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为加快构建现代职业教育体系的步伐，促进医学高职高专教育事
业规范、快速发展，河南省教育厅启动了医学高职高专规划教材评审
工作。由河南省医学教育研究会、河南省护理教育教学指导委员会和
本套教材编审委员会共同组织编写的这套供护理专业使用的教材，顺
利入选我省“十二五”规划教材，成为我省高职高专护理专业的第
一套规划教材。

本套教材编写的指导思想是坚持 “以服务为宗旨、以就业为导
向、以能力为本位”的职业教育特色，培养具有扎实的理论知识、
较强的实践能力、良好的职业素质及评判性思维能力的高素质专业
人才。

在编写过程中，我们力求做到观念新、定位准，认真贯彻 “三
基” ( 基本理论、基本知识、基本技能) 、 “五性” ( 科学性、先进
性、实用性、思想性、启发性) 、 “三新” ( 新方法、新理论、新技
术) 的编写要求，在符合综合、够用、实用和精简的课程优化原则
的基础上，着力培养学生的科学思维方法及观察、分析、评判和解决
问题的实际能力。基础课教材遵循为专业课教学和临床实践服务的宗
旨，以专业岗位 “必需、够用”为度，突出实用，强化技能，既避
免教材出现科普性倾向，又避免把教材编成学术专著。专业课教材依
据“以健康为中心、以护理职业能力为本位、以护理程序为框架”
的精神，加大了人文社会科学课程的比重，融入了以人为本的人文关
怀意识，体现了以服务为核心的学科特色。本次修订对教材内容进行
了精选和更新，删除了陈旧、淘汰的知识，增加了新理念和新方法，
适度反映学科的新进展，以适应当今社区、家庭及临床护理工作的岗
位需要，并与国家护士执业资格考试相衔接。

本套教材在内容结构、表现风格上，力求做到适应学生的认知能
力、文化基础乃至审美情趣，并突出教材的助学功能。每章由学习目
标、正文、小结和讨论与思考四部分组成。学习目标是对章节教学的
基本要求，有利于学生在学习前明确目标，把握重点; 正文除以图文
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并茂的形式传授专业基本知识外，还设计了相关知识链接，拓展学习
的内容，以期帮助学生开阔视野; 小结是对每章重要知识点的梳理和
强化，有助于学生课后复习和巩固; 讨论与思考部分以案例或有思考
空间的综合性试题为主，旨在引导学生用学到的理论知识分析和解决
临床实际问题，培养学生的分析和思维能力。

河南省数十所医学高职高专院校的教育专家和骨干教师参加了本
套教材的编写，同时我们邀请了数十位省级三甲医院的临床护理专家
参加教材的编写和审定工作，为本套教材缩短教学与临床的距离、突
出先进性和实用性奠定了坚实的基础。在编写过程中，我们得到了各
参编学校、医院领导的大力支持，所有参加教材编写和审定的教师及
专家都付出了辛勤的劳动，河南科学技术出版社有关人员也给予了精
心指导和帮助，使本套教材得以顺利出版，在此一并致以诚挚的
谢意!

尽管我们的目标是编写一套贴近专业、贴近岗位、贴近社会、便
于教与学双方使用的精品教材，但由于水平有限，本套教材可能存在
不足之处，恳请读者和同道指正赐教，以便我们及时修订完善。

河南省护理专业教材编审委员会
2014 年 5 月
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“健康评估”是护理专业基础学科与临床学科之间的桥梁课程，

也是护理专业的核心课程。本教材的编写指导思想是，紧紧围绕高等

职业教育护理专业培养目标，以健康评估的基本理论、基本知识、基

本技能为基础，以职业岗位需求为导向，以职业能力为本位，努力体

现护理专业特色，满足教学需要、岗位需要和社会需要。

全书按 54 学时进行编写，正文共 9 章，内容包括绪论、健康评

估的基本方法、健康史评估、常见症状评估、身体状况评估、心理和

社会状况评估、实验室检查评估、心电图评估、影像学评估。

本教材的编写特点是: ①目标明确: 围绕护理专业应用型人才培

养目标和高职高专护理专业课程目标，突出护理工作中健康评估的特

点，注重从护理的角度去评价服务对象的健康状态，体现以人为本，

以护理评估为重点，以确定护理诊断为核心，以实验室、心电图及影

像学检查等医技评估为辅助的现代护理教育理念。②定位准确: 主要

介绍健康评估的基本理论、基本方法、基本技能和思维方式; 详略适

度、简明扼要、重点突出、层次分明。③内容选取恰当: 尽量避免教

学内容的重复编写，各章节交叉的内容，注明与之相关的章节; 删去

了课程之间的交叉内容，如护理诊断和护理病历书写已编入 《护理

学基础》、心律失常和心肌梗死的心电图改变在 《内科护理学》中有

体现，本教材不再编写; 将心理状态评估、社会状况评估两个章节缩

减合并为心理及社会状况评估，使其更加符合护理专业人才培养的需

求。④编写格式统一: 每章的开始均设有学习目标，提示该章学习内

容需要注意的知识点; 根据需要设置知识链接; 每章后均有讨论与思
考题，以引导学生贴近临床，培养学生分析问题、解决问题的能力，

为顺利通过护士执业资格考试奠定基础。⑤为方便学生查阅资料，书

后附有临床常用实验室检查参考值。

本教材主要适用于高等卫生职业教育护理、助产专业的教师及学
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生，也可供临床护理和助产工作者参考。

本教材编写团队由来自全省 7 所高等卫生职业学校护理专业教学

经验丰富的骨干教师组成。教材编写过程经历了交叉互审、集体审

定、主编终审等阶段，全体编者认真负责、科学严谨，确保了教材的

编写质量。在编写过程中，编者参考和采纳了国内有关教材的部分观

点，得到河南省卫生厅、河南省卫生职业教育研究会、河南科学技术

出版社及各编者所在学校领导的大力支持，在此一并致谢!

