
每次监测血糖后实时记录。
[bookmark: _Toc6361]自备药品接收单
应包括但不限于基本信息、接收药品情况、委托给药信息、接药人和送药人签名。
每次接收药品后需与老年人或家属核对药品质量、效期，确认无误后记录。
[bookmark: _Toc31857]委托给药记录单
应包括但不限于基本信息、过敏史、委托给药信息、发药记录、停药记录、异常情况处理。
过敏史应用红色标注警示，无过敏史应填写“无”。
监护人签订委托给药协议后，应于接收药品当班内完成将委托给药信息转抄至此表单，并由另一人核对签名。
药名写全名；用量用法定计量单位（g/mg/ml）等表示；频率用中文或规范英文缩写书写（如有特殊用药时间请备注清楚）；停止给药需在备注栏用红色中性笔填写“停药日期、停药、签名”。
出现老人拒绝服药、缺药、药品不良反应、请假外出等特殊情况，需详细记录。
每次给药时应实时记录。
[bookmark: _Toc19533]胰岛素注射记录单
应包括但不限于基本信息、胰岛素名称及剂量、注射时间、注射部位及执行人签名。
出现老年人拒绝用药、缺药、药品不良反应、请假外出、低血糖等特殊情况，需详细记录。
每次注射时应实时记录。
[bookmark: _Toc14530]翻身记录单
应包括但不限于基本信息、翻身时间、体位、皮肤情况及执行人签名。
皮肤出现异常时应在《健康护理记录单》中详细记录。
应至少每2小时翻身并记录一次。
[bookmark: _Toc15222]鼻饲记录单
应包括但不限于基本信息、胃管位置、固定情况、每次管饲记录及执行人签名。
每次管饲时应实时记录。
[bookmark: _Toc1678]保护性约束观察记录单
应包括但不限于基本信息、约束原因、约束部位、肢体血运情况、皮肤情况、松解时间及签名。
实施保护性约束应有评估依据，经老年人或监护人知情同意，并符合GB/T 46911的规定。
发现异常应立即解除约束并采取相应措施，在《健康护理记录单》中详细记录。
约束期间应至少每2小时观察并记录一次。
[bookmark: _Toc26972]质量控制
宜建立三级质控体系，每季度至少开展一次质量评价。
护理文书质量评价维度应至少包括真实性、准确性、及时性、完整性、规范性五个方面。
应建立护理文书问题反馈与改进机制，定期汇总分析，持续提升文书质量。
[bookmark: _Toc20779][bookmark: _Toc31651]档案管理
档案的建立、归档、保管、查阅、调取、使用及销毁等管理要求，应符合DB43/T 3203的规定。
机构宜建立电子护理文书系统，并配备人员负责系统的日常管理、维护和数据安全工作。
老年人出院或离院后7日内应完成归档，集中存放并指定专人保管。电子档案应打印归档。
[bookmark: BookMark5]归档装订时，封面应注明姓名、档案编号、归档日期。
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[bookmark: _Toc16363]
（资料性）
常用护理表单
表A.1~~表A.14给出了护理文书书写的常用护理表单模板。
表 A.1 交接班记录单
	班次
	原有数
	现有数
	入院
	出院
	离世
	请假
	住院
	病重
	交班人
	接班人

	白班
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	晚班
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	床号
	姓名
	性别
	年龄
	白班
	晚班

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


说明：内容包括但不限于交班基本信息、人员动态、重点老年人情况、特殊事件记录、交班人及接班人签名。交班顺序宜为出院或转出、离世、请假、住院、新入住或转入、病情变化、特殊及异常情况老年人， 每班次交班前应完成记录。
表 A.2 服务安全风险告知记录单

