
 

常见诊疗技术护理常规 

一、动脉血气分析釆集护理常规 

一、护理评估 

1、询问、了解患者身体状况,了解患者吸氧状况或者呼吸机参数的设置。 

2、向患者说明动脉采血的目的及穿刺方法,取得患者配合。 

3、评估患者穿刺部位及动脉搏动情形。 

二、护理措施 

1、评估患者,依据患者的情形选择适宜的采血部位。 

2、洗手、戴口罩,备齐用物携至患者床旁。 

3、核对患者,向其说明采血的目的及本卷须知。 

4、协助患者取舒适的体位,暴露采血部位,评估动脉血管的情形,必要时

应用屏风挡挡患者。 

5、消毒穿刺局部皮肤,并消毒打算触摸穿刺部位的指腹〔动脉血气检查

多项选择用梯动脉、股动脉、足背动脉）。 

6、核对患者无误后,取出动脉血气专用针,取下针帽,左手触摸穿刺部位,

右手持针和血管纵轴 30-45 度进针（依据所选动脉情形而定）,并调节穿

刺深度,待血液流入注射器内,至所需血液量。 

7、拔针后止血 5分钟,预防局部出血。 

8、迅速将血气针针头插入橡皮塞中,隔绝空气。 

9、再次核对患者,将标本马上送检。 

10、整理用物,洗手,记录。 

三、健康指导要点 

1、指导患者抽取血气时尽量放松,安静呼吸,幸免影响血气分析结果。 

2、告知患者正确按压穿刺点,并保持穿刺点清洁、枯燥。 



 

四、本卷须知 

1、消毒面积应较静脉穿刺大,严格执行无菌操作技术,预防感染。 

2、患者穿刺部位应当压迫止血至不出血为止。 

3、假设患者喝水、洗澡、运动,需休息 30分钟后再取血,幸免影响检查

结果。 

4、做血气分析时注射器内勿有空气。 

5、标本应当马上送检,以免影响结果。 

6、有出血倾向的患者慎用。 

二、痰标本搜集护理常规 

一、护理评估 

1、询问、了解患者身体状况,评估患者能否自行咳嗽咳痰。 

2、观察患者口腔粘膜有无非常和咽部情形,向患者做好说明,取得患者

合作。 

二、护理措施 

1、按医嘱要求打算痰标本容器,将化验单条码粘贴于容器上。 

2、备齐用物携至患者床旁。 

3、核对患者,说明留取痰标本的目的及方法,取得患者配合。 

4、评估患者咳痰能力,协助患者有效咳嗽。 

5、嘱患者晨起后用清水漱口,清洁口腔数次深呼吸后,在呼气时用カ咳

出气管深部的痰液于痰标本容器内,盖好标本容器盖子。 

6、不能自行留取痰标本者,护士应协助留取。 

7、协助患者漱口。 

8、查看标本质量,将符合要求的标本送检。 

9、洗手,记录。 

三、健康指导要点 



 

