




前 言

随着经济持续、快速发展，人们对健康的需求也相应发生改变，更多的人希望得到

高质量的医疗保健服务，并呼唤出现更多能提供医护技术、人文关爱、心理支持等新内

涵的技能型、服务型的卫生高素质人才，这使得医药卫生类中等职业教育愈来愈得到

社会的重视和认同，卫生职业教育进入了快速发展时期。

为适应新时期的发展需要，在江西科学技术出版社的组织下，我们编写了这本教

材。 本教材的编写以新标准、高起点为基本要求，坚持以人为本，“贴近学生、贴近岗

位、贴近社会”的原则，根据学生素质的具体情况和临床用人单位的实际需要，紧扣《全

国执业护士资格考试大纲》的要求，简化理论叙述，适当增加“链接”等栏目，且在每章

末配有小结和思考题，从而使得本教材体现了实用性、可读性和创新性的特点。

此外，本教材的编写还十分注重教材与专业培养目标的一致性，在内容上从身体、

心理、社会等层面全面阐述了健康评估的原理、方法和技能，体现了现代护理实践以人

为中心的要求。 全书共九章，包括健康史评估、身体评估、心理和社会评估、常用实验

室检查、影像检查、心电图检查、资料分析与护理诊断、护理病历书写等内容。

本教材主要供中等卫生职业教育三年制护理专业的学生使用，同时可供其他从事

护理教学及临床护理工作者参考使用。

为使本教材具有代表性，我们邀请了全省部分院校中的七位具有丰富教学经验和

专业实践经验的教师参与编写。 在编写本教材过程中，得到了各参编者所在单位的领

导和同事们的大力支持，对此表示衷心感谢！

由于编写时间仓促，书中可能有不妥或疏漏之处，殷切希望广大读者提出宝贵的

意见以便改进，使教材质量不断提高。

编 者
2007年12月
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第一章 绪论

书书书

第一章摇 绪摇 论

【学习目标】
●掌握健康评估的概念
●熟悉健康评估的意义，认识健康评估在护理工作中的重要性
●掌握健康评估的内容
●了解健康评估的学习方法及目的要求

《健康评估》是护士运用护理基本理论、基本知识、基本技能对个体、家庭、社区现
存的或潜在的健康问题或生命过程的反应进行判断的一门学科；是顺应生物医学模式
向生物 －心理 －社会医学模式转变，适应健康观念、现代护理模式转变而设置的一门
课程；是护理专业的一门主干课程，是把基础学科的基本理论和知识具体地与临床实
践相结合，具有很强实践性的一门课程。因此，必须反复练习和实践，才能为完成“促
进和维持健康、预防疾病、协助康复、减轻痛苦”２１ 世纪护理人员的根本任务和护理诊
断奠定坚实的基础。

随着健康观念和现代护理模式的转变，为护理对象提供高质量的护理，实现“以人
为本”、以人的健康为中心、以护理程序为指导的系统化整体护理。护理程序始于健康
评估，全面、正确地为护理对象进行健康评估是保证高质量护理的先决条件。护士通
过对服务对象的身体、心理、社会进行全面系统的有组织、有系统地收集资料、整理资
料，提出护理对象的健康问题及护理诊断，为确立护理目标，制定护理措施提供依据。
从护士与服务对象的首次接触直至完全康复的整个护理过程中，都贯穿着评估，这个
过程所需要的知识和技能必须通过《健康评估》课程来培养。

一、健康评估的内容

１．健康史评估
收集患者的健康资料应包括患者的身体健康状况和心理、社会状况。健康史的采

集是一个动态过程，要定期收集、动态观察、记录，以便分析、评判。要学会与患者交
流、沟通，并获取评估资料的各种技巧。语言和非语言的交流技巧是护士成功地运用
护理程序所必须具备的素质之一。

２．身体评估
是指护士用自己的感觉器官或简单的工具对患者进行细致地观察和系统的评估，

以认识正常人体应有的身体特征，并发现异常体征的评估方法。包括身体评估的内
容、评估基本方法、异常体征的发生机制及临床意义等。通过身体评估，为护理诊断提
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供依据，及时发现可能存在的健康问题。
３．心理和社会评估
包括对患者的心理状况和社会经历的信息资料的收集。其中，重要的是自我概

