
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

優良護理實務指引

護理記錄

序言

文件記錄是醫護專業人員的重要溝通工具。護理記錄更是臨牀文件不可或

缺的部分，也是基本的護理職責。良好的文件記錄可確保護理工作的連貫

性，也是護理過程的法律證據，以及有助評估病人的狀況。護士必須平衡

臨牀護理記錄以符合法律的需要。就服務對象的症狀及觀察擬備準確而完

整的文件記錄，對給予適當的治療及管理十分重要。病人臨牀記錄內的記

項屬法律及永久文件。

定義

「護理記錄」指以書面或電子方式，載錄關於向個人或群體提供的護理或

服務的任何資料。護士所作出的觀察、決定、護理行動及結果，可通過文

件記錄與其他醫護專業人員溝通。文件記錄必須準確記錄所發生的事情及

時間。

原則

在擬備護理記錄的過程中，護士須考慮下列各項：  

1. 	 在實務環境中，護士須恒常切實執行及遵守有關文件記錄的政策及工作

常規。  

2. 	 確保記錄清晰、簡潔、準確、完整、客觀、字跡整齊及實時作記錄，以

符合臨牀及法律規定。  

3. 	 在特定的情況下作出專業判斷，並應用知識和技能。
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護士的責任  

1. 	 護士須明白並在臨牀記錄記載自己向服務對象提供的護理一事負責。  

2. 	 護士在記錄整個護理過程時，須包括曾向其他醫護服務提供者交代的資

料及注意事項。  

3. 	 護士須按時序記錄關於服務對象的所有資料，包括日期及時間。  

4. 	 護士須緊密地為患有急性病、高風險或有複雜健康問題的服務對象，擬

備全面及詳細的護理記錄。  

5. 	 護士須實時記錄所提供的護理服務。  

6. 	 護士須即時和直接地更正記錄內的任何錯誤。  

7. 	 護士須在任何後補記項下加備註，並按情況需要，在後補記項下列明日

期和時間，以及所發生的實際情況。  

8. 	 護士須在臨牀記錄的每個記項及更正處簽署及寫上所屬機構核准的職

銜，以示他╱她是負責人員。  

9. 	 護士須適當地存放及保管臨牀記錄，以保障私隱，並確保保安和保密措

施得以施行。  

10. 	護士須掌握最新的文件記錄知識。
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