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表格式护理记录单在眼底病中心日间病房精细化管理的应用

连玉，张宇，曾惠红，周文丽

(中山大学中山眼科中心，国家眼科学重点实验室，广州 510060)

[摘　要]	 目的：自行设计并应用眼科表格式护理记录单，探讨眼科日间病房精细化护理管理工作的方

法。方法：于中山大学中山眼科中心眼底病中心，根据日间手术流程，设计和运用眼底病中心

24 h出入院护理记录单、眼底病中心日间病房交班记录单和眼底病中心日间病房手术记录单，书

写方法基本以打勾、数字或简单文字记录为主。结果：新的表格式护理记录单大大节省护理记

录和交班时间，提高护理工作效率，得到临床护理人员的广泛认可，提高医护对护理工作的满

意度。结论：突出专科特色的表格式护理记录单能统一规范临床护理工作，提高护理工作效率

和护理质量，保障护患安全，落实精细化护理管理。
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日 间 手 术 指 患 者 在 1  d ( 2 4  h) 内 入 院 、 出 院

完成的手术或操作 [ 1 ]。从2 0世纪8 0年代以来，日

间 手 术 量 在 欧 美 国 家 稳 步 增 长 ， 在 多 个 国 家 已

经占其择期手术的 6 0 % 以上 [ 2 ]，但在国内开展较

晚 ， 尚 处 于 起 步 阶 段 ， 其 中 眼 科 日 间 手 术 应 用

较 为 广 泛 ， 中 山 大 学 中 山 眼 科 中 心 日 间 病 房 覆

盖 白 内 障 、 青 光 眼 、 眼 底 病 、 斜 弱 视 等 各 亚 专

科 ， 而 眼 底 病 中 心 是 我 院 率 先 开 展 日 间 手 术 的

病 房 ， 极 大 缩 短 患 者 住 院 时 间 ， 提 高 床 位 利 用

率 。 但 是 日 间 手 术 具 有 患 者 多 、 住 院 时 间 短 、

周 转 快 和 护 理 工 作 量 密 集 的 特 点 ， 传 统 普 通 的

护 理 记 录 单 难 以 适 应 日 间 病 房 的 发 展 ， 是 日 间

病 房 精 细 化 管 理 的 难 点 ， 也 不 符 合 原 卫 生 部 深

化优质护理、简化护理文书的要求 [ 3 ]。按照医疗

机 构 评 审 国 际 联 合 委 员 会 评 审 标 准 ， 我 中 心 根

据 日 间 病 房 的 工 作 流 程 及 护 理 内 容 设 计 表 格 式

护 理 记 录 单 ， 于 2 0 1 6 年 开 始 投 入 使 用 ， 并 在 工

作 中 不 断 完 善 ， 至 今 已 评 估 近 3  5 0 0 名 患 者 ， 现

将使用体会做如下报告。

1  对象与方法

1.1  设计理念及指导思想

设计以体现专科特色、避免重复记录、简单

易行、突出护理重点为原则，主要包括眼底病中

心24 h出入院护理记录单(简称“护理记录单”)、

眼底病中心日间病房交班记录单(简称“交班记录

单”)、眼底病中心日间病房手术记录单(简称“手

术 记 录 单 ” ) 。 为 避 免 因 字 迹 潦 草 、 书 写 不 规 范

等导致的一系列误读等问题 [4-5]，在表格式护理记

录单应用之前，科室组织全体护理人员进行业务

学习，形成统一的护理记录书写标准，主要以勾

选、数字和简单文字记录相结合的方法，实时记

录患者病情和护理行为。

1.2  方法

1.2.1  眼底病中心 24 h 出入院护理记录单

护 理 记 录 单 是 每 位 日 间 患 者 需 进 行 的 常

规 评 估 ， 涵 盖 患 者 姓 名 床 号 和 住 院 号 等 基 本 信

息 ， 以 及 入 院 、 术 前 、 术 后 和 出 院 全 过 程 的 护

理记录。

入院评估版块包括视力、眼压、生命体征、

过敏史、既往史、以及跌倒坠床风险评估等，对

患者的专科和全身情况形成初步了解，制定对该

患 者 的 护 理 措 施 。 术 前 、 术 后 和 出 院 版 块 主 要

是对患者具体护理行为的实时记录，包括生命体

征、病情观察重点和健康宣教内容，确保患者安

全(图1)。

1.2.2  眼底病中心日间病房交班记录单

交 班 记 录 单 界 面 相 对 简 单 ， 详 细 记 录 责 任

护士对每位日间患者在院期间需要落实的护理工

作，每条记录后面增设“备注”，便于记录特殊

情况，如过敏史，疾病史、手术史，异常血压、

血糖等，其优点是缩减交班时间，护理重点一目

