交接班报告

1病人输液总数，转院、死亡人数、抢救病人、出诊人数，有无输液反应，留观人数，病重病人 。

2留观，昏迷、瘫痪等危重病人基本情况，有无压疮，以及基础护理完成情况，各种导管和通畅情况。

3交班报告应书写要求字迹整齐、清晰，重点突出。护理记录内容客观、真实、及时、准确、全面、简明扼要、有连贯性，运用医学术语。进修护士或实习护士书写护理记录时，由带教护士负责修改并签名。
出诊治疗单

书写要求 ：字迹整齐，治疗项目填写齐全，无涂改，有医生签名，医院公章，在右上角填写‘ 出诊治疗’。
出诊知情同意协议及补充协议

书写要求：眉栏及治疗项目填写齐全，有医生，护士，家属或患者签名，字迹清楚，无涂改。
出诊护理记录

护理评估 
一  坏境评估  进入家庭操作，应评估操作的危险因素，家庭环境的清洁度，房间温湿度的适合程度，操作前30分钟通风换气后关好门窗，光线充足，宠物管理符合要求。
二  病人评估  生命体征，病人的临床诊断 病情及既往病史，意识状态，自理能力 合作程度 心理反应 对操作目的 程序及配合要点的知晓程度。
留置胃管护理评估
1患者病情及治疗情况，是否能承受插入导管的刺激。 

  2患者的心理状态及配合程度，既往是否接受过类似的治疗，是否紧张，是否了解插管的目的，是否愿意配合。
3患者鼻腔粘膜有无肿胀，炎症，有无鼻腔息肉、中隔弯曲等。                                           

 肌肉注射评估                                                                                                               
1 、患者的病情、注射原因、药物性质。                                                              2 、患者注射部位的皮肤与肌肉情况。                                                               3 、患者的基本情况，是瘦弱还是肥胖，是儿童还是老年人。                                                    4 、患者的心理情况及配合程度。                                                                  5 、所有药物可能产生的疗效与不良反应。 

换药护理评估          

   1  受伤原因，伤口面积，伤口是否疼痛，有无感染，伤口周边状况，有无红斑 坏死 水肿 色素。                                                 密闭式静脉输液法护理                                                                                          1 、患者的年龄、病情、药物性质、特殊药物的输液要求，过敏史。                                                   2 、心肺肝肾功能、穿刺部位的皮肤和血管情况，肢体活动度，病人有无特殊需求 如排尿 排便。 

3 、患者的心理情况、配合情况。 

4 、所用药物可能产生的疗效与不良反应。 

留置尿管护理评估                                                                     

 1 病人的病情、意识状态及导尿目的。 
2 心理状态、生活自理能力、病人具备的导尿术知识和合作程度。 
3 膀胱充盈度，及局部皮肤情况及会阴部的清洁状况，关门窗，注意坏境的温度和隐蔽性。 

护理措施
留置尿管护理措施

做好患者的心理护理操作前向患者解释清楚操作目的、程序及配合，指导其疼痛时行放松训练：双臂、手指伸直平放于身体两侧，深吸气后深呼气，不要大声喊叫，以免紧张引起肌肉收缩，致使尿道变窄插入不畅。遵医嘱留置尿管，严格执行无菌操作，给予消毒后将尿管经尿道口插入约6CM,见尿液流出再插1CM,向气囊注入15ML生理盐水固定尿管，操作过程顺利，患者无不适，告知患者及家属如有不适及时与我院联系64750202或拨打120，观察15分钟，患者未诉不适，整理用物，将医院垃圾带回医院规范回收处理。

肌肉注射护理措施

第1天 患者解释清楚操向作目的、程序及配合方法，使患者消除紧张情绪，协助患者取左侧卧位，上腿伸直，下腿弯曲，严格执行无菌操作，遵医嘱配置药液，选择左侧臀大肌，皮肤消毒后给腺苷钴胺1mg肌肉注射，过程顺利，拔针后按压5分钟，患者无不适，注射部位无出血，告知患者及家属如有不适及时与我院联系64750202或拨打120，观察15分钟，患者未诉不适，整理用物，将医疗垃圾带回医院规范回收处理。

连续治疗  协助患者取右侧卧位，上腿伸直，下腿弯曲，严格执行无菌操作，遵医嘱配置药液，选择右侧臀大肌，皮肤消毒后给腺苷钴胺1mg肌肉注射，过程顺利，拔针后按压5分钟，患者无不适，注射部位无出血，观察15分钟，患者未诉不适，整理用物，将医疗垃圾带回医院规范回收处理。

静脉输液护理措施
患者解释清楚操向作目的、程序及配合方法，使患者消除紧张情绪，患者取平卧位。严格执行无菌操作，遵医嘱配置药液，选择左手背静脉，消毒穿刺部位皮肤后给穿刺，确定输液通畅后固定。于9点10穿刺成功，回血状况好，，液体滴速为每分钟40滴，告知患者及家属如有不适及时与我院联系64750202或拨打120，观察15分钟，患者未诉不适，液体输入顺利。整理用物，将医疗垃圾带回医院规范回收处理。
连续治疗 患者取坐位，严格执行无菌操作，遵医嘱配置药液，选择左手背静脉，消毒穿刺部位皮肤后给穿刺，确定输液通畅后固定。于9点50穿刺成功，回血状况好，液体滴速为每分钟40滴，观察15分钟，患者未诉不适，液体输入顺利，整理用物，将医疗垃圾带回医院规范回收处理。