念、情绪、情感、压力与压力适应、社会角色、文化、家庭及环境等方面的评估。
４．常用实验室检查
实验室检查的结果是重要的客观资料，是作出护理诊断的重要依据，与护理工作

密切相关。正确采集实验室各项检查的标本，指导、协助患者完成各项检查，是临床护
理重要内容之一。

５．影像检查
是借助于不同的成像手段，使人体内部器官和结构显出影像，从而了解人体解剖

与生理功能状况以及病理变化，以达到诊断的目的的一种特殊的检查方法。包括 Ｘ线
检查、超声检查、电子计算机 Ｘ线体层摄影、磁共振成像、数字减影血管造影、介入放射
学和放射性核素检查等内容。

６．心电图检查
是应用心电图机描记的心肌生物电流的动作图像。熟悉心电图的操作技能，掌握

正常心电图和常见异心电图的图形及临床意义，重视临床一线可能遇到的急症情况，
了解心电监护的基础知识和观察要点是每位护理工作者都应必备的知识和技能。

７．资料分析与护理诊断
指将健康评估所收集到的资料进行分析、归纳和整理，并作出护理诊断。
８．护理病历书写
按照卫生行政管理部门对护理专业临床工作的规定，对收集到的资料按照护理病

历书写的要求和格式，以文件的形式记录下来，即为护理病历。

二、健康评估的学习方法和目的要求

１．健康评估的学习方法
在本课程学习中，课堂理论学习要理论联系实际，积极采用电化教学、多媒体演

示、示教、角色扮演、案例分析、情景教学、讨论、理论讲授等教学手段，以启发学生的思
考能力，加深对教学内容的理解和掌握。同时，需强调实践学习。应结合模拟病房、社
区服务站、医院临床等实训、见习、实习实践性学习，充分调动学生学习的主动性、积极
性，训练学生的动手能力、人文关怀及人际沟通能力，经过系统地、反复地实践为临床
各学科学习打下坚实的基础。

２．健康评估的学习目的要求
（１）道德教育目标：培养学生热爱祖国，具有高尚的职业道德修养，正确的人生观、

价值观，有自尊、自爱、自强、自立的思想品质。热爱护理专业，爱岗敬业，有为人民健
康服务的意识，有乐于奉献的精神，有高度的责任心，有慎独严谨的品行，有很强的团
队合作精神，有较高的人文、社会科学素养，有良好的护士仪表、举止、语言、态度和职
业情感。

（２）知识教育目标：具有“以人为本”、以人的健康为中心的现代护理理念，具备扎

健 康 评 估

2



书书书

实的为服务对象的身体、心理、社会等各方面资料进行健康评估的基本理论、基本知识
及基本技能；能正确解释常用实验室检查结果的临床意义；掌握心电图的基本知识及
正常心电图知识，并能独立描记心电图；熟悉常用影像检查的应用指征及检查前、后的
护理；熟悉护理病历书写要求及格式，并能正确书写护理病历。

（３）技能教育目标：培养学生具有高度的责任心、敏锐的观察力；掌握身体、心理、
社会在内的健康评估方法，具有系统的整体护理能力；具有运用科学的临床思维去评
估服务对象的健康问题的能力，以及分析和处理问题的能力；具有良好的沟通技巧和
心理护理、健康教育能力；能将所学的基本理论尽快地转化为护理专业实践能力；能将
掌握的专业技术转化为从事临床护理、社区护理的职业本领。

小 结

《健康评估》是中等卫生职业教育护理专业的一门主干课程。健康评估的内容包
括健康史评估、身体评估、心理和社会评估、常用实验室检查、影像检查、心电图检查、
资料分析与护理诊断和护理病历书写等。学习本课程的主要任务是使学生系统地掌
握健康评估的基本理论、基本知识及基本技能，并能灵活运用相关的基本知识和技能
对患者身体、心理、社会等各方面的健康状况做出初步的判断，从而达到护理的要求和
目标。