了然，做到班班交接，保证患者护理工作的连续

性和安全性(图2)。

1.2.3  眼底病中心日间病房手术记录单

为简化护理工作流程，优化患者术前准备工

作，在我中心主任和护士长的领导下，统一患者

术前用药，为我中心日间病房手术记录单的形成

奠定基础。

手术记录单能全面记录全中心手术患者的教

授组别、手术人数、手术时间、术前用药和准备

工作是否落实，并落实双人核对，既保证患者安

全，又提高护理工作效率(图3)。

2  结果

自 表 格 式 护 理 记 录 单 应 用 于 临 床 以 来 ， 不

仅 节 省 护 理 记 录 和 交 班 时 间 ， 降 低 护 理 人 员 的

工 作 强 度 和 压 力 ， 提 高 护 理 工 作 效 率 ， 同 时 将

全 中 心 的 患 者 信 息 集 中 记 录 在 相 对 统 一 的 表 格

下 ， 还 有 利 于 责 任 护 士 把 控 所 管 病 人 的 病 情 和

动 态 ， 保 障 患 者 安 全 ， 提 高 护 理 质 量 。 该 表 格

式 护 理 记 录 单 受 到 临 床 护 理 人 员 的 广 泛 认 可 ，

提高医护对护理工作的满意度。
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中山大学附属眼科医院眼底病中心

24小时入出院护理记录单

姓名________ 性别_______ 年龄_______ 床号_______ 住院号________

日期 记录内容 签名

入院方式：□步行 □扶行 □轮椅 □手抱 □其他：_______
入院诊断：______________________________________________
视力：右_______ 左_______ 眼压：右_______ 左_______
生命体征：T____℃ P____次/分 R____次/分 BP____ mmHg 体重：____Kg
过敏史：□无 □有（过敏原：______________） □不明确

既往史：□未发现 □高血压 □糖尿病 □心脏病 □肾病 □胃病

□脑血管意外 □其他：______________
自理能力：□自理 □部分自理 □不能自理

二便：□正常 □便秘 □其他

风险评估：□防跌倒、防坠床 □防走失 □防自杀

入院评估：□住院告知 □安全指导 □主管医生、责任护士介绍

□更换病人服 □剪睫毛 □取下活动性假牙、首饰

术前指导：□术前用药、剪睫毛、眼部冲洗的目的及配合方法

□术中配合及注意事项 □疾病的相关知识及健康宣教

生命体征：T____℃ P____次/分 R____次/分 BP____mmHg
□特殊记录：____________________________________________
□执行术前医嘱，送患者到手术室

□患者安返病房 T____℃ P____次/分 R____次/分 BP____mmHg
全麻患者：□呼之能应 □对答切题 □其他_______
术眼辅料：□干洁 □在位 □渗血渗液、更换 □松脱、更换

体位：□面向下体位 □平卧体位 □半坐卧位 □侧卧位 □其他_______
进食：□已 □未 疼痛：□无 □有（□左 □右） 恶心：□无 □有 呕吐：□无 □有
术后指导：□保持眼部及周围皮肤清洁的目的与方法 □术眼保护的方法

□保持大便通畅 □饮食指导 □告知体位目的及注意事项

术后特殊情况记录：__________________________________________

□转住院观察，详见住院护理记录单

术后情况：疼痛 □无 □有 部位：_______
特殊情况记录：____________________________

出院指导：□眼部用药的方法及注意事项 □康复指导 □交通工具的选择 □特殊体位

的指导 □出院办理 □复查指导 □继续治疗全身病

特殊情况记录：__________________________________________

□离院

年龄：□大于 80岁或小于 5岁 跌倒既往史：□最近一年有跌倒、坠床史

精神状况：□头晕、眩晕、体位性低血压 □失眠

四肢：□活动障碍、肢体偏瘫 □缺失

视功能：□双眼盲（矫正视力＜0.05） □复视

评估结果：□高危病人 □签署防跌倒、坠床告知书 □防跌倒措施

图1 护理记录单

Figure 1 Nursing record sheet
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3  讨论

