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摘要:目的
 

探讨基于信息化平台的急诊危重症患者护理核查单的设计及应用效果。方法
 

基于院内信息化平台,设计急诊危重症

患者护理核查单。采用前瞻性类实验性研究方法,观察危重症患者护理核查单应用前后护理交接班的遗漏率、临床护理效果和护

理质量。结果
 

应用急诊危重症患者护理核查单后,护士在管路、通气方式、留置针、用药、皮肤和约束方面的交接班遗漏率显著低

于应用前(均P<0.05);临床护理效果和护理质量较核查单应用前显著提升(均P<0.05)。结论
 

基于信息化平台的急诊危重症

患者护理核查单的应用可减少护士交接班的遗漏内容,提高护理记录准确性,并缩短书写时长,提高护理质量。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

design
 

and
 

explore
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

the
 

information
 

platform
 

based
 

nursing
 

checklist
 

for
 

critically
 

ill
 

patients
 

in
 

the
 

emergency
 

department.
 

Methods
 

Based
 

on
 

the
 

information
 

platform
 

in
 

the
 

hospital,
 

a
 

nursing
 

checklist
 

for
  

critically
 

ill
 

patients
 

in
 

the
 

emergency
 

department
 

was
 

designed.
 

Using
 

the
 

prospective
 

quasi-experimental
 

research
 

design,
 

the
 

omission
 

rate,
 

clinical
 

nursing
 

effect
 

and
 

nursing
 

quality
 

of
 

nursing
 

handover
 

before
 

and
 

after
 

the
 

application
 

of
 

the
 

nursing
 

checklist
 

for
 

critically
 

ill
 

patients
 

were
 

observed.
 

Re-
sults

 

After
 

the
 

use
 

of
 

the
 

nursing
 

checklist,
 

rates
 

of
 

nurses'
 

omission
 

in
 

checking
 

of
 

intravenous
 

lines,
 

mode
 

of
 

ventilation,
 

indwelling
 

catheters,
 

medications,
 

skin
 

and
 

restraints
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

before
  

the
 

use
 

of
 

the
 

checklist
 

(all
 

P<0.05).
 

The
 

clinical
 

nursing
 

effect
 

and
 

nursing
 

quality
 

were
 

significantly
 

improved
 

compared
 

with
 

those
 

before
 

the
 

application
 

of
 

the
 

checklist
 

(all
 

P<0.05).
 

Conclusion
 

The
 

application
 

of
 

the
 

information
 

platform
 

based
 

nursing
 

checklist
 

for
 

critically
 

ill
 

patients
 

in
 

the
 

emergency
 

department
 

can
 

re-
duce

 

the
 

missing
 

contents
 

of
 

nurses'
 

shift
 

handover,
 

improve
 

the
 

accuracy
 

of
 

nursing
 

records,
 

shorten
 

the
 

writing
 

time
 

of
 

nursing
 

records,
 

and
 

improve
 

nursing
 

quality.
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  监护室危重症患者护理交接的内容繁杂,经验丰