习 题

一、名词解释
１．健康评估 摇 ２．身体评估
二、填空题
１．护理程序始于摇 摇 摇 摇 ，全面、正确地为护理对象进行 摇 摇 摇 摇 是保证高质

量护理的先决条件。
２．健康评估是护士对服务对象的 摇 摇 摇 摇 、摇 摇 摇 摇 和 摇 摇 摇 摇 进行全面系

统的有组织地、系统地收集资料、整理资料，提出护理对象的 摇 摇 摇 摇 ，为确立 摇 摇
摇 摇 ，制定 摇 摇 摇 摇 提供依据。

３．将健康评估收集到的资料进行 摇 摇 摇 摇 、摇 摇 摇 摇 和摇 摇 摇 摇 ，并以文件的
形式记录下来，即为护理病历。

三、简答题
健康评估的内容有哪些？

第一章 绪论
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第二章摇 健康史评估

【学习目标】
●掌握健康史采集方法
●熟悉健康史采集的注意事项
●掌握健康史内容

健康史是关于患者目前、过去健康状况及其影响因素的主观资料。健康史采集是
护士通过与患者或知情者进行有目的、有计划的系统询问以了解患者所患疾病发生、
发展的变化过程和伴随的躯体不适、功能障碍、心理反应，并结合患者以往健康状况、
生活习惯、家庭情况、工作条件等予以判断，患者目前存在的，需要由护士解决的健康
问题或需要观察、预防的潜在健康问题。交谈是护士对患者进行评估的开始，是护士
必须掌握的第一项基础技能。通过交谈可以使护士与患者建立起相互信任、共同合作
的良好互动关系，这对确保护理活动顺利进行非常重要。

整体护理要求护士为患者提供包括身体、心理、社会等各方面的护理服务和教育。
因此，护士进行护理健康史采集时，必须全面而准确地收集患者上述各方面的资料。

摇 第一节摇 健康史采集方法与注意事项摇

一、健康史采集方法

（一）交谈前的准备

１．交谈环境
首先要保证交谈的环境要安静、光线要适宜。此外，保证交谈不受干扰，如要关上

房门，拉好隔帘，请旁人暂时离开以保护隐私等。交谈通常在床边进行，护士应站在患
者床头边，避免站在患者的对面，否则，会给患者一种居高临下或匆忙的感觉。

２．交谈时间
一般在患者入院事项安排就绪后进行交谈。不宜在患者就餐或其他不便的时间

内进行，以免引起患者烦躁不安。对危重患者，则需在病情稍稳定后进行。
３．交谈资料的准备
护士应事先了解患者的基本情况、所患疾病的情况。如通过查阅患者的门诊、急

诊病历，了解患者的姓名、年龄、入院诊断、病史以及有关本次疾病的诊疗情况；通过查

健 康 评 估
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阅参考书籍，了解所患疾病的临床表现及治疗和护理措施。按照入院资料评估确定的
项目和内容进行交谈，便于了解患者的身体状况、对疾病的认识、心理状况、日常生活
习惯、住院带来的不便、对医疗护理的需求，以及其他双方共同关心的问题等。

（二）交谈开始

１．有礼貌地称呼患者
可根据患者的年龄、性别、职业、文化背景等，有礼貌地称呼患者，使患者感到亲

切，以建立起融洽的气氛来减轻患者焦虑，这样有利于患者思想情感的自然表达。
２．自我介绍
如介绍自己的姓名等。
３．进行一般性交谈
先交代本次交谈的目的及大概时间，再询问患者的姓名、年龄、民族、职业等，以缓

解患者的紧张情绪，使交谈在轻松、和谐的气氛中进行。但不要谈得太多，否则会使交
谈离题太远。

（三）交谈过程

１．循序渐进逐步深入
交谈从一般性内容开始，如“今天您感觉怎么样？”“您今天气色不错！”“您这样坐

着（或躺着）感觉舒服吗？”等。然后，在和患者相互比较熟悉、比较自然的情况下，再按
入院资料评估内容顺序逐步进行深入交谈，如了解患者本次患病的原因、症状的特点
等。