姓名：       性别：      年龄：       房间号：      床号：      护理等级：      
	尊敬的老人或家属：
首先感谢您对我们的信任与支持！经过对          的老年人能力评估及服务安全风险评估，该老年人存在以下风险：
□噎食   □食品药品误食   □压疮   □烫伤   □坠床   □跌倒   □他伤/自伤   □走失     □文娱活动意外    □其他                                
现将各类风险的相关因素告知如下：
1、 噎食：吞咽功能障碍，认知障碍导致进食过快或进食大块食物，自行进食食物、药物、保健品等，痰多无法咳出且抗拒吸痰等；
2、 食品药品误食：认知障碍导致误服他人药物或误食过期、变质食品，未经允许自行取用他人食品或药品等；
3、 压疮：长期卧床且体质消瘦，自主翻身能力受限或完全丧失，皮肤感觉减退，二便失禁等；
4、 烫伤：自行接取热水，私自使用热水袋、暖宝宝等取暖物品，洗漱时未确认水温等；
5、 坠床：认知障碍，睡眠中翻身幅度过大，自行翻越床栏，床单元安全防护不到位等；
6、 跌倒：高龄，平衡能力差，下肢无力，视力障碍，服用降压、镇静等药物后起身不稳，穿着非防滑鞋，自行下床、起立或行走，助行器使用不当等；
7、 他伤和自伤：认知障碍，情绪激惹，心理精神疾病，家庭矛盾引发等；
8、 走失：认知障碍，记忆力减退，定向力障碍，对陌生环境不熟悉，不配合机构管理等；
9、 文娱活动意外：活动前未充分评估身体状况，活动中未注意安全防护，使用活动器材不当等；
10、 其他风险：                                                               。
拟采取的防护措施如下：
1、 我们将依据GB 38600的具体要求落实防护措施；
2、 其他个性化防护措施：                                                       。
但由于老年人身体机能衰退、基础疾病较多、认知功能下降等客观因素，即便机构服务人员按照标准要求认真履行照护职责，仍然难以完全杜绝风险发生的可能，真诚希望您和家人对此予以理解！


老年人或监护人签名：                  告知人签名：                日期：
表 A.3 照护方案
	基础信息

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	入住时间
	
	房间号
	
	床位号
	

	评估情况

	老年人能力
评估
	□完全失能   □重度失能   □中度失能   □轻度失能   □能力完好

	服务安全风险评估
	□噎食    □食品药品误食    □压疮    □烫伤    □坠床 
□跌倒    □他伤/自伤    □走失     □文娱活动意外               
□其他                                

	照护计划

	服务项目
	具体内容及执行要求
	备注

	生活照料服务
	根据老人实际的自理能力，请为以下1-9项选择合适的服务方式，并将对应的序号填在横线处：
帮助：                      协助：                    
引导：                      督促或提醒：              
1.晨间护理：晨起后洗脸、洗手、刷牙、梳头、剃须；
2.衣物穿脱：穿脱衣物、鞋袜，保持长者衣物干净、整洁，着装合适；
3.水分补充：定时补充水分；
4.排泄护理（定时协助如厕    更换纸尿裤）
5.身体清洁：洗澡或床上擦浴（夏季每周3—5次；其他季节每周1—2次）；洗头（每周1—2次），以保持身体清洁；
6.修剪指/趾甲（每周1次），避免指甲缝中细菌和污垢的滋生；
7.行动辅助：□完全卧床   □辅助器具转移   □步行转移
8.黄昏护理：就寝前洗脸、洗手、刷牙、会阴清洁、洗脚（泡脚），并关注睡眠情况；
9.定时翻身拍背：□需要   □不需要
	

	膳食服务
	1.进食方式：□经口进食   □鼻胃管进食   □空肠管进食
2.膳食要求：□普通饮食  半流质饮食  □流质饮食
低盐低脂饮食  □糖尿病饮食  □痛风饮食  □其他         
3.是否需调整食物形状：□需要     □不需要
	

	清洁卫生服务
	□居室清洁：每日房间清扫、定时通风，并每周消毒一次，保持长者居室干净、无异味，预防院内感染；
□居室整理：每日物品整理、床铺整理、衣物收整，保持长者居室整洁、无异物、无障碍物；每周排查一次居室内过期、霉变、腐烂食品；
□洗漱物品清洁：毛巾、口杯、围兜、洗脸盆清洗消毒（随用随洗，每周消毒1次）      
□辅助器具清洁：便盆、尿壶、坐便椅、助行器、轮椅等辅助器具消毒（每周1次）       
	