富的护士经常随身携带笔记本随时记录需要交接的

重点内容,缺点是记录的内容因人而异,而且很容易

发生交接事项遗漏、信息传递不清、责任不明等问

题[1-2]。有研究表明,缺乏高质量的护理交接是诱发

医院不良事件发生的重要原因之一[3-4]。核查单作为

核查工具,通过建立医疗活动的基本标准,可根据表

单提示进行相关信息及操作等核查[5],使护理工作标

准化、流程化,有利于护理工作实时质控及过程把握,
是一种行之有效的工具[6]。2022年10~12月我院

急诊科基于院内信息化平台,设计急诊危重症患者护

理核查单(下称核查单),并在试用过程中不断完善修

订,从护理交接班的内容及形式上进行规范,取得满

意效果,报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究采用前瞻性类实验性研究方

法,选取我院急诊监护室和抢救室参与倒班的71名

责任护士作为研究对象。纳入标准:①取得护士执业

资格证,完成护士规范化培训或护士规范化培训(二
阶段),能够独立上岗;②自愿参与本研究。排除标

准:其他岗位,不直接参与患者交接班的护士。剔除

标准:研究过程中怀孕、生病、转岗或外出学习进修护

士。男23名,女48名;年龄24~41(30.51±4.39)
岁;学历:大专63名,本科7名,硕士1名;急诊工作

时间3~<6年24名,6~10年25名,>10年22名。
1.2 交接班方法

1.2.1 核查单应用前 沿用常规的院内护理交接班

流程,依据护理记录单以床边口头交接班形式进行。
1.2.2 核查单应用后

采用急诊危重症患者护理核查单+床边交接班

(实地查看患者情况、口头讲述)的形式进行。具体的

操作方法如下。
1.2.2.1 成立危重症患者护理核查单研究小组 科

室成立急诊危重症患者护理核查单研究小组,由急诊

科科护士长担任组长,急诊监护室、留观室、抢救室、
输液室及教学护士长担任副组长,2名护理研究生为

组员组成研究小组。其中副主任护师2名,主管护师

4名,护师2名。组长主要任务是护理核查单质控检
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查,与信息中心进行沟通,将核查单实现与PDA终端

及护理记录单对接、确定主题,拟定条目体系,实施过

程中质量核查;副组长主要任务是确定主题,拟定条

目体系,监督、查看护理核查单的临床使用情况,实施

过程中质量核查;2名护理研究生主要负责查阅国内

外文献,梳理急诊危重症患者护理核查单中的核查内

容,资料收集,统计分析结果。
1.2.2.2 急诊危重症患者护理核查单的设计 由2
名护理研究生通过查阅国内外相关文献[7-9],梳理出

构建急诊危重症患者护理核查单的要点内容;小组成

员通过头脑风暴法讨论急诊各个区域现存的护理书

写以及交接后患者存在的问题及可行的解决方案,根
据提炼出来的要素进行护理核查单初稿编制。遵循

的原则有:①核查单的内容精简,确保护士能关注患

者的关键点;②核查单条目顺序设置合理,方便护士

核查;③核查单内容全面,避免遗漏。邀请本院危重

症小组3名科护士长对核查单初稿内容进行逐条评

定和修订,形成急诊患者护理核查单终稿,主要包括

8部分(36项内容),分别为神志(3项)、管路(7项)、
通气方式(5项)、输液通路(5项)、用药(7项)、皮肤

(7项)、循环(1项)及约束(1项),详见样表1。核查

单终稿形成后,由急诊科科护士长及各区域护士长与

信息中心沟通、协调,将急诊危重症患者核查单录入

到PDA中,形成护理核查单模块,上传至护理信息系

统。
1.2.2.3 急诊危重症患者护理核查单的使用培训 
由各个区域的护士长负责培训所在区域的责任护士,
培训内容主要包括:设置护理核查单的目的和意义;
护理核查单的条目,确保所有护士能够正确理解表中

的内容;核查内容的规范填写、如何修改和转入到计

算机端危重患者记录中。确认责任归属:接班护士在

交接班时使用护理核查单发现了患者的问题,与交班

护士核实无误,由交班护士担责,接班护士在交接过

程中未使用核查单,也未发现患者问题,交接班后在

使用核查单过程中发现的问题由接班护士担责。护

士长在每天的晨会中向护士讲解核查单的使用方法,
培训时间为1周。护理核查单内容的规范填写纸质

版材料贴于护士站黑板上,便于护士查阅学习。
1.2.2.4 急诊危重症患者护理核查单的临床应用 
接班护士提前10

 

