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处理结果                                                                     

用药总量：                                                                    尿量

抢救中补液：血液制品：                        晶体液：               
胶体液：                                                              出血量：          ml
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重症监护记录表格化研究

                  侯典勤 副主任医师 Dianqin Hou

                   山东省巨野县中医院（274900）
摘要：目的：探讨急诊抢救重症监护病人记录表格化。方法：记录表格分8部分：病人一般资料、生命体征、病人主要表现、初步诊断、抢救措施、抢救过程、处理结果、参加人员。结果：表格采用填空形式，书写简使快捷，抢救监护过程中可以随时记录，既符合急诊抢救监护争分夺秒的要求，又避免了记录遗漏和偏差，可杜绝因医疗记录不严谨而引发的医疗纠纷。结论：表格内容全面、资料完整，有利于收集、整理和统计，又可为临床科研提供完整、准确、简明、易查的临床资料。也能使用电子表格，使用更加方便，更利于保存资料。
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Abstract

Objective: To discuss how to record the data when salvaging the intensive care patient on emergency. Methods: The tabular is made up of eight parts: generic data of the patients, vital signs, main exhibition, primary diognosis, measure course of the salvage, the result and attendee. Result: The tabular takes a form of filling vacancy,which makes it handy and shortcut to record. The course of wardship and salvaging can be record at any time. It not only accords to the request of emergency against time, but also avoids omition and windage. Thus it can put an end to the friction in medical treatment arosed by uncritical record. Conclusion: The tabular is comprehensive and integrate, it is favor to collect, clean up and statistic data, and can provide exact and concise data for clinic scientific, which is easy to search. It can also employ electronic table, which makes it more convenient to use. It is propitious to conserve the data.
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    急诊抢救重症监护病人起病急，病情进展快，情况复杂，救治过程分秒必争，抢救任务繁重，抢救记录多数只能在抢救完毕后补写，容易遗漏或与医生记录有偏差，随着人们法律意识的不断增强，医疗纠纷日益增多。为了保证救治安全有效、及时规范准确的记录急诊病人的抢救过程，我们自行设计了重症监护记录表格。使用方便，收到很好的效果。

现介绍如下：

1 重症监护记录表格介绍

    记录表格分8部分：①病人一般资料：包括病人的姓名、性别、年龄、住址、到诊时间、接诊医生、如为住院病人住院号、科室床号。②生命体征：包括体温、脉搏、呼吸、血压、意识。③病人主要表现：记录护士对病人的外观预测和简单的查体情况。④初步诊断。⑤抢救措施：包括医疗、护理操作项目、医嘱执行情况、化验、检查等内容。⑥抢救过程。⑦处理结果：填写病人留观察室、收住院、入手术室、转院、死亡等内容。⑧参加人员：抢救者、记录人签名（附表格）。

2  讨论

2.l 目前重症监护记录形式各异，杂乱无章缺少规范和统一。护理记录多数采用交班报告形式，书写繁琐，当急诊抢救监护病人需抢救时，来不及书写，抢救结束后补写病情记录，容易出现到诊时间未记录，生命体征测量未记录，病情变化及给药时间未记录等。造成遗漏或记录与事实不符，引发医疗纠纷。另外记录不统一，无法积累资料，不利于科研及论文撰写。

2.2表格化记录的优点①表格采用填空形式，书写简使快捷，抢救监护过程中可以随时记录，既符合急诊抢救监护争分夺秒的要求，又避免了记录遗漏和偏差，可杜绝因医疗记录不严谨而引发的医疗纠纷。②表格记录清晰，层次分明，既避免了原来护理交班时的重复记录和空洞形式，又为医生的下一步治疗和病历书写提供了参考资料。③记录简明扼要，系统的反映病情和治疗经过，缩短了书写时间，提高了工作效率，使抢救程序条理化、系统化，抢救过程忙而不乱、有条不紊。④表格内容全面、资料完整，有利于收集、整理和统计，又可为临床科研提供完整、准确、简明、易查的临床资料。⑤也能使用电子表格，使用更加方便，更利于保存资料。
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