1、告知患者检查目的、采集方法、采集时间。早晨起床后的第一口痰标

本,痰内细菌、脱落细胞较多,能提高检查的阳性率。痰标本采集时间一

样以早晨较好。 

2、指导患者正确留取痰标本,告知患者留取痰液前先要漱口,减少口腔常

存菌或杂物污染,提高痰标本的阳性检出率。然后深吸气,用カ咳出第一

ロ痰,留于容器中。 

3、告知患者不可将唾液、漱口水、鼻涕等混入痰中。 

四、本卷须知 

1、护士在采集中要注意依据检查目的选择正确的容器。于送检前检查痰

标本质量是否符合要求,幸免痰标本中混有唾液。 

2、患者做痰培养及痰液找瘤细胞检查时,痰标本取后准时送检。痰液室

温下搁置 2 小时会降低肺炎链球菌、流感嗜血杆菌、卡他莫拉菌和葡萄

球菌的检出率,而定植于上呼吸道的非致病菌和革兰阴性杆菌会过度生

长。痰脱落细胞学检查痰标本应于 2小时内送化验室。 

3、留取 24小时痰液时,要注明起止时间。 

三、胸腔穿刺术术前术后护理常规 

一、护理评估 

1、评估患者心理,推断其能否配合穿刺。 

2、穿刺过程中紧密观察患者的呼吸、脉搏、面色等的改变,以推断其是

否本领受穿刺。 

3、观察抽液、抽气量,第一次排液不宜超过 700ml,抽气量不宜超过 1000ml 

〇 

二、护理措施 

1、提供安静洁净、温湿度适宜的环境。 

2、实施私密性操作,患者取适宜体位,抽液者可取坐位或仰卧位,抽气者



 

可取半卧位。 

3、配合医生常规消毒皮肤,做好手术配合。 

4、确保引流管及引流瓶无裂缝、无漏气,保持引流管通畅,并妥当固定,

长度适宜,预防意外脱管。紧密观察引流管内水柱是否随呼吸上下波动

及有无气体自引流液面逸出。正常情形下,水柱波动幅度为 4cM以上,引

流瓶液平面应低于引流管胸腔出口平面 60CM,引流液粘稠或引流血液时,

应依据病情定时挤捏引流管（由胸腔端向引流瓶端的方向挤压）。 

5、依据患者的情形,鼓舞患者深呼吸、咳嗽、吹气球练习等,以促进受

压萎陷的肺扩张。 

6、严格执行无菌操作原则,预防逆流。 

7、胸腔闭式引流术前或更换引流瓶前,严格检查引流装置是否密封,引流

瓶及引流管有无裂缝、漏气。引流瓶应始终保持直立,预防倾斜,幸免引

流长管暴露出液面。 

8、假设引流液过多,应准时更换引流瓶或更换引流瓶的液体,使引流瓶长

管置于液面下 2cm,保持胸腔内压カ在 l-2cmH20o 

9、引流瓶及引流管始终低于置管切口,幸免引流液倒流。更换引流瓶时,

各连接处两端应严格消毒。更换引流瓶或更换引流瓶的液体时,应严格遵

守无菌操作原则,幸免人为污染,造成胸腔感染。 

10、更换引流瓶前充分评估患者的一样情形及胸闷憋气情形,假设患者有

明显呼吸困难,应延缓更换时间。更换前充分做好物品打算工作,再夹闭

引流管;更换过程中应注意观察病情,询问患者的主观感受,操作应熟练,

尽量缩短操作时间;更换后,鼓舞患者深呼吸及咳嗽,促进气体或液体的

排解。 

11、更换引流瓶时各连接处应牢固连接。捏挤引流管时,应一手在上固定

引流管近心端,另一手由胸腔端的方向挤压,幸免引流管脫出。引流管长



 

度适宜,并妥当固定,幸免患者在翻身或活动时将引流管脱出。 

三、健康指导要点 

1、术前指导患者练习穿刺体位,并在穿刺过程中注意保持穿刺体位,不要

随意活动,不要咳嗽或深呼吸。 

2、指导患者术后静卧,24小时前方可洗澡,以免穿刺部位感染。 

四、本卷须知 

1、咳嗽剧烈者可给予镇咳药,以幸免术中剧咳造成穿刺针损害胸膜或肺

组织。 

2、记录穿刺的时间、抽液抽气量,胸水的颜色以及病人术中的状态。 

3、穿刺过程中,如患者发生不适或胸膜反响,应马上停止抽吸,积极配合

医生进行处理。 

四、腰椎穿刺护理常规 

一、按神经内科疾病一样护理常规。 

二、护理评估 

1、有无腰椎穿刺的禁忌。 

2、评估患者心理状态及合作程度。 

3、腰椎穿刺可能显现的并发症。 

三、护理措施 

术前护理: 

1、穿刺前嘱患者排空大小便。 

2、备齐穿刺包、无菌手套,所需药品,氧气等。 

3、协助患者去枕侧卧,背齐床沿,曲颈抱膝,呈“虾米〃状,使脊柱尽

量前屈,以增加椎间隙宽度。 

术中护理: 