min到岗,了解所管患者基本情况,
参加集体交班后,与交班护士进行床头交接班,同时

接班护士使用自己的手机号登录PDA后,点击进入

护理核查单模块,扫描患者的腕带信息核实身份后,
根据患者的实际情况逐项填写核查单的内容,在相应

的“□”内打“√”,特殊事项进行备注填写,防止遗漏。
当核查实际情况与交班内容不符时,与交班护士核实

情况,如实填写核查项目。所有选项填写完成后提交

核查单并点击转录危重护理记录单,系统会自动形成

危重护理记录内容,并上传至护理系统,完成护理文

件记录。
1.2.2.5 护理核查单临床应用过程中的质量控制 
监护室和抢救室护士长每天在护士交班晨会上强调患

者的交接班记录都要使用PDA终端的护理核查单模

块完成,并将核查单使用通知及规范内容在区域微信

群里告知,各组组长进行监督。每天白班10:00-
15:00阶段,护士长检查前1

 

d及当天护士使用护理核

查单情况,对于未使用护理核查单的护士,护士长在区

域微信群里给予提醒,并告知护士使用核查单的重要

性,防止护士的接班记录粘贴上一班次护士的记录内

容,使护士能够掌握所管患者的实际情况。科护士长

每周会在护理质控系统中抽查1个急诊区域护理核查

单的使用情况,并将结果及时反馈给区域护士长。
1.3 评价方法

1.3.1 护理交接班遗漏率 每次护理交接内容包

括:神志、管路、通气方式、留置针、用药、皮肤、循环、
约束8项。遗漏1项,则本次交接计为遗漏1次。护

理交接班遗漏率=(遗漏次数/总核查次数)×100%。
由2名研究生与监护室和抢救室2名护士长和各小

组护理组长组成检查组,负责资料收集。检查方法为

观察护士行为、翻阅护理记录单、查阅病程记录、旁听

护士床旁交接班。于每日大夜班与白班、白班与小夜

班、小夜班与大夜班3个时间段随机查检1例次危重

症患者交接班情况。
 

核查单应用前、后各计观察3个

月时间,
 

各193次、270次交接班。
1.3.2 临床护理效果 主要通过抽查护士对患者的

病情知晓程度、治疗用药知晓程度、护理记录准确性、
接班护理记录时长作为衡量指标。①接班护士(白
班、小夜班和大夜班)对患者的病情知晓程度和治疗

用药知晓程度,主要是使用我院护理部制作的责任护

士对危重症患者病情“五掌握”评分标准,“五掌握”包
括患者基本情况(姓名、床号、性别、年龄);患者入院

诊断;患者辅助检查及阳性体征(检验、检查);患者病

情;患者目前治疗情况。评分标准为每项20分,共计

100分,得分越高表示知晓程度越高。②护理记录准

确,是指护士记录单中所记录的内容与患者目前实际

情况相符合,护理记录准确性=(护理记录单书写准

确份数/护理记录单抽查总份数)×100%,护士长每

周随机抽查护士“五掌握”时,同时检查该护士所管患

者护理记录单的记录情况。核查单应用前后抽查护

理记录单各90份。③接班护理记录时长比较:指接

班责任护士从接班后完成患者接班护理记录单所用

时间,由各小组组长使用秒表对病区责任护士每次书

写护理记录的时间计时,每个班次测量1人。核查单

应用前后各测量90人次。④护理质量比较:包括约

束松紧适宜、泵用药物无过期、留置针 U型固定、引
流管路通畅指标。由护士长及护理组长依据我院制

定的质控标准对科内住院患者进行抽查,核查单应用

前、后各抽查各193、270例。
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样表1 急诊危重症患者核查单

