附件3

护理计划评价表
评价人员签字：                                                             评价日期：   20     年     月     日

	照护目标序号
	执行情况评价

	
	□ 达成目标

□ 基本达成目标

□ 未达成目标
	未达成原因：

	
	□ 达成目标

□ 基本达成目标

□ 未达成目标
	未达成原因：

	
	□ 达成目标

□ 基本达成目标

□ 未达成目标
	未达成原因：

	
	□ 达成目标

□ 基本达成目标

□ 未达成目标
	未达成原因：

	
	□ 达成目标

□ 基本达成目标

□ 未达成目标
	未达成原因：