２．应用合适的提问方式
在交谈时，护士应该灵活地运用不同的提问方式与患者进行交谈。
（１）开放式提问：这种提问方式比较笼统，但能诱发患者说出自己的感觉、认识、态

度。一般常用于交谈开始，让患者叙述病情。如“您今天来，有哪里不舒服？”或从某一
项目起始，如“请告诉我您过去的健康状况如何？”

（２）封闭式提问（直接提问）：这种提问方式比较具体，只需要用简单的一二句话
就能够说明具体的问题。如“您何时开始腹痛的呢？”“您腹痛有多久了？”

提问时应做到：①一次只提一个问题；②把问题说的简单清楚；③尽量少提“为什
么”的问题，以免患者回答不出；④尽量不问用“是”或“不是”回答的问题。在与患者
交谈中，应注意患者最易受到暗示，因此，要避免套问、提示性诱问。如要了解患者睡
眠情况时，不应问“您失眠吗？”而应该问“您睡眠习惯如何？”不应问“您上腹痛时向右
肩部放射吗？”而应该问“您除腹痛外还有什么地方有痛？”不应问“您是不是夜间咳嗽
厉害？”而应该问“您咳嗽有什么规律？”否则，患者在不清楚的情况下会随声附和，从而
影响健康史的真实性，导致错误的结论。同时，还要避免使用具有特定涵义的医学术
语，这样也容易造成误解或交谈的中断。

３．采取接受和尊重的态度
倾听往往是最有效的沟通技巧，可以使患者感觉到自己的话受到重视而愿意继续

交谈下去。倾听时应做到：①花时间倾听患者说话；②集中注意力，不要因患者讲话不
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清或速度慢而分心；③不要随意打断患者谈话；④不要急于做出判断和评论，以便于全
面地理解患者的本意和真实感情；⑤注意透过语言的字面含义听出患者的言外之意。

有效倾听的关键是护士应全身心地投入。其表现在倾听时使用一些非语言行为
和简单的应答，来显示自己的全神贯注和对患者的关切，以使患者能畅所欲言。这就
要做到：①与患者保持合适的距离，一般保持 ０． ５ ～ １ｍ 的距离，面向患者；②保持眼神
的交流；③保持放松、舒适的体位；④必要时身体稍前倾；⑤适时地微微点头或应答，如
“嗯”、“是啊”、“哦”等，表示自己正在听。

４．非语言交流技巧
以人体非言语行为作为载体，即通过人的表情、眼神、动作等来进行人与人之间的

信息交流。在护患关系中，非语言交流具有非常重要的地位，是人际沟通的重要形式
之一。

（１）面部表情：是表达思想情感的体态语言。从患者的面部表情了解到患者的状
况，如患者担忧时可能会出现皱眉，恐惧时脸上可能会显得很焦虑、恐慌，疼痛时会出
现较痛苦的面部表情等。

（２）眼神的交流：通常是希望交流的信号，表示尊重并愿意倾听对方的讲述。一般
目光大体落在对方的嘴、头顶和脸颊的两侧这个范围为好，给对方一种很恰当地、很有
礼貌地看着他面部的感觉，并且表情要轻松自然。

（３）身体姿势：是传递非语言信息的重要途径。点头、摇头、摆手、耸肩、握手、拍拍
肩膀、竖大拇指、用小指拉勾、拥抱、倒一杯茶水等，都会不由自主地显示出内心的情绪
状态和感受。

（４）触摸：是一种无声的语言，可缩短护患之间的距离，是一种很有效的沟通方式。
触摸可以表达关心、体贴、理解、安慰和支持。如当患者焦虑害怕时，护士可以紧紧地
握住患者的手，这样可以传递一种信息，即护士能够理解患者的处境和心理，并且希望
去帮助他；再如当患者痛苦呻吟时，护士主动靠近患者站立，且微微欠身与其对话，适
当抚摸其躯体或为其擦去泪水，会给患者以安慰的感觉。

（５）沉默：是一种非语言反应。沉默可以表达接受、关注和同情，也可以表达委婉
的否定和拒绝。当患者有焦虑或有些问题不愿意回答时，可使用沉默的方法，让患者
感到自己的愿望得到尊重和理解，也可以为护患双方提供调适的机会。