	洗涤服务
	□床品清洁：每月4-6次   每月3-4次   □每月2次
□衣物清洁：依据清洁、感染性衣物分类清洗、消毒、晾晒，并按季节收纳整齐。
	

	医疗护理服务
	□医护查房：    次/周
□生命体征测量：□每周    次 □每月    次
□协助规范服药，核对药名剂量
□皮肤观察，压疮预防护理
□伤口/造口按需护理
□管道护理（□胃管   □尿管  □其他        ）
□提供有限的紧急医疗救助（如吸氧、吸痰、海姆立克急救法、心肺复苏、呼叫120）。
	

	康复服务
	□康复评估：康复师根据长者生理特点、认知能力、兴趣爱好、身体状况等情况进行康复评估；
□肢体训练：依据长者肢体活动能力，提供适宜的肢体按摩、辅助站立、辅助行走等康复训练；
□认知训练：定期开展园艺疗法、音乐疗法、怀旧疗法、作业训练、感官刺激训练等认知功能训练，尽量提高或保持长者的认知功能。
	

	文化娱乐服务
	□日常活动：依据长者生理特点、认知能力、兴趣爱好、身体状况等开展健身操、书法、歌舞、体育运动等适宜的活动，以促进长者之间的交流，丰富晚年生活；
□生日庆祝活动：定期开展生日庆祝活动，同时邀请家属参加；             □主题活动：定期开展传统节日、特殊纪念日活动，同时邀请家属及志愿者共同参与。
	

	心理/精神支持服务
	□陪伴服务：日常聊天、陪伴，耐心倾听、启发长者表述情绪和情感，了解长者真正需求，帮助融入集体生活，消除孤独感和隔离感；
□亲情服务：定期给家属发送信息，并帮助使用电话、视频等方式与家人联系，让爱团聚，共享美好时光；
□心理疏导：定期采用测验法、问卷法、观察法、访谈法等方式对长者进行心理与精神评估，适时提供情绪疏导服务。
	

	委托服务
	□代管服务：对带入的物品进行清点、登记、发放，合理收纳；
□代领服务：帮助代取家属寄送的包裹、邮件等。     
	

	教育服务
	□采取及时反复的面对面沟通交流、案例宣讲、情景模拟等方式将科普性健康教育内容进行宣教，提高长者的自我保健能力。
	

	其他特殊交代

	交代项目
	具体内容及执行要求
	备注

	
	
	

	
	
	

	
	
	


制订人签名：                   老年人或监护人签名：                  日期：
                                           
表 A.4 日常照护记录单

姓名：                性别：           年龄：        房间号：             床号：              护理等级：          
	日期
	班次
	服务记录
	观察记录
	其他
	签名

	
	
	口腔清洁
	洗脸洗手
	洗脚
	泡脚
	会阴清洁
	洗澡
	擦澡
	剪指/趾甲
	剃须
	理发
	更换衣物
	更换床品
	居室整理
	用品消毒
	居室消毒
	食品检查
	睡眠情况
	饮食情况
	皮肤情况
	大便
	小便
	下床活动
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


[bookmark: 脚注]说明：1、根据老年人照护方案提供服务；2、服务记录：执行计“√”，未执行不填；2、睡眠、饮食：填写“好”“一般”“差”；3、皮肤：正常计“√”，异常计“×”；4、大便、小便：根据次数划“正”；5、当出现异常情况需在《健康护理记录单》记录具体表现。
                                                            核查签名及日期：             

表 A.5 健康护理记录单

姓名：       性别：      年龄：       房间号：      床号：      护理等级：      
	日期
	时间
	体温
	脉搏
	呼吸
	血压
	体重
	护理记录
	签名

