
患者说出心里话; 各项操作熟练, 随时解答患者的提问, 消除

猜疑心理, 了解患者的需要, 尽快满足他们, 使患者觉得社会

离他们不远,离不开他们, 需要他们。

2. 2 帮助患者树立信心, 提高应激水平

由于肝癌患者无法接受癌症这个现实, 所以悲观, 失望,

因此我们应耐心地向患者讲解有关肝癌的知识, 并尽可能减

少其痛苦,如取舒适卧位等, 疼痛剧烈时可遵医嘱给予相应的

止痛剂, 同时以热情、真诚的态度对待患者, 鼓励其家属积极

参与他的治疗,帮他建立信心。提高应激水平。

2. 3 理解患者处境, 给予精神支持

由于长期受疾病的折磨和精神压力, 经济负担过重等因

素影响,使他们表现出沮丧、绝望, 针对患者的具体情况, 在为

其检查时为他们提供便利,充分调动发挥社会,家庭的支持作

用,及时解决他们的后顾之忧, 使其获得精神安慰, 提高治疗

护理效果。

2. 4 提高护士自身素质, 有效实施护理

针对肝癌患者抑郁的心理,护士要有良好的素质修养, 才

能有效地实施护理。这就要求护士不但要有系统的专业知识

和熟练的操作技术,还要掌握必要的心理学知识, 学会分析患

者心理的技能,通过自己的态度, 语言行为等有效控制自己的

情绪, 使自己在工作中心境平稳, 有效地影响患者, 使患者改

善抑郁心理[16]。

小结:抑郁是肝癌患者最常见的心理危机, 而影响患者抑

郁的相关因素是多方面的, 了解这些相关因素有助于提高医

护人员对肝癌患者心理的认识, 从而更好地制定策略, 指导临

床护理实践,提高患者的生活质量。
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加强护理病案书写,防止医疗纠纷

哈尔滨医科大学附属第二医院 ( 150086) 张丽娟 于秋滨

摘要:随着国务院 医疗事故处理条例 及其相关配套文件的正式实施, 如何正确书写护理病案是护理人员新时期所面临的

一个重要问题。通过对护理病案的质量检查,找出护理病案存在的缺陷,提出增强护理人员的法制观念, 明确自己的职业风险和

法律责任,提高护理人员的文化素养、知识范围和工作能力, 加大护理病案质量监控力度等对策来提高护理病案的质量。如何正

确书写护理病案是一个新时期赋予我们的、具有挑战性的新课题,只有通过全体护理人员的共同努力,提出改进措施, 改进书写

方法,提高护理病案书写质量, 使护理病案达到客观、真实、准确、完整, 才能使护理病案适应时代的要求, 在发生医疗纠纷时, 使

护理人员处于主动地位。

关键词:护理病案; 书写;医疗纠纷

病案作为一种在医疗纠纷争议处理中的资料依据, 已成

了重要的法律文件,护理病案作为病案的组成,起着非常重要

的作用。因此抓好护理病案书写的规范性, 防止医疗纠纷的

发生,有效保护医护患的合法权益是当务之急。

1 认真学习法律知识,提高防范医疗纠纷

和依法处理医疗事故的法律意识

护理文件是护士在护理活动中所形成的具有法律效益的

文字资料,是根据医嘱和病情对患者在住院期间护理过程的

完整记录,具有客观、真实、及时准确等特征,同时具有时间的

连续性和系统性。护理病案包括体温单、长期医嘱及执行单、

临时医嘱、护理记录、手术护理记录单等, 是住院病案的重要

组成部分,患者凭有效证件有权复印病案。患者若对医疗护

理质量有异议, 会对病案记录文字逐句地推敲,一旦病案出现
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疏漏、差错、甚至语言含糊等都可能是医疗纠纷的导火