由于编写者水平所限，本书内容难免有疏漏或不妥之处，敬请同

行和读者批评指正，以利本教材进一步优化。

张淑爱
2014 年 5 月
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第一章 绪 论

学 习 目 标

掌握健康评估的主要内容。
熟悉健康评估的学习目标与要求。
了解健康评估的概念、重要地位和发展史。

健康评估是研究诊断护理个体或家庭对现存或潜在健康问题反应的基本理论、基
本技能和临床思维方法的一门学科，是顺应生物医学模式向生物 －心理 －社会医学模
式转变，适应健康观念和现代护理模式转变而设置的一门课程。

一、健康评估的重要地位和发展史

健康评估是一个系统地、连续地收集被评估者的健康资料并对资料进行分析判断
的过程，是护理程序的首要环节。护理程序是护士在为护理对象提供护理照顾时所应
用的工作程序，是一种解决问题的科学方法，包括 5 个步骤: 评估、诊断 ( 问题) 、计
划、实施、评价。早在 19 世纪中叶，人们就已经认识到评估在护理中的重要性。随着
护理的临床实践与理论研究的深入、护理程序概念的提出、医学模式的转变，护理已
拥有自己综合性、独立性的知识体系，并作为一门应用学科迅速发展。随着医学模式
的转变和健康观念的更新，护理模式也在不断变化。现代护理观提出了以人为本、以
人的健康为中心的服务理念，以护理程序的工作方法对人的身体、心理、社会等方面
进行全面的整体护理。新的护理模式要求对护理对象进行生理、心理、社会等全面的
健康评估，以做出正确的护理诊断，制定针对性护理措施，提供最佳的身心护理。

健康评估是护理基础课程与护理临床课程之间的桥梁课，是护理专业课程的重要
组成部分，也是临床护理各学科的基础。健康评估常用的基本方法有交谈、护理体检、
查阅和分析资料，评估的内容既有生理、心理和社会方面的，也有实验室及其他检查
资料。及时、全面、准确的健康评估是有效护理的前提，是确定护理诊断的基础，也
是制订、实施护理计划的可靠依据和提高护理质量的重要保证。

20 世纪 50 年代，美国护理专家莉迪娅·霍尔 ( Lydia Hall) 第一次提出了护理程
序的概念。1967 年，有关护理程序的国际会议确立了护理评估的原则: 评估是护理程
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序的第一步; 评估是一个系统的、有目的的护患互动过程; 护理评估的重点在于个体
的身体功能和日常生活能力; 评估过程包括收集资料和临床判断。20 世纪 70 年代，随
着护理诊断概念的提出和深化，护理评估系统逐渐形成。20 世纪 90 年代，护理界及护
理教育工作者达成共识，对诊断学课程进行改革，由上海医科大学出版社出版了我国
第一本适用于培养高等护理专业学生护理评估技能的 《健康评估》教材; 与此同时，
上海医科大学率先在护理本科和专科开设了健康评估课程，2001 年健康评估课程被正
式纳入高等护理专业全国规划教材体系，并定位为护理专业主干课程。

世界卫生组织 ( WHO) 关于健康的概念: 所谓健康就是在身体上、精神上、
社会适应上完全处于良好的状态，而不是单纯指没有疾病或病弱。也就是说，它
不仅涉及人的心理，而且涉及社会道德方面的问题，生理健康、心理健康、道德
健康三方面构成健康的整体概念。

二、健康评估的内容

健康评估的内容主要包括健康史评估、常见症状评估、身体状况评估、心理和社
会状况评估、实验室检查评估、心电图评估、影像学评估等。根据高等护理职业教育
专业特点，本书重点介绍各部分必要的、重要的基本理论、基本知识和基本技能。

1. 健康史评估 健康史评估是通过与被评估者的交谈，有计划地、系统地收集被
评估者的健康资料。健康史内容主要包括一般资料、主诉、现病史、既往健康史、用
药史、生长发育史、婚姻生育史、家族健康史等。

2. 常见症状评估 症状是被评估者对自身生理功能异常的自我体验和感受，是主
观感觉上的不适，如头痛、眩晕等; 体征则是利用体格检查方法能客观检查到的机体
异常表现，如发热、呼吸困难、血压异常等。广义的症状包括体征。护士通过与被评
估者交谈，了解各种症状的发生、发展及演变过程，对护理诊断的确定和临床护理病
情观察有着重要的意义。

3. 身体状况评估 是评估者运用自己的感官 ( 眼、手、耳、鼻) 或借助于简单的
医学检查工具 ( 如听诊器、体温计、血压计等) 对被评估者进行全面而系统的检查，
并对其健康状况做出正确的判断。在评估中所发现的机体异常表现的客观资料，是形
成护理诊断的重要依据。身体状况评估是其他任何检查都不能完全替代的一种简单、
方便、实用的健康评估手段，具有很强的技艺性，是护士必须熟练掌握的最基本的
技能。

4. 心理、社会状况评估 心理状况评估是对人的各种心理现象做出客观量化的评
价，以了解被评估者的心理健康水平。社会状况评估主要了解被评估者存在的社会适
应问题，帮助其适应角色和社会环境的变化。心理、社会状况评估在制订临床护理计
划、促进临床治疗与护理计划的顺利实施等方面均发挥着重要的作用，是全面评价个
体健康状况的重要内容之一。
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