留置胃管护理措施

向患者解释清楚操作目的、程序及配合方法，使患者消除紧张情绪，遵医嘱留置胃管，协助患者取仰卧位，头偏向一侧，选择右侧鼻腔，清洁鼻腔，润滑胃管后将胃管插入约50CM，患者无呛咳，用注射器抽吸有胃液，将胃管末端置于水中，无气泡逸出，固定胃管，操作过程顺利，患者无不适，告知患者及家属如有不适及时与我院联系64750202或拨打120，观察15分钟，患者未诉不适，整理用物，将医院垃圾带回医院规范回收处理。

换药护理措施
向患者解释清楚换药目的，使患者消除紧张情绪，遵医嘱给予换药，碘伏消毒周围皮肤，氯化钠溶液擦洗伤口后用纱布覆盖，绷带固定。操作过程顺利，患者无不适，告知患者及家属如有不适及时与我院联系64750202或拨打120，观察15分钟，患者未诉不适，纱布固定良好，整理用物，将医院垃圾带回医院规范回收处理。

留置尿管健康教育

1  向病人及照顾者交代导尿的目的和护理方法，并鼓励其主动参与护理
1）保持尿道口清洁：女病人用消毒液棉球擦拭外阴及尿道口，男病人用消毒液棉球擦拭尿道口、阴茎头及包皮，逐日1～2次。
（2）逐日定时更换集尿袋，及时排空，并记实尿量。
（3）一般导尿管每周更换一次，硅胶导尿管可酌情适当延长更换时间。

2.留意倾听病人的诉说，并常常观察尿液，每周查一次尿常规。若发现尿液混浊、沉淀或泛起结晶，应及时进行膀胱冲洗。

3.练习膀胱功能常采用间歇性夹管方式来阻断引流，使膀胱定时充盈、排空，以促进膀胱功能的恢复。一般每3～4小时开放一次。

4 向病人说明社区为足够水分和进行适当的活动对预防泌尿道感染的重要性，在病情许可的情况下，每天的尿量在2000ML以上，产生自然冲洗尿路的作用，减少尿路感染的机会，也可以预防尿结石的形成。

5  保持引流通畅，避免导尿管受压，扭曲，堵塞，导致泌尿系统感染。

6  告诉病人离床轰动时，将导尿管远端固定在大腿上，以防导尿管脱出，集尿袋不得超过膀胱高度并避免挤压，并防止尿液反流，导致感染。
7 环境指导

8 心理护理

9 个性化指导

胃管健康教育
一  向病人及照顾着讲解鼻饲喂食时的注意事项，如喂食的温度，量 ，胃管的冲洗，卧位等，介绍胃管更换知识，鼻饲后有无不适反应及喂食的时间等
鼻饲液及温开水的温度为38 -40℃，可将液体滴于前臂内侧敏感皮肤处，感觉不烫即可。2.鼻饲量不宜过大，每次不超过200ML为宜；
鼻饲液不要太粘稠，否则容易堵塞管腔；
速度不宜过快，每次应不少于20分钟，过快易导致腹泻。
鼻饲前应将床头摇高30-45度以免呛咳，
鼻饲时注意观察病人有无呛咳或其他不适，
每次鼻饲间隔时间应不少于2小时。
.注入药物时，应先将药片研碎，溶解后再灌入，给药后及时冲管，以免影响药物疗效或堵塞管腔。
.需要长期鼻饲的病人应每日清洁口腔，可用棉球或纱布擦拭牙齿表面、两侧颊部、舌面、上腭，将痰液和分泌物清理干净，以免引起口腔炎症。
长期鼻饲可导致鼻咽部不适、口干、声音嘶哑，要补充足够的水分，保持口腔鼻咽黏膜湿润。
二 环境指导

三 心理护理

四 个性化指导

 换药健康教育

1 告知下次换药的时间
2 伤口不能沾水

3 敷料脱落随时更换

4 伤口出血 渗出多 红肿等 随时到医院就诊

5 糖尿病人注意饮食控制，按时服药，监测血糖，维持至正常血糖，防止双足 肢体等部位受伤
6 不能自行活动的病人，加强护理，保持身体清洁 干爽，2小时翻身一次，。

7 饮食：病情许可应给于高蛋白 高热量 高维生素膳食，促进创面愈合。

8 环境指导

9 心理护理

静脉输液健康教育

1 环境指导

环境空气尽可能洁净。若情况许可，在护士到患者家前30min，通知家属用湿拖把清洁地面，用湿布擦拭桌椅家具，清洁后开窗通风20-30min，减少空气中的尘埃，注意防凉。

2 向患者和家属详细介绍各种输液反应的症状，嘱家属及患者不要随意加快点滴速度，防止短时间内滴入大量液体造成心脏负荷过重。随时观察点滴是否通畅，针头是否脱出，输液管有无扭曲、受压、注射部位有无液体外溢、疼痛等。发现异常情况，应立即关掉输液开关，并与出诊护士取得联系及时处理。

3 在输液过程中提醒家属注意患者尿量会增加，在下床大小便时，家属要将点滴瓶提高，否则回血凝固堵塞输液管。
4 日常生活指导

5 药物

6 心理护理
随访

