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摘要：随着当今社会的不断发展，国家医疗水平的不断提高，人们对医护人员的要求也更加严格。为了减少因为护士疏忽而导
致的失误；解决当前护士在查对过程出现的问题；避免因查对失误而引起的严重后果，让查对过程更加系统化，严谨化。减少护士
工作压力，使其更好的服务于患者；也可以用于解决医疗纠纷。我们的项目是正是为了解决这一现状，不仅可以约在护理操作过程
中反复查对的时间；还可以避免因查对疏忽所造成的失误；减轻护士的心理压力及负担。 
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1.研究背景 
随着当今社会的不断发展，国家医疗水平的不断提高，人们对

医护人员的要求也更加严格。在临床上发错药、输错液体、换错液
体的现象时有发生，研究表明，有近一半的护理差错是没有严格执
行这一查对制度造成的。如果出现差错影响患者的预后，轻者增加
痛苦，重者加重病情，甚至危及生命；影响医院声誉，信誉是医院
最大财富，发生差错不仅给患者造成痛苦，还损坏护士形象，影响
医院的社会及经济效益；影响自身的利益，护士身心健康、经济处
罚、挂靠、晋升、评先评优、甚至追究法律责任。因此护理人员在
岗位上要严格遵循三查七对制度，要查对的内容多种多样，如医嘱
查对，服药、注射、输液查对，手术患者查对等等，不仅使得护理
人员要时刻保持细心耐心，还加重护理工作负担。患者信息查对系
统可以更加直观的提示护理人员的工作任务，明确患者信息，准确
核对医嘱，同时全程采用录音制，可以减少医疗纠纷的发生。 

2.研究的目的及意义 
护理差错是影响医疗质量的重要因素,是衡量护理质量的客观

指标,它直接关系到病人的身心健康和生命安危,因此严格执行查对
制度,防范护理差错是护理管理的重中之重,发生护理差错的原因是
多方面的,而其中不能严格执行查对制度是主要原因之一。住院医嘱
处理系统是中国医院信息系统(CHIS)中的一个重要子系统,它成功地
实现了将手工医嘱处理步入到现代化的临床信息系统,对规范医嘱
表达、提高工作效率、保证医疗质量、病人医疗费用记录、便于查
询与阅读等提供了重要依据与方便。但目前国内许多医院医嘱处理
系统尚是医嘱微机录入与手工转抄并行的“双轨运行”。本文是为
解决这一问题而提出的研究内容。 

1.医院设置一个患者总数据系统。 
患者在办理入院手续时，将基本信息传入总数据库。医生下医

嘱后把医嘱信息上传至总数据库。护士可以人手一个总数据库分系
统设备。进行查对前先输入患者的床号姓名，调出患者信息界面，
进行语音或指纹查对解锁。查对过程结束后，系统对查对过程的录
音进行备份，如后产生医疗纠纷，可调出录音进行调查。  

2.查对患者。 
对于清醒的患者，可以用正常的方式与患者进行核对，系统记

录核对的过程，并与数据库中患者信息进行核对，核对成功才可以
进行下一项操作。对于昏迷，无法交流，意识不清的患者，可以运
用刷脸或者是指纹系统核对患者的身份。  

3.药物查对。 
护士可以语音输入药物名称，系统核对与医嘱无误后，才可以

进行操作。  
4.录入与患者交流过程。 
为解决因患者自身问题而导致严重后果所引起的医疗纠纷。 
3.研究的现状和分析 
3.1 国内现状 
由于我国是人口大国，对医护人员的需求量也尤其的多。当前

护士因工作量大，导致压力过重，难免工作中会因查对疏忽，引起
严重后果。给患者和护士带来心理上的阴影和身体上的不适。三查
七对制度是护理人员进行护理技术操作都必须认真执行的项基本
规章制度,它是保证护理安全与护理质量,防止和减少护理差错事故
发生一项重要措施。然而,在临床实践中,有一半左右的护理差错事
故是由于不严格执行这一制度造成的。 我们的项目是正是为了解
决这一现状，不仅可以节约在护理操作过程中反复查对的时间；还
可以避免因查对疏忽所造成的失误；减轻护士的心理压力及负担。 

3.2 国外现状 
国外的护理情况，最直接也是全球都面临的问题是“护士荒”，

二战之后，老龄化非常严重，导致国外的护士紧缺，除此之外，国
外的医院有很严格的护士病患比例，病人多的同时护士的紧缺现象
就更加严重了。在欧美等发达国家，护理人员严重匮乏，目前全球
共有 300 万护士的需求量。护士在国际就业市场前景良好，但国际
护理市场对护士的语言、能力和素质要求也很高，国际护理教育在
教育理念、课程体系、教学方法、实训实习、学生的选拔等多方面
都基本成熟，具有许多可学习借鉴的经验。发达国家的护理教育已
经形成了从初级到高级、从继续教育预防医疗保健护理人才培养到
护理研究型人才培养的比较完整的护理教育体系。由此可见，虽然
护士在国际就业市场前景良好，但国际护理市场对护士的语言、能
力和素质要求也很高。 

4.研究内容及项目技术路线 
1.医院设置一个患者总数据系统。 
患者在办理入院手续时，将基本信息传入总数据库。医生下医

嘱后把医嘱信息上传至总数据库。护士可以人手一个总数据库分系
统设备。进行查对前先输入患者的床号姓名，调出患者信息界面，
进行语音或指纹查对解锁。查对过程结束后，系统对查对过程的录
音进行备份，如后产生医疗纠纷，可调出录音进行调查。  

2.护士操作设备设置语音查对平台、刷脸平台、指纹平台。  
建立患者信息总数据库(首次入院时患者登记信息，患者的床

号，在患者病情稳定时经患者或患者家属同意录入面部或指纹)——
录入医生下达的医嘱——护士手中的分系统与总数据库信息互通
——护士在分系统输入患者姓名床号，从总数据库调取信息，开启
查对模式。 

3.查对患者。 
对于清醒的患者，可以用正常的方式与患者进行核对，系统记

录核对的过程，并与数据库中患者信息进行核对，核对成功才可以
进行下一项操作。对于昏迷，无法交流，意识不清的患者，可以运
用刷脸或者是指纹系统核对患者的身份。  

4.药物查对。 
护士可以语音输入药物名称，系统核对与医嘱无误后，才可以

进行操作。  
5.录入与患者交流过程。 
为解决因患者自身问题而导致严重后果所引起的医疗纠纷。 
5.结论 
减轻护士负担与压力。护士查对患者信息时有可能因为疏忽而

导致查对信息失误，给患者和护士带来严重的创伤。避免操作过程
中的失误。可以运用刷脸或者指纹输入系统核对患者的身份，可以
有效避免查对过程中的失误。更好的核对患者信息。医院设置一个
患者总数据系统：可以将患者的基本信息录入总数据库中，医护人
员再为患者定制治疗方案时可以准确知晓患者的家族史、过敏史、
用药史。为解决医疗纠纷奠定基础。将医务人员与患者交流过程和
操作过程全程录入下来，可以作为医疗纠纷的证明材料。 
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