护 理 记 录 单 与 各 种 交 班 记 录 单 需 要 联 合 使

用，护理记录单明确日间手术患者基本信息和在

诊疗全过程各阶段的工作内容和护理要点，责任

护士需实时转抄患者的基本信息、手术记录、治

疗等在交班记录单和手术记录单上，落实患者的

术前、术后健康宣教。同时，通过护理文书书写

规范学习，能使知识结构和工作能力参差不齐的

护士使用统一护理记录语言，避免主观性文字、

错字、白字，语句不通、字迹潦草等情况，在班

班交接后，各班护士能正确清晰理解交班内容，

避免处置失当。这种表格式护理交班记录单将统

一性和专科化相结合，避免护理记录和行为的随

意性，保证护理记录的客观性和准确性。通过优

化工作流程，落实精细化管理[6]。

表格式护理记录单书写方便，除有特殊病情

需要进行简单文字记录外，其余基本以打勾、数字

和简单文字记录，避免重复记录，大大减少护士文

字记录的时间，释放护士文字书写的压力，真正做

到整体护理理念所倡导的把时间还给护士，把护士

还给患者，让护士有更多的时间用于与患者的沟通

交流和护理工作中，提高护士的工作效率和对工

作的满意度。吴淑慧等[7]、凌云霞等[8]的研究结果

也证实表格式护理记录单能有效缩减护理记录的

时间。

表格式护理记录单规范护理工作内容，能为

责任护士提供很好的工作提醒，使工作中需要评

估项目、基本护理措施和观察指标一一落实。特

别是眼科日间手术病房往往病人多，手术量大，

周转快，术后2 h后可返家休息，交班时护士难以

做到去翻阅每一位患者的护理记录单和医嘱单，

同时不利于患者离院人数管理，而交班记录单能

在同一界面反映多名患者的基本情况，清晰记录

患者术毕时间和离院时间，同时界面内容简单清

晰；责任护士可通过备注部分准确了解患者的特

殊病情，便于进行进一步病情观察和效果评价，

并 及 时 与 主 管 医 生 进 行 沟 通 ， 及 时 解 决 患 者 问

题，提高护理工作质量。 

不 同 于 其 他 临 床 专 科 ， 眼 底 病 中 心 患 者 多

单眼或双眼视力低下，存在视物模糊或变形等问

题。在护理记录单入院评估增加“跌倒坠床风险

评估”的内容，术后增加体位要求，以及规范术

前术后健康宣教的内容，符合眼科专科特点，做

好患者防跌到防坠床护理，以及督促患者坚持体

位，提高手术效果，指导患者对术眼出院后的护

理；同时在护理记录单上实时记录患者术前术后

的视力，了解患者的自理能力，予患者不同级别

的护理，保障患者的安全。

综上所述，表格式护理记录单在我眼底病中

心的使用，使护理工作在主要工作流程不变的前

提下，规范护理文书书写和细化护理工作流程，

提高护理工作效率和质量，突出专科特色，保障

护患安全，大大提高医护工作满意度，实现对眼

眼底病中心日间病房手术记录单 

时间 
教

授 
床

号 
姓

名 
眼

别 
麻

醉 

舒乐

安定

1mg 
po. 

思为普

0.2gpo.  

邦亭

1KU+NS2ml 
im. 

丁三醇

60mg 
im. 

克林霉素

0.6+NS100ml 
ivdrip  

安可欣

0.75+NS100ml 
ivdrip 

备

药 

同意

书.
结果 

落实

者

N1 

核

对 
执

行 
T P BP 备注 

 

眼底病中心日间病房交班记录单

日期：               手术：         新收：            出院：

教
授

床号 姓名
手术
时间

手术
医嘱

术毕
时间

手术
方式

术后
体位

术后
出院
医嘱

术后
补液

低盐
低脂

低糖
饮食

核对
费用

离院
时间

结
账

视
力

备注

图2 交班记录单

Figure 2 Shift record sheet

图3 手术记录单

Figure 3 Surgical record sheet
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科日间手术病房的精细化管理。下一步工作计划

是在全院推行该表格式护理记录单，进一步验证

日间手术病房精细化管理的方法。
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