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不同的时程特点!
"#$% 中，虽然非病毒载体的瞬时转染效率不如

病毒载体高，但经过抗性筛选可极大提高外源基因的

表达，如 "#$% & ’()$ 细胞株 ’()$ 的阳性率可高达

*+, ! 这是因为 "#$% 是大 - 抗原转化细胞，质粒可

在细胞中复制，所以易于筛选出高表达外源基因的

稳定细胞克隆!
本研究中，’()$.%/ 质粒转染 "#$% 后，’()$ 表

达迅速而持久，可反映细胞形态的全貌，能在活细胞

中直接观察，具有操作简便、可视性强并且不需要外

源底物等优点［+ 0 1］! ’()$.%/ 质粒导入 "#$% 后，不

影响其前体细胞特性，且分化后的细胞不仅胞体而且

细小的突起仍可发出较强的绿色荧光! 因此，’()$
可作为 "#$% 良好的示踪手段!

综上所述，本研究证实 23456789:;3<7 =>>> 可高

效转染 "#$%! ’()$ 是 "#$% 理想的示踪方法之一!
这为神经前体细胞在基因治疗中的运用及其移植后

的示踪技术奠定了基础!
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$% 一般资料 % 随机抽查我院 =>>> & =>>+ 年特护记录 D+>>
份，其中内科和外科各 /1>> 份，儿科及妇产科各 /+> 份! 对上

述 D+>> 份特护记录中的缺陷发生率，分析其原因，并提出对

策! 结果显示特护记录中的缺陷内容总结为 /> 类（表 /）!

表 /? 特护记录 D+>> 份缺陷分类

缺陷内容
出现

份数

发生率

（, ）
排序

/ 一般项目漏填或不规范 D=+ />! BD *
= 日期、时间记录不全 =/B C! =1 />
D 体温、脉搏，记录不全 @/D /D! C1 B
@ 主诉、症状、体征描述欠准确 B/* =C! D> D
+ 医学述语运用不得当 //>= D1! CD /
1 病情变化记录不全或不规范 />*/ D1! D1 =
C 特殊护理、药物治疗、给要方法记录不全 CB* =1! D> +
B 治疗效果及反用记录不全或欠妥 B/+ =C! /> @
* 错、别、漏字、涂抹、刮撩 C/= =D! CD 1
/> 出入量总结欠准确 +1/ /B! C> C

&% 讨论% 护理记录是护士在护理活动的过程中，对住院患者

的病情、护理措施及效果的客观记录! 护理记录分为一般护

理记录和特别护理记录［/ 0 =］! 特别护理记录是重要的护理文

件之一，是临床护士对危重，抢救，大手术后需要严密观察病

情患者的症状、主诉、出入量、病情动态变化、饮食，用药、治疗

反应及生命体征等真实的记录! 它为医生的诊断、治疗提供

重要的依据，对保证医疗、护理质量，提高抢救成功率，总结、

积累科研资料，提高专业水平和医院发展有着重要意义! 因

此，很有必要掌握特别护理记录的要求，达到及时、准确、真

实、完善，内容简明扼要，医学术语应用确切，体现出医院的护

理文件水平! 特别护理缺陷原因有：!认识不明确，重视程度

不够；"敷衍了事，不认真对待，不愿在文字上下功夫；#观察

病情不仔细，不能正确、详尽地描述病情；$缺乏文字组织能

力，不能很好的进行归纳，不能如实的反映病情的特点；%症

状描述杂乱，三言两语即感到“ 无话可写”；&专业理论水平

差，对病情变化不能做出正确判断，胸中无数；’缺乏独立思

考能力，机械执行医嘱，不能正确理解治疗的意图；(对患者

的治疗反应缺乏详细的观察；)对患者的文化水平，生活习

惯，社会职业，心理活动了解甚少! 认为了解上述情况是医生

的事，与己无关，没有认识到这些内容对患者的诊治至关重

要，也是做好护理工作不可缺少的内容之一；*工作粗疏，轻

视护理文件书写，缺乏高标准，严要求!
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