1、指导和协助病人保持腰椎穿刺的正确体位。 



 

2、观察病人呼吸、脉搏及面色的改变,询问有无不适感。 

3、协助医生留取所需的脑脊液标本,准时送检。 

术后护理: 

1、去枕平卧 4-6小时,不可抬高头部。 

2、观察穿刺处敷料有无渗液。 

3、颅压高者不宜喝水。 

4、常见并发症观察及护理: 

①腰穿后头痛:是最常见的并发症,大多在穿刺 24小时后显现,以前额和

后枕部为著,坐立时病症加重,平卧后病症可减轻,发生机制通常是脑脊

液放出过多造成颅内压降低所致,嘱患者卧床休息,多喝水或盐水,必要

时静脉输注生理盐水。 

②脑疝:是腰椎穿刺危险的并发症,易发生于颅内压高的患者,如颅内压

高者肯定腰穿オ能明确诊断时,在穿刺前可遵医嘱先用脱水剂。如术后患

者显现剧烈头痛、一再呕吐,准时告知医生。 

5、给予心理护理,向病人介绍穿刺的相关知识,减轻患者紧张焦虑情绪。 

四、健康指导要点 

告知患者术后如显现剧烈头痛,一再呕吐,要准时告知医护人员。 

五、本卷须知 

1、术后注意卧床休息,幸免劳累。 

2、保持穿刺部位的纱布枯燥,观察有无渗液、渗血,24小时内不宜淋

浴。 

五、腹腔穿刺术护理常规 

一、护理评估 

1、评估患者心理,推断其能否配合穿刺。 

2、穿刺过程中紧密观察患者生命体征的改变,以推断其是否本领受穿



 

刺。 

3、观察引流液的颜色、性状、量。 

二、护理措施 

1、提供安静洁净、温湿度适宜的环境。 

2、实施私密性操作,患者取适宜体位,可坐在靠背椅上或取斜坡卧位、 

半卧位。 

3、配合医生常规消毒皮肤,做好手术配合。 

4、保持引流管通畅,并妥当固定,长度适宜,预防意外脱管 

5、严格执行无菌操作原则,预防逆流。 

6、假设放腹水,速度宜慢。初次放腹水不宜超过 1000ml。 

三、健康指导要点 

1、术前指导患者练习穿刺体位,并在穿刺过程中注意保持穿刺体位,不 

要随意活动,不要咳嗽或深呼吸。 

2、指导患者术后静卧,24小时前方可洗澡,以免穿刺部位感染。 

四、本卷须知 

1、放液时要紧密观察患者面色、脉搏、呼吸和血压等,如有晕厥、休

克,应停止放液,安静平卧,并予输液、扩充血容量等对症医治。 

2、大量放腹水时可引起昏迷或休克、水和电解质紊乱、血浆蛋白丧失

等严峻并发症。 

3、腹水假设系血性,则在吸取标本后停止放液。 

4、术后穿刺处要压紧,并缚腹带。卧床休息至少 12ho 

六、胃肠减压护理常规 

一、护理评估 

1、评估患者的病情,意识状态及合作程度。 

2、评估口腔黏膜、鼻腔及插管周围皮肤情形;了解有无吃道静脉曲张。 



 