索。因此护理人员只有认真学习 医疗事故处理条例 , 正确

认识和对待举证责任倒置,深刻领会其精神实质, 定期组织护

理人员学习相关法律知识,有计划地安排护理人员参加 医疗

事故管理办法和发律知识 专题讲座, 组织护士学法, 正确理

解护理病案书写的重要性,熟悉医院的医疗护理规范, 熟练掌

握护理技术操作,使护士懂法、用法、运用法律知识保护自己,

自觉在工作中约束自己,尽职尽责地为患者服务, 提高护理水

平,维护职业形象, 防范医疗纠纷[ 1, 2]。

2 护理病案书写存在的问题

2. 1 思想重视不够

一些护理人员对护理病案书写不够重视, 认为有了及时

准确的护理技术操作和病情观察, 治好疾病就万事大吉了, 对

一些基础资料的书写记录认识不够, 主要表现在以下几个方

面。

体温单记录不全, 眉栏项目不填写或填写错误, 测试体

温、脉搏、呼吸不符合常规或医嘱要求, 病人不在外出时, 为了

保证病案的完整性,编造虚假数据,页面有污迹和明显的涂刮

现象, 记录大小便次数、入院当天血压情况与医生记录不符,

如患者便秘,体温单底栏大便次数却为正常, 致使已多日便秘

的病人未引起医生重视, 用力排便时加重心脏负荷引起重要

器官损害等,其中诱发原因未能及时处理。也使病案的客观

性、准确性受到质疑, 影响病案在纠纷中的作用。

2. 2 医嘱时间与记录不符

医嘱开具时间与执行时间不符, 在执行医嘱时未及时核

对,滥用口头医嘱, 造成医嘱时间与记录不符, 长期医嘱执行

单没有停药时间,病人由于某种原因临时停用一天静脉输液,

医嘱执行单上护士没有停止字样正常签字, 造成出院后医嘱

执行单上的药量数目与结算单上的药量数目不符,主班护士

整理医嘱时代签名与实际操作不符, 工作态度不认真字迹潦

草涂改等现象。

2. 3 护理记录单书写不全

护理记录单,特别护理记录单是病重和临终病人抢救治

疗护理过程的唯一记录, 它有严肃的法律性。如对病人病情

变化时紧急处理合法性的认识问题不足,执行口头医嘱, 造成

护理记录与具体操作时间不一致; 一般护理记录内容不详细,

与医生病程记录不符, 前后矛盾, 不使用医学术语, 千篇一律

不突出病情,根据血压调节滴数 (述)记录无具体滴数, 使用错

别字、简化字,医嘱单写晨起安静测血压每日一次, 护理记录

单无任何记载,医嘱单有吸氧, 护理记录单体现不出病人已吸

氧等。护理记录是护士所做的一切护理观察的结果记录, 具

有法律证据。因此, 护士在实际工作中一定要改变重干, 轻

写、漏写,口头执行医嘱的不良习惯, 并加强医护间的配合及

沟通[3]。

3 讨论与对策

3. 1 领导重视

任何工作的开展,质量的提高都离不开领导的重视, 我院

在护理部的直接领导下成立了专门的护理质量监控科, 由深

资较高的护士长组成, 定期对各科室进行检查监督考核, 在质

控过程中,护理部还注重护士的人才培养,加强护士专业业务

培训,利用各种途径来提高护理队伍的整体文化素质的培养。

并由原来护士转抄医嘱, 改为医生将医嘱直接写在医嘱单上,

临时医嘱由护士签名和执行时间, 从而增加法律效应[ 4]。

3. 2 人员素质有待提高

人员素质的提高, 提高护理病案书写质量, 就要加强护士

专业技术水平, 提高文化素养和学历水平, 从 新 开始, 抓好

新毕业生的岗前培训工作, 安排一周或一周以上时间作为护

理病案书写规范班教育, 把护理病案中每部分内容的目的、意

义和要求讲深、讲透, 并结合已发生过的病案纠纷为例, 对护

士进行教育,加强对老护士的知识及全体护士的业务能力、规

范学习掌握护理病案的书写, 抓好书写第一关[ 5]。

3. 3 加强护士长的质量意识

建立健全护理质量管理网络, 加大对护理病案书写质量

的考核力度,确保护理病案书写质量。护士长是基础管理者,

护士长对护理病案书写的重视程度直接影响着护理人员的书

写质量,护士长要让每位护理人员明确护理病案在医疗护理

纠纷中所起的作用和地位, 做到班班检查, 班班交接, 及时发

现问题及时纠正。

3. 4 强化护理病案环节质量监控

重视护理病案的环节质量监控, 是提高护理病案的核心

问题,否则在终末质量监控中才发现问题, 往往木已成舟, 很

难补救和处理, 特别是 医疗事故处理条例 出台后, 在发生医

疗纠纷争议时, 病案随时可能被封存和复印,护理病案质量监

控由事后检查向事前预防转化,是今后护理质控工作的重大

转折点,而且要坚持定期进行, 不定期抽查, 特别是对新入院

病人、危重病人和疑难病人、急诊病人、手术病人及特殊治疗

的病人列为重点对象进行监控, 执行奖罚制度[ 6, 7]。

随着法律意识在护理工作中日趋重要, 人民群众的法制

观念不断提高, 自我保护意识不断增强, 护理人员必须学习法

律知识,加强护理病案的书写, 提高法律意识, 防止医疗纠纷

的发生,这不仅是摆在我们面前重要课题,也是新形势下护理

专业自身发展的迫切要求[ 8]。
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