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1、单位：体温--℃，脉搏一次/分，呼吸－/分，血压--mmHg，体重－-Kg；2、新入住老年人应连续记录3日；无特殊情况时应至少每月记录1次。3、出现生命体征异常、二便异常、拒绝照护、身体不适、不良事件、请假外出、病情变化、家属重要沟通或转诊出院等情况时应随时记录。
                                             核查签名及日期：             

表 A.6 护理巡查记录单

姓名：       性别：      年龄：       房间号：      床号：      护理等级：      
	日期
	时间
	巡查内容
	异常情况处理
	签名

	
	
	身体状况
	精神状态
	体位情况
	管路导管
	床栏情况
	呼叫器
	周边环境
	周边设施
	其他：
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1、巡查频次：重度及完全失能——不低于2小时/次；中度失能——不低于4小时/次；其他老年人——每天不少于2次，其中夜间20:00——次日06:00之间不少于1次；2、巡查内容：正常计“√”，异常计“×”；3、如有异常需记录处理措施。
                                              核查签名及日期：              

表 A.7 出院小结

姓名：       性别：      年龄：       房间号：      床号：      护理等级：      
	入院日期
	
	出院日期
	

	入院时体况
	入院方式：步行    辅助行走    轮椅    平车
神志：清醒    嗜睡    昏迷
生命体征：体温    ℃  脉搏    分/次  呼吸    分/次  血压        mmHg

	入院时评估
	老年人能力评估：□完全失能  □重度失能  □中度失能  □轻度失能  □能力完好
服务安全风险评估：□噎食  □食品药品误食  □压疮  □烫伤  □坠床 □跌倒    □他伤/自伤   □走失   □文娱活动意外    □其他         

	入住期间能力变化和等级变更情况
	序号
	日期
	评估结果
	护理等级

	
	
	
	□完全失能□重度失能□中度失能□轻度失能□能力完好
	

	
	
	
	□完全失能□重度失能□中度失能□轻度失能□能力完好
	

	
	
	
	□完全失能□重度失能□中度失能□轻度失能□能力完好
	

	
	
	
	□完全失能□重度失能□中度失能□轻度失能□能力完好
	

	
	
	
	□完全失能□重度失能□中度失能□轻度失能□能力完好
	

	
	
	
	□完全失能□重度失能□中度失能□轻度失能□能力完好
	

	外出住院情况
（简述）
	无外出住院
有外出住院，共      次，详情如下：
1、 住院日期：             ，住院诊断：                            ；
2、 住院日期：             ，住院诊断：                            ；
3、 住院日期：             ，住院诊断：                            ；
4、 住院日期：             ，住院诊断：                            ；
5、 住院日期：             ，住院诊断：                            。

	出院时体况
	出院方式：步行    辅助行走    轮椅    平车
神志：清醒    嗜睡    昏迷
生命体征：体温    ℃  脉搏    分/次  呼吸    分/次  血压        mmHg

	出院原由
	回家    转至其他养老机构    医院住院    离世
其他                           


制订人签名：                  老年人或监护人签名：                 日期：
表 A.8 血糖记录单

姓名：       性别：      年龄：       房间号：      床号：      护理等级：         
	日期
	时间
	血糖
类别
	血糖值
	签名
	
	日期
	时间
	血糖
类别
	血糖值
	签名

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1、血糖类别：填写序号代表——①空腹、②餐前、③餐后、④随机；2、血糖值：单位为mmol/L；3、血糖正常值：空腹 3.9—6.1mmol/L；餐后 1 小时 6.7—9.4mmol/L；餐后 2 小时≤7.8mmol/L。
                                                            核查签名及日期：          

表 A.9 自备药品接收单

姓名：                性别：           年龄：        房间号：             床号：              护理等级：          
	日期
	接收药品情况
	委托给药信息
	确认签字
	备注

	
	药品名称
	生产厂家
	规格
	数量
	失效期
	给药途径
	给药剂量
	给药频次
	接收人
	送药人
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：如为家属邮寄、员工代购、院内开立等非现场交接药品时，需在备注栏注明。
表 A.10 委托给药记录单