５．及时核实交谈的信息
为确保所获得的资料的准确性，需要在交谈中对含糊不清或存在有疑问、有矛盾

的内容进行核实。核实应保持客观性，核实后应将患者所述内容用简单的语句进行小
结。常用的核实方法有：

（１）澄清：对于患者陈述中一些模糊的或不明确的语言提出疑问，以求取得更具
体、更明确的信息。如：“请再说一遍”，“我还不太明白，请您再说清楚一点。”

（２）重复：将患者所说的话再复说一遍，待患者确认后再继续倾听和交谈。如“唔，
您刚才说您半夜感到胸闷，是这样吗？”

（３）反问：以询问的口气重复患者所说的话，鼓励患者提供更多的信息。如“您说
您夜里睡眠不好？”反问也可用于描述患者非语言行为并询问其原因。如“我注意到您
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总爱向窗外看，有什么原因吗？”
（４）质疑：用于患者所说的与你所观察到的或前后所说的内容不一致时。如“您说

您对自己的病没有任何顾虑，可您的眼睛却红红的，能告诉我这是为什么吗？”
（５）解析：对患者所提供的信息进行分析和推论，并与患者交流。患者可以对你的

解析加以确认、否认或提供另外的解释等。

（四）交谈结束

在交谈即将结束时，护士应有所暗示或提示，不能突然结束话题。如可向患者简
单复述一下谈话的重要内容，并对患者提出的疑虑做出必要的解释。在结束谈话离开
前，要再询问患者，如“您还有什么事要说吗？”然后告诉患者，今天暂时谈到此，有事情
随时可以联系，最后对患者的合作表示谢意，以结束本次交谈。

二、健康史采集的注意事项

１．健康史采集的关键在于得到患者的信任。护士高雅的气质、和蔼的态度、良好
的语言修养是取得患者信任的首要条件。当患者感到平等、受到尊敬时，才能坦诚相
告。

２．健康史应尽量询问患者本人，神志不清或其他原因而不能自述者则可由家属或
知情人代诉。患者一旦清醒，应及时核实或补充。

３．正确应用人际沟通与人际交往技巧与患者交谈，询问时语言要通俗易懂，避免
采用医学术语，如“鼻衄”、“端坐呼吸”、“里急后重”等，同时，要避免套问和提示性诱
问。

４．对危重患者，在简要询问和重点的身体评估后，应立即进行抢救，待病情稳定后
再做详细交谈补充，以免延误治疗。

５．对一般患者，交谈应于入院后 ２ 小时内完成，入院评估记录应在 ２４ 小时内完
成。

６．对外观异常者不要显露惊奇；对相处困难的护理对象要有耐心、不厌恶；对患者
的错误观点不要直接批评，而应提出正确的观点供其参考。

７．对心理、社会方面的评估资料，护士应摒弃偏见，坦诚接受患者的信息，并按原
话记录。

８．尊重患者的隐私权，回避患者不愿提及的问题，对患者不愿讲的内容，不要追
问。

第二节摇 健康史内容

一、一般资料

（一）一般项目

一般项目包括姓名、性别、年龄、籍贯、民族、婚姻、职业、工作单位、家庭住址、通讯
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地址、电话号码、入院日期、记录日期、病史陈述者及可靠程度等。若病史陈述者是患
者亲属或其他人，则应注明其与患者的关系。记录年龄时应填写实际年龄。

（二）主诉

主诉是患者感受最主要、最明显的症状或体征及其性质和持续时间，也是本次就
诊最主要的原因。通过主诉可初步了解疾病所在系统及其性质，有助于判断主要诊断
问题。主诉要简明扼要，用一、二句话加以概括，同时注明主诉自发生到就诊的时间，
如“畏寒、发热、右胸痛 ３ 天”，“心悸、气短 ２ 年，加重伴下肢水肿 ２ 周”。避免用诊断术
语或病名，如“患糖尿病 １ 年”，而应记录“多饮、多食、多尿、消瘦 １ 年”。

