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01 患者基本信息与病情回顾



核对患者姓名和年龄，确保信息准确无误。

姓名与年龄

确认患者性别和床位号，与病历记录相符。

性别与床位

了解患者过敏史和既往病史，为护理提供依据。

过敏史与既往病史

患者基本信息核对
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病史及诊断结果回顾

原发病诊断

回顾患者原发病诊断结果，

如直肠癌、肠梗阻等。

总结术前检查结果，包括实

验室、影像学等辅助检查。

术前检查

记录患者术前症状，如排便

习惯改变、腹痛等。

术前症状



手术步骤
简述手术主要步骤，包括乙状结肠近段移至左下腹壁、形成单口式造瘘等。

手术名称
乙状结肠造瘘术，明确手术名称。

手术目的
解释手术目的，如解除肠梗阻、治疗直肠癌等。

手术方法及目的简述



肠道准备 皮肤准备

术前宣教术前用药

术前进行肠道清洁，确保手术区域清

洁。

按照医嘱给予患者术前用药，如抗生

素、止痛药等。

术前清洁手术部位皮肤，减少感染风

险。

向患者及家属介绍手术相关知识，减

轻术前焦虑。

术前准备事项检查



02 术后护理重点与措施



观察患者呼吸频率、节律和深度，保持呼吸道通畅。

呼吸监测

持续心电监护，注意心率和心律变化。

心电监测
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每4小时测量一次体温，及时发现体温异常。

体温监测

定期测量血压，保持血压稳定。

血压监测

生命体征监测与记录



观察伤口有无出血、渗液、红

肿等异常情况。

伤口观察 换药指导 预防感染

指导患者或家属正确进行伤口

换药，保持伤口清洁干燥。

遵医嘱使用抗生素，避免伤口

感染。

伤口观察及换药技巧指导



确保引流管固定稳妥，避免脱落或扭曲。

引流管固定

观察引流液的颜色、量和性状，及时发现异常。

引流液观察

定期更换引流袋，保持引流管通畅。

引流管护理

引流管维护及引流液性状观察
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止痛措施
根据疼痛评估结果，采取

药物、物理或心理等止痛

措施。

疼痛评估
定期评估患者疼痛程度，

了解疼痛原因。

药物使用指导
指导患者正确使用止痛药

，注意观察药物副作用。

疼痛评估与止痛措施实施



03 并发症预防与处理策略



严格无菌操作
在更换造口袋或处理造口时，需

严格遵循无菌原则，防止细菌污

染。

定期清洁造口
使用温和的清洁剂和温水定期清

洁造口，保持造口周围皮肤干燥

、清洁。

预防性使用抗生素
根据医生建议，预防性使用抗生

素以降低感染风险。

观察感染迹象
密切观察造口周围皮肤有无红肿

、疼痛、分泌物等感染迹象，及

时报告医生。

感染性并发症防范措施



轻柔处理造口 饮食调整

出血严重处理止血药物应用

避免过度牵拉、摩擦造口，以减少出

血风险。

如出现轻微出血，可遵医嘱使用止血

药物进行止血。

建议患者食用易消化、少渣食物，避

免食用刺激性食物和饮料。

如出血量大，应立即就医，可能需要

手术止血。

消化道出血预防及处理方法



肠梗阻风险评估及干预措施

评估肠梗阻风险

术后定期评估患者的肠梗

阻风险，包括观察排便情

况、腹部体征等。

饮食指导

建议患者少食多餐，避免

暴饮暴食，以减少肠梗阻

风险。

适当运动

鼓励患者进行适当的运动，

促进肠道蠕动，预防肠梗

阻。

肠梗阻处理

如出现肠梗阻症状，应立

即就医，可能需要手术治

疗。
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