姓名：          性别：      年龄：       房间号：       床号：      护理等级：       
疾病史：                                     药物过敏史：                               
	委托给药信息/医嘱信息

	转抄日期
	序号
	药名
	用量
	频率
	用法
	转抄人
	核对人
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	发药记录

	日期
	时间
	药品序号
	发药人
	核对人
	异常情况处理

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


说明：1、过敏史：使用红色中性笔填写；2、药名：写全名；3、用量：用法定计量单位（g/mg/ml）等表示；4、频率：用中文或规范英文缩写书写，如有特殊用药时间请备注清楚；5、停止给药需在备注栏用红色中性笔填写“停药日期、停药、签名”；6、出现老人拒绝服药、缺药、药品不良反应、请假外出等特殊情况，需将具体情况填写在“异常情况处理”。
                                                   核查签名及日期：           

表 A.11 胰岛素注射记录单

姓名：          性别：      年龄：       房间号：       床号：      护理等级：       
	委托给药信息/医嘱信息

	转抄日期
	序号
	胰岛素名称
	剂量
	用法
	转抄人
	核对人
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	注射信息

	日期
	时间
	药品序号
	剂量
	部位
	执行人
	核对人
	异常情况处理

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1、剂量：单位为U；2、注射部位：填写序号代表——①腹部 ②左上臂外侧 ③右上臂外侧 ④左大腿外侧 ⑤右大腿外侧 ⑥左臀部外上象限 ⑦右臀部外上象限；3、如停止给药需在备注栏用红色中性笔填写“停药日期、停药、签名”；4、出现老人拒绝用药、缺药、药品不良反应、请假外出、低血糖等特殊情况，需将具体情况填写在“异常情况处理”。
                                                            核查签名及日期：          

表 A.12 翻身记录单

姓名：          性别：      年龄：       房间号：       床号：      护理等级：       
	日期
	时间
	翻身体位
	皮肤状况
	签名

	
	
	平
	左
	右
	正常
	压红
	水泡
	破损
	皮疹
	其他
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1、至少每2小时翻身一次，翻身后在对应体位及皮肤情况计“√”；2、每次翻身需查看皮肤，皮肤异常时需在《健康护理记录单》详细记录。                     
                                              核查签名及日期：            
表 A.13 鼻饲记录单

姓名：          性别：      年龄：       房间号：       床号：      护理等级：       
	日期
	时间
	胃管位置
	确认方式
	名称
	量
	签名
	
	日期
	时间
	胃管位置
	确认方式
	名称
	量
	签名

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1、胃管位置：每次鼻饲前需确认胃管在胃内、插入长度无变化、胃管固定妥当。均正常计“√”，异常计“×”；2、胃管在胃内确认方式：①注射器接胃管末端抽吸，能抽出胃液；②听诊器放左上腹胃区，快速注入10mL空气，听到气过水声；③胃管末端置于水中，无气泡逸出；3、量：单位为mL。
                                                核查签名及日期：            

表 A.14 保护性约束观察记录单

姓名：                性别：           年龄：        房间号：             床号：              护理等级：          
约束原因：有抓伤、自伤、拔管等行为    有躁动、攻击性行为
使用治疗/设备，且有躁动和攻击行为    其他                 
	日期
	约束部位
	肢体血运
	肢体感知觉
	皮肤温度
	皮肤情况
	体位
	松解开始时间
	松解结束时间
	签名

	
	手部
	上肢
	下肢
	肩部
	腰部
	躯体
	良好
	肿胀
	淤紫
	良好
	迟钝
	麻木
	正常
	偏凉
	偏热
	正常
	压红
	水泡
	破损
	皮疹
	坐姿
	卧姿
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1、至少每2小时松解并观察一次，观察后在对应项目计“√”；2、肢体及皮肤异常时，需在《健康护理记录单》详细记录。
                                          核查签名及日期：            
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