链 接

何谓症状和体征?
症状是指患病时患者主观感觉到的异常感觉或是某些病态改变,如咳嗽、

头痛、呕吐、吞咽困难等；体征是指患病时患者被护士察觉到的客观表现，如
急性病容、皮疹、心脏杂音、肝脏肿大等。

（三）现病史

现病史是健康史的主体部分，包括疾病的发生、发展、演变和诊治的全过程。
１．起病的情况
不同疾病起病方式不同，有的起病急骤，如脑栓塞、急性胃肠穿孔等；有的起病缓

慢，如肺结核、肿瘤等。
２．患病时间
是指起病到就诊或入院的时间。根据患者的情况可用年、月、日、时、分钟计算。
３．主要症状特点
包括主要症状出现的部位、性质、持续时间和程度、缓解或加剧的因素等。如消化

性溃疡，为上腹痛，其性质为灼痛（或胀痛、隐痛），可持续数日或数周，在数年中反复发
作或缓解，秋末春初加重等特点。

４．病因与诱因
沟通交流时应尽可能地了解本次发病有关的病因（如外伤、中毒、感染）或诱因（如

气候变化、环境改变、情绪、饮食失调等），有助于对疾病的诊治和预防。
５．病情发展与演变
指在患病过程中主要的症状加重、减轻或出现新的症状。例如，肺结核合并肺气

肿的患者常会在活动后气促，突然出现胸痛和严重呼吸困难，应考虑有自发性气胸的
可能。

健 康 评 估
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６．伴随症状
在主要症状的基础上又同时出现一系列其他症状，这些伴随症状常是鉴别诊断的

依据。因为不同疾病可出现相同的症状，如急性上腹痛可有多种原因，若患者同时伴
有恶心、呕吐、发热，特别是又出现黄疸和休克时，就应该考虑急性胆道感染的可能。

７．诊治经过
患者在本次就诊前接受过其他医疗单位诊治时，应询问曾在何时何地就诊，做过

何种检查及接受了哪些护理措施，以及用过的药物名称、剂量、途径、疗效等，可为本次
护理措施提供参考。

（四）既往史

既往史指患者从出生起到这次发病为止的健康状况。包括既往健康状况和过去
曾经患过的疾病，如外伤史、手术史以及住院经历等。因此，应记录既往患过疾病的时
间、原因、手术名称、外伤诊疗经过及转归情况等，特别是与现病史有密切关系的疾病，
如风湿性心脏病患者有无风湿热病史。此外，还需要记录预防接种史、生活地区的主
要传染病和地方病史。以及有无对食物、药物或环境因素中已知物质的过敏史。例如
若有过敏史，应记录过敏时间、过敏原和过敏反应等情况。

（五）个人史

个人史包括社会经历、职业及工作条件、习惯与嗜好、有无不洁性交及性病史。

（六）婚姻史

记述未婚或已婚、结婚年龄、配偶健康状况、夫妻关系等。

（七）月经史和生育史

包括月经初潮的年龄、月经周期和经期天数，经血的量和颜色，经期症状，有无痛
经与白带，末次月经日期，闭经日期，绝经年龄等；妊娠与生育次数和年龄；人工或自然
流产的次数；有无死产、手术产、产褥感染及计划生育等情况。

（八）家族史

包括询问双亲与兄弟、姐妹及子女的健康与疾病情况，特别应询问亲属中是否有
与患者同样的疾病，有无与遗传有关的疾病，如血友病、糖尿病、精神病等。此外，对死
亡的直系亲属还要问明死因与年龄。

二、日常生活形态及自理能力

（一）健康认知与健康维护

健康行为，指患者保持健康的能力以及寻求健康的行为。如有无吸烟、饮酒习惯，
有无药物依赖；是否参加过有害或危险活动；生活方式，有无受伤害危险因素；是否健
康知识缺乏，有无主动寻求健康知识的意识，以及遵守医嘱的情况。

（二）营养与代谢

包括患者营养状况、饮食搭配及摄入情况；食欲、饮水以及吞咽情况；有无饮食限
制；饮食种类（软食、半流质、流质等）；近期体重有无改变等。
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（三）休息与睡眠