日期:     床号:   姓名:   住院号:   诊断:     责任护士:
分类 项目 白班 小夜班 大夜班

神志评估
神志 □清楚 □嗜睡 □朦胧 □昏睡 □浅昏迷 □深昏迷 □镇静

格拉斯哥评 分 镇静评分 分

管路评估

胃管

深度 cm  通畅度:□通畅 □堵塞  胃肠减压:□有 □无

引出胃内容物:□有 □无  
颜色或性状:□黄色 □绿色 □黄绿色 □咖啡色 □血性

肠管 深度 cm  通畅度:□通畅 □堵塞

尿管
尿色:□淡黄色 □深黄色 □浓茶色 □粉红色 □红色  
性质:□澄清 □浑浊 □乳糜

脑室引流管

外露 cm 引流液颜色:□无色透明 □黄色 □红色 □绿色

□乳白色 □褐色或黑色

引流液透明度:□透明 □微混 □浑浊 □毛玻璃状 
□凝块 □薄膜  状态:□开放  □夹闭  
通畅度:□通畅 □堵塞

中心静脉

部位:□锁骨下静脉 □颈静脉 □股静脉 位置:□左 □右

外露 cm 通畅度:□主腔 □侧腔 □双腔 回抽可见回血

          □主腔 □侧腔 □双腔 回抽未见回血

置管日期: 年 月 日

PICC
部位:□肘正中静脉 □贵要静脉 □头静脉 位置:□左臂 
□右臂 外露 cm 臂围 cm  置管日期: 年 月 日

其他管路
□胸腔闭式引流管 □膀胱造瘘 □胸腔穿刺

通畅度:□通畅 □堵塞 外露 cm

通气方式

评估

面罩 氧浓度 %
鼻导管 氧流量 L/min
气管插管 方式:□经口□经鼻 深度 cm  气囊压 cmH2O
气管切开 气囊压 cmH2O  敷料:□干燥 □渗血

通气类型 □自主 □无创 □机械 □A/C □SIMV □PSV

留置针

评估

留置日期及位置 日期:  年 月 日   位置:□左 □右

部位 □前臂 □上臂 □手背 □足背 □肘部 □踝部 □腿部 
□其他

输液通畅度 □顺利 □肿胀

贴膜情况 □正常 □卷边

用药评估

扩管类 □单硝酸异山梨酯 □尼莫地平 □新活素 □米力农
 

mg/h
升压类 □多巴胺 □去甲肾上腺素

 

μg/(kg·min)
降压类 □乌拉地尔 □地尔硫卓 □尼卡地平

 

mg/h
降糖类 □胰岛素 U/h
抗心律失常药 □胺碘酮 □艾司洛尔 mg/h
镇静类 □咪达唑仑 □丙泊酚 □舒芬太尼 □右美托咪定

 

mg/h
抑酸类 □生长抑素 □泮托拉唑 □奥美拉唑 mg/h

皮肤评估

皮肤完整度 □完好 □异常

破损部位
□骶尾 □枕后 □背部 □肩胛 □髋部 □足跟 □耳廓 
□肘部 □膝部 □内踝 □外踝 □面颊 □脊柱 □阴囊 
□臀部 □坐骨关节

破损位置 □左 □右

伤口敷料 □清洁 □干燥 异常敷料类型:□水胶体 □泡沫 □棉垫 □纱布

伤口类型
□压力性损伤 □糖尿病足 □外伤 □癌性伤口 □烧伤

□放射性皮炎 □静脉性溃疡 □手术切口 □烫伤 □静脉炎
伤口情况 □清洁 □干燥 □异常

皮肤类型
□正常 □过敏 □湿疹 □皮炎 □银屑病 □其他 
温度:□正常 □湿凉 □皮温高

循环评估 动脉搏动 部位:□桡动脉 □足背动脉 位置:□左 □右 搏动情况:□良好 □异常

约束评估 约束 松紧度:□过松 □过紧 适宜□ 约束部位皮肤:□完好 □异常

  注:A/C,容量控制/压力控制通气模式;SIMV,同步间歇指令正压通气模式;PSV,自主通气模式。

·66· Journal
 

of
 

Nursing
 

Science Feb.
 

