                          闽清县医院护理质量持续改进记录表
科室：___________  填报日期：   年   月   日                                   质控级别：□二级质控护理部   □一级质控护士长  

	项目
	□急救药品器械管理  □安全护理  □院感控制  □分级护理  □专科质量  □责任制整体护理  □护理满意度   □护士礼仪 

□护理文件   □毒麻药品管理   □病区管理  □危重护理   □岗位管理

	
	记      录      内      容

	序号
	存在问题
	原因分析
	改进措施
	落实整改情况                  质控人员签名

	
	
	
	
	
	复查时间
	整改情况
	签名

	1
	
	
	
	1
	____月____日
	□未纠正  □部分纠正   □已纠正
	

	
	
	
	
	2
	____月____日
	□未纠正  □部分纠正   □已纠正
	

	
	
	
	
	3
	____月____日
	□未纠正  □部分纠正   □已纠正
	

	2
	
	
	
	1
	____月____日
	□未纠正  □部分纠正   □已纠正
	

	
	
	
	
	2
	____月____日
	□未纠正  □部分纠正   □已纠正
	

	
	
	
	
	3
	____月____日
	□未纠正  □部分纠正   □已纠正
	

	3
	
	
	
	1
	____月____日
	□未纠正  □部分纠正   □已纠正
	

	
	
	
	
	2
	____月____日
	□未纠正  □部分纠正   □已纠正
	

	
	
	
	
	3
	____月____日
	□未纠正  □部分纠正   □已纠正
	

	4
	
	
	
	1
	____月____日
	□未纠正  □部分纠正   □已纠正
	

	
	
	
	
	2
	____月____日
	□未纠正  □部分纠正   □已纠正
	

	
	
	
	
	3
	____月____日
	□未纠正  □部分纠正   □已纠正
	

	填表 说明
	检查者应在□方框里以“√”的形式进行填写。


                                                                                                      检查者手签：