3、评估胃管的位置、固定情形及负压吸引装置工作情形。 

4、观察引流液的颜色、性质和量。 

5、评估腹部体征及胃肠功能恢复情形。 

二、护理措施 

1、协助患者取舒适卧位,清洁鼻腔,测量插管长度（从鼻尖经耳垂至胸

骨剑突处的距离）。 

2、润滑胃管前端,沿一侧鼻孔轻轻插入,到咽喉部〔插入 14-15cm）时,嘱

患者做吞咽动作,随后迅速将胃管插入。 

3、证明胃管在胃内后,固定,并做好标记。 

4、正确连接负压吸引装置,负压吸力不可过强,以免堵塞管口和损害胃

黏膜。 

5、保持胃管通畅,定时回抽胃液或向胃管内注入 10-20ml生理盐水冲

管。 

6、固定管路,预防牵拉,并保证管路通畅。 

7、记录 24h引流量。 

8、ロ服给药时,先将药片碾碎溶化后注入,并用温水冲洗胃管,夹管

30nlin。 

9、给予口腔护理。 

10、必要时雾化吸入,保持呼吸道的潮湿及通畅。 

11、定时更换引流装置。 

12、拔管时,先将吸引装置和胃管别离,捏紧胃管末端,嘱患者吸气并屏

气,迅速拔出。 

三、健康指导要点 

1、告知患者胃肠减压的目的和配合方法。 

2、告知患者及家属预防胃管脱出的措施。 



 

四、本卷须知。 

1、给昏迷患者插胃管时,应先撤去枕头,头向后仰,当胃管插入 15cm时,

将患者头部托起,使下颌靠近胸骨柄以增大咽喉部通道的弧度,便于胃管

顺利通过会厌部。 

2、插管时患者显现恶心,应休息片刻,嘱患者深呼吸再插入,显现呛咳、

呼吸困难、发紺等情形,马上拔出,休息后重新插入。 

3、吃管和胃部手术后,冲洗胃管有阻カ时不可强行冲洗,通知医生,采取

相应措施。 

4、长期胃肠减压者,每月更换胃管 1次,从另一侧鼻孔插入。 

七、灌肠护理常规 

一、护理评估 

1、了解患者病情,评估意识、自理情形、合作及耐受程度。 

2、了解患者排便情形,评估肛门周围皮肤黏膜状况。 

二、护理措施 

1、大量不保存灌肠 

门〕核对医嘱及患者,注意操作环境隐蔽,室温适宜。 

(2)配制灌肠液,温度 39-41。。,用止血钳夹闭排液管。 

(3)患者取左侧卧位,臀部垫防水布,屈膝。 

(4)灌肠筒挂于输液架上,液面比肛门高 40-60cm。 

(5)将肛管和灌肠筒的排液管连接,润滑肛管,排解管道气体,将肛管缓

慢插入肛门 7-10cmo 

[6)固定肛管,松开止血钳,观察液体流入及患者耐受情形;依据患者耐

受程度,适当调整灌肠筒高度。 

(7)灌毕,夹闭并反折排液管,再将肛管拔出,擦净肛门。 

⑻嘱患者尽量于 5Toinin后排便。 



 

(9) 了解患者排便情形,安置患者,整理用物。 

2、甘油灌肠 

门)核对医嘱及患者,打算环境和物品。 

(2)患者取左侧卧位,臀部靠近床沿,屈膝,臀部垫高。 

(3)翻开甘油灌肠剂,挤出少许液体润滑管口,将灌肠剂管缓慢插入肛门 

7Toem。 

(4)固定灌肠剂,轻轻挤压,观察液体流入及患者耐受情形。 

(5)灌毕,反折灌肠剂管口同时拔出,擦净肛门。 

(6)嘱患者尽量 lOmin后排便。 

(7)安置患者,整理用物,记录排便情形。 

3、保存灌肠 

(1)核对医嘱和患者,嘱患者先排便,打算环境及灌肠药液,灌肠液量不

宜超过 200ml 〇 

(2)依据病情和病变部位取适宜卧位,臀部垫高约 10cm,必要时打算便盆。 

(3)润滑并插入肛管 15-20cm,液面至肛门的高度应 V30cm,缓慢注入药液。 

14〕药液注入完毕后,反折肛管并拔出,擦净肛门,嘱患者尽可能忍耐,药

液保存 20-30mino 

(5)安置患者,整理用物。 

〔6〕观察用药后的成效并记录。 

三、健康指导要点 

告知患者灌肠的目的及配合方法。 

四、本卷须知 

1、妊娠、急腹症、消化道出血、严峻心脏病等患者不宜灌肠;直肠、结肠

和肛门等手术后及大便失禁的患者不宜灌肠。 

2、伤寒患者灌肠时溶液不超过 500ml,液面不高于肛门 30cm,肝性脑病患
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