包括患者的睡眠状况，是否需要安眠药等辅助睡眠措施，休息后体力是否容易恢
复等。

（四）排泄

１．大便
排便习惯、次数，有无排便异常，是否使用缓泻剂等通便措施。
２．小便
排尿次数、尿量、性状，有无排尿异常等。

（五）活动与运动

包括日常生活自理能力（进食、洗漱、洗澡、穿衣、如厕等）及功能水平，活动能力、
活动耐力情况，有无医疗或疾病限制，有无躯体活动障碍。通常能自理能力分为三个
等级：完全自理、部分自理、完全不能自理。

三、心理和社会资料

（一）心理评估

指对患者自我概念、情绪、情感、压力与应对进行评估。例如，询问患者目前面临
的身体外表方面的威胁有哪些，遇到不顺心的事会有什么样的反应等。当生活中遇到
这些困难时，是如何处理的？是自己独立解决，还是和家属共同解决或求助朋友帮助
解等。

（二）社会评估

指对患者角色、文化、家庭及环境进行评估。例如，询问患者患病住院后，角色发
生了哪些改变？有哪些影响？作为患者，是否安于养病，并积极配合治疗、护理使自己
尽快康复？家庭经济状如何？受过何种专业教育？对自己的工作是否满意等。

小 结

健康史采集是护士通过与患者或知情者进行有目的、有计划的系统交谈，从而达
到收集患者的健康资料的目的，是护士对患者进行评估的开始。护士必须掌握有关健
康史采集方法和技巧，并确保所收集资料的准确和完整。

本章重点介绍了交谈的方法与技巧、健康史采集时的注意事项和健康史的内容。
通过交谈方式，全面了解患者所患疾病发生、发展的变化过程和伴随的躯体不适、功能
障碍、心理反应等，为患者提供包括身体、心理、社会等各方面的护理服务和教育。

健 康 评 估
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习 题

一、名词解释
１．健康史摇 ２．主诉 摇 ３．既往史
二、填空题
１． 摇 摇 摇 是健康评估的第一步，是收集 摇 摇 摇 最常用的方法。
２．在交谈时，护士可运用 摇 摇 摇 、摇 摇 摇 的提问方式与患者进行交谈。
３．在会谈中必须对含糊不清、存有疑问或矛盾的内容进行核实，常用的核实方法

有：摇 摇 摇 、摇 摇 摇 、摇 摇 摇 、摇 摇 摇 、摇 摇 摇 。
４．健康史内容包括 摇 摇 摇 、摇 摇 摇 和摇 摇 摇 等三个方面。
５．现病史是健康史的 摇 摇 摇 部分，包括疾病的 摇 摇 摇 、摇 摇 摇 、摇 摇 摇 、摇 摇

摇 演变和诊治的全过程。
三、单项选择题（以下每一道题下面有 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ、Ｅ 五个备选答案，请从中选择一

个最佳答案）
１．收集资料最重要的是（摇 摇 ）
Ａ．查阅记录 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 Ｂ．身体评估
Ｃ．观察 Ｄ．交谈
Ｅ．获得门诊资料
２．为保证交谈结果的有效性，交谈过程中，护士不应采取的方式是（摇 摇 ）
Ａ．复述患者的内容 Ｂ．提出质疑
Ｃ．澄清相关内容 Ｄ．打断患者的叙述
Ｅ．对患者相关问题进行解析
３．与患者交谈中最重要的作用是（摇 摇 ）
Ａ．护士的态度 Ｂ．交谈技巧的应用
Ｃ．患者的文化 Ｄ．相关的环境
Ｅ．患者的病情
４．交谈是收集患者健康资料的重要方法，护士应了解的内容下列哪项除外（摇

摇 ）
Ａ．家庭经济收入 Ｂ．子女学习状况
Ｃ．患者的文化程度 Ｄ．父母的健康状况
Ｅ．单位对其支持情况
５．有关主诉的描述，下列哪项不对（摇 摇 ）
Ａ．患者感受最主要的疾苦或最明显的症状或体征及其持续的时间
Ｂ．可初步反映病情轻重与急缓 Ｃ．本次就诊最主要的原因
Ｄ．病史的全过程 Ｅ．记载应简明扼要
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