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患者基本情况与评估
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核对患者的身份信息，包括姓名、

年龄、性别等，确保记录准确无

误。

了解患者的既往病史，包括慢性

疾病、手术史、过敏史等，为后

续治疗提供参考。

详细询问患者或家属受伤原因、

时间、地点等具体情况。

患者信息收集与核对



根据患者的具体伤情，采用相应的评估工具，如损伤严重度评分（ISS）等，对伤情

进行量化评估。

密切观察患者的伤口情况，包括伤口位置、大小、深度以及出血情况等，及时记录

并汇报医生。

伤情严重程度评估

评估患者是否存在潜在的并发症风险，如感染、休克等，以便及时采取预防措施。



定期监测患者的体温、脉搏、呼吸、血压等生命体征，确保患者生

命体征平稳。

生命体征监测与记录

密切观察患者的意识状态和瞳孔变化，及时发现异常情况并进行处

理。

详细记录患者的出入量，包括尿量、引流量等，以便评估患者的循

环和肾功能状况。



疼痛评估与处理措施

指导患者进行非药物镇痛方法，如深呼吸、放

松训练等，以减轻疼痛感。同时，观察镇痛效

果并及时调整治疗方案。

根据患者的疼痛情况，遵医嘱给予相应的镇痛

药物，确保患者舒适度。

采用疼痛评估工具，如视觉模拟评分（VAS）

等，定期评估患者的疼痛程度。01
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多发伤护理要点与原则
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保持呼吸道通畅及吸氧治疗

密切观察呼吸情况

定期评估患者的呼吸频率、深度和

节律，确保呼吸道通畅。

吸氧治疗 呼吸道分泌物处理

根据患者病情给予鼻导管或面罩吸

氧，必要时进行气管插管或气管切

开，以维持有效的氧气供应。

及时清理呼吸道分泌物，保持呼吸

道通畅，防止窒息和吸入性肺炎的

发生。



止血措施
采取压迫、止血带等止血方法，

迅速控制伤口出血，防止失血性

休克。

包扎技术
对伤口进行清洁后，用无菌敷料

包扎，以减少污染和进一步损伤

。

固定方法
对骨折或关节损伤部位进行固定

，以减轻疼痛，防止二次损伤。

搬运注意事项
在搬运过程中，确保患者平稳、

安全，避免造成二次伤害。

止血、包扎、固定及搬运技术



抗休克治疗护理措施

密切观察生命体征

监测患者的血压、心率、呼吸等生命

体征，及时发现休克征象。

补充血容量

迅速建立静脉通道，遵医嘱给予晶体

液、胶体液等扩容治疗，以恢复有效

循环血量。

保暖措施

对患者进行保暖，避免受寒感冒，以

免加重病情。

心理护理

安抚患者情绪，增强治疗信心，积极

配合抗休克治疗。



严格执行消毒隔离制度
对患者进行保护性隔离，减少与外界的接

触，降低感染风险。

合理使用抗生素
根据患者病情及药敏试验结果，选用敏感

抗生素进行抗感染治疗，预防和控制感染

的发生。

营养支持治疗
给予患者高蛋白、高热量、高维生素的饮

食，增强机体抵抗力，预防并发症的发生。伤口处理与换药
定期为患者进行伤口清洁与换药，保持伤

口干燥、清洁，促进愈合。

预防感染并发症发生
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各类多发伤具体护理措施
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定期评估患者的意识水平，包括嗜睡、朦胧、浅昏迷

等，以及是否有颅内压增高的表现。

密切观察意识状态

持续监测体温、脉搏、呼吸和血压，及时发现并处理

异常情况。

生命体征监测

注意瞳孔的大小、形状和对光反射，以判断是否存在

脑疝等严重情况。

瞳孔观察

保持呼吸道通畅，定期翻身拍背，预防肺部感染和褥

疮等并发症。

基础护理

颅脑损伤观察与护理策略
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