2024 Vol.39 No.4



1.4 统计学方法 采用Excel软件对数据进行整理,
采用SPSS23.0软件对数据进行统计分析,计量资料

采用均数(􀭺x)±标准差(SD)描述,组间比较采用独立

样本t检验;计数资料用例数、百分比描述,组间比较

采用χ2 检验,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 护理核查单应用前后护士交接班遗漏率比较 
见表1。

表1 护理核查单应用前后护士交接班遗漏率比较 次(%)

时间 抽查次数 神志 管路 通气方式 留置针 用药 皮肤 循环 约束

应用前  193 46(23.8) 59(30.6) 30(15.5) 43(22.3) 37(19.2) 40(20.7) 63(32.6) 45(23.3)
应用后  270 58(21.5) 57(21.1) 17(6.3) 38(14.1) 30(11.1) 30(11.1) 67(24.8) 32(11.9)
χ2 0.358 5.363 10.553 5.250 5.907 8.107 3.415 10.699
P 0.550 0.021 0.001 0.022 0.015 0.004 0.065 0.001

2.2 护理核查单应用前后临床护理效果比较 见表

2。
表2 护理核查单应用前后临床护理效果比较

时间
抽查

次数

患者病情

知晓程度

(分,􀭺x±s)

患者治疗

知晓程度

(分,􀭺x±s)

护理记录

准确性

[次(%)]

接班护理

记录时长

(min,􀭺x±s)
应用前 90 75.99±1.8677.63±2.94 36(40.0) 4.99±0.20
应用后 90 84.52±1.9387.47±4.40 54(60.0) 3.04±0.19
t/χ2 30.155 17.646 7.200 42.009
P <0.001 <0.001 0.007 <0.001

2.3 护理核查单应用前后护理质量比较 见表3。
  表3 护理核查单应用前后护理质量比较 次(%)

时间
抽查

次数

约束松紧

适宜

泵用药物

无过期

留置针

U型固定

引流管路

通畅

应用前 193 40(20.7) 59(30.6) 33(17.1)52(26.9)
应用后 270 35(13.0) 50(18.5) 25(9.3) 43(15.9)
χ2 4.996 9.081 6.312 8.337
P 0.025 0.003 0.012 0.004

