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入 院 病 人 评 估 单
Admitted Patient Assessment Table

姓名： 性别： 年龄：

Name Sex Age

职业： 民族： 婚姻：

Occupation Race Marital status

文化程度： 入院时间：

Qualifi Cation Date of Admission

入院方式：步行 扶行 轮椅 平车

Mode Walking WalkingWithAssistance Wheel Chair Flat wheei

入院诊断：

Impressirve Diagnosis

收集资料时间： 年 月 日 时 分

Date of Data Collection year month day hour minute

T： ℃ P： /per minute R： /per minute BP： kpa

意识状态： 清醒( ) 模糊( ) 嗜睡( )

State of Consciousness clearness obnubilation sleepiness
昏睡（ ） 谵妄( ) 昏迷（ ）

drowsiness delirium coma

饮食： 基本膳食( ) 治疗膳食( )

Diet regular diet therapeutie diet

睡眠： 正常( ) 入睡困难( ) 易醒( )

Sleep State normal trouble in sleeping easily wakened
多梦( ) 失眠( ) 用药入睡( )

dreaming insomnia sleep with pills



排泄： 大便( ) 次／日 小便( )次／日

Excretion bowel movement time/day urinating time/day

皮肤： 正常( ) 潮红( ) 苍白( )

Skin normal redness pale
发绀( ) 黄染( ) 水肿( )

cyanosis jaundice edema

四肢活动： 自如（ ）

Extr nities movement freedom
障碍( ) [进食（ ） 洗漱( ) 排泄( )]

disturbance [in dieting washing toileting]

五官： 耳（ ） 鼻（ ） 口（ ） 眼（ ） 舌（ ）

Five sense organs ears nose mouth eyes tongue

情绪： 镇静（ ） 悲哀（ ） 易激动（ ） 焦虑（ ）

Emotion state sedative gloomy irritative anxious
孤独（ ） 愉快（ ） 无反应（ ）

lonely happy no response

信仰： 无（ ） 有（ ）

Religion no yes

嗜好： 烟（ ） 酒（ ） 其它（ ）

Habit smoking alcoholic others

药物过敏： 青霉素（ ） 链霉素（ ） 磺胺类（ ） 其他（ ）

History of drug allergy penicillin streptomycin T. M. P others

专科症状：

Symptoms

护士长： 值班护士：

Head Nurse Nurse on-shift



护 理 计 划 单
Nursing Planning Sheet

日期

date
护理诊断

nursing
diagnosis

预期目标

nursing
goals

护理措施

nursing
adminiatration

评价

evaluation
评价日期

date of
evaluation

评价者

valuator

注：效果评价中

Note：In evaluation
A：目标完全实现 B：部分实现 C：未实现

Goal is approached completely Goal is approached partially Goal is not approached

护士长：

Head Nurse



护 理 记 录 单
Nursing Worksheet

姓名： 床号： 住院号：

Patient Name Bed No. Admission Number

日期

date
时间

time
记录内容

content
签名

signature

护士长：

Head Nurse



护 理 记 录 单
Nursing Worksheet

姓名： 床号： 住院号：

Patient Name Bed No. Admission Number

日期

date
时间

time
记录内容

content
签名

signature
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Head Nurse
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日期

date
时间

time
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签名
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护 理 记 录 单
Nursing Worksheet

姓名： 床号： 住院号：
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