3 讨论
3.1 急诊危重症患者护理核查单的应用可有效降低

护士交接内容的遗漏 护理交接班是临床工作中护

士对患者病情及治疗护理信息进行有效沟通的环节,
是护理工作连续性的保证[10]。临床工作中护士交接

班过程中通常依靠纸质版材料及口头语言描述,缺乏

条理性,随意性较强[11],容易出现患者病情治疗信息

交接不全,对患者用药、约束、管路、皮肤等方面交接

内容不重视,缺乏对接班护士提供护理建议等问题。
核查单作为一种动态的记录工具,可以使工作标准

化,进行工作管理及过程的监控[12]。基于PDA终端

系统的护理电子核查单的应用可以更加便捷地指导

临床医护人员遵循标准,使交接班更加全面、规范、更
加符合专科要求,提高患者护理安全[13-14]。急诊科患

者病情较重,病情变化快,治疗项目繁多,护士通过使

用核查单进行查检可以一目了然地明确患者的管路、
约束、用药等内容,减少护士交接内容的遗漏。本研

究结果显示,护理核查单应用后护士在交接内容方面

的遗漏频次明显低于核查单应用前。主要体现在管

路、通气方式、留置针、用药、皮肤、约束方面,这与相

关研究[15]结果相似。分析原因为护理核查单的评估

内容是基于临床问题制定,不仅包含神志、通气方式、
管路、皮肤、用药、循环、约束等内容,还有详细、全面

的细节。核查单在临床应用简单、可行性高,能够帮

助护士对患者进行准确评估。同时核查单也实现了

护理过程的监控,应用核查单后,护士进行床旁交接

班之前,根据核查单的内容,对患者评估到位,有助于

防止遗漏一些不容易关注的护理内容,进而减少交接

内容的遗漏。但是,神志和循环方面的遗漏率差异并

无统计学差异(均P>0.05),分析原因可能与科室收

治的患者多为神经系统、脑血管病有关,护士在护理

患者过程中要求每小时查看患者神志,每2小时查看

患者循环,护士已经形成了时刻关注患者神志变化的

思维。
3.2 急诊危重症患者护理核查单的应用可以有效提

升临床护理效果 急诊科是急诊救治急危重症患者

的重要科室,患者病情复杂,这就对急诊科护士的综

合素质提出了更高的要求[16]。长期以来的护理交接

班中经常会出现信息遗漏、信息交接不清等问题。本

研究中核查单应用后护士在患者病情、治疗知晓程

度、护理记录准确性、交接护理记录时长方面均高于

核查单应用前,这与刘松梅等[1]研究结果相似。分析

原因是本研究中护理核查单的内容与临床护理工作

紧密相关,护士在评估记录患者交接内容时,可以帮

助护士在短时间内增加对患者病情、治疗的知晓情

况,知晓患者“五掌握”情况。患者病情知晓程度、患
者治疗知晓程度、护理记录准确性及接班护理记录时

长4个方面相辅相成,提高护士对患者病情、治疗的

知晓情况,确保护理记录的准确性,以及缩短接班护

理记录的书写时间,进而有效提升整体的护理质量。
护士通过勾选核查单上与患者病情相符的内容后,可
以自动转录到患者接班护理记录单上,减少手工编辑

护理记录的时间,减少书写护理记录工作量,提高工

作效率。
3.3 急诊危重症患者护理核查单的应用可以提高护

理质量 本研究结果显示,急诊危重症患者护理核查

单可以在使用过程中不断查找护理交接存在问题并

持续改进,还可以加强护士的责任心和安全意识。急
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诊危重症患者的留置管路较多、泵用药物较多,一旦

约束不到位,患者约束期间未每2小时观察患者约束

部位皮肤、松紧适宜情况可能会导致患者皮肤受损、
管路脱落等问题的发生,不仅给患者增加额外的痛

苦,也会间接增加护士的工作量[17]。同时,若患者留

置针到期未及时给予更换或固定不到位,都会影响治

疗中断,这些与交接班时未按要求进行交接等有

关[18]。护理核查单在临床应用后,护士在患者约束、
泵用药物、留置针固定、引流管观察方面给予了更高

的关注度。核查单是一种按特定顺序采取的重要行

动或步骤的综合列表管理模式,可以提醒和规范护士

的行为,有别于传统的口头传授模式,通过补偿人类

记忆和 注 意 力 的 潜 在 限 制 来 提 高 学 习 或 工 作 质

量[19-20]。同时,急诊危重症患者护理核查单的制定基

于危重症患者护理观察要点及重点以及临床问题制

定,纳入了护士在交接班过程中需要关注的关键点和

要点问题。核查单在临床应用后,护士长每周都会将

核查单存在的问题进行汇总,并在护士晨会上进行原

因分析及总结,有利于提升临床护理质量的改进。

4 结论
信息智能化危重症患者护理核查单的临床应用

不仅便于护理人员快速、准确地掌握危重症患者护理

的重点和细节内容,避免因交接班不全面导致的工作

风险,减少护理交接内容遗漏,有助于护理人员快速

了解患者病情、治疗、用药以及其他的护理情况,对于

提高护理质量和效率有重要的意义。同时,还能够减

少因评估不到位或护理人员主观编辑护理记录产生

的护理记录不完整、内容错误等问题,提升工作质量

和效率。但是护理核查单应用后仍然存在交接班遗

漏问题,可能与核查单各模块中包含内容不全面有

关,如管路类型方面,原有核查单未包含腰大池、瘤腔

引流、输液港等内容。因此,护理核查单内容后期需

在临床实践中不断优化。
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