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患者基本信息与病情回顾
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姓名、年龄、性别、职业等基本信息

住院号、床号、入院时间等住院信息

联系方式及紧急联系人信息

患者基本信息核对



卵巢癌诊断时间、分
期及病理类型

既往病史、家族史及
过敏史

手术名称、时间、过
程及术后恢复情况

病史及手术情况概述



术后生命体征监测及评
估

疼痛程度、性质及持续
时间

化疗或放疗方案、剂量
及周期

营养状况及饮食调整建
议

目前病情及治疗方案



观察伤口敷料是否干燥、清洁，有无

渗血、渗液，及时更换敷料并记录。

伤口护理

保持各类管道通畅，观察引流液的量

、颜色及性状，定期更换引流袋并记

录。

管道护理

密切观察患者病情变化，及时发现并

处理感染、出血、肠梗阻等并发症。

并发症预防

关注患者情绪变化，提供心理支持和

情绪疏导，帮助患者树立zhan胜疾

病的信心。

心理护理

护理重点与难点分析
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术后伤口及引流管护理



观察伤口有无渗血、渗液，周

围皮肤有无红、肿、热、痛等

感染征象。

评估伤口疼痛程度，有无异常

感觉或分泌物。

定期检查伤口敷料是否干燥、

清洁，有无污染或脱落。

伤口观察与评估



腹腔引流管

尿管

胃管

用于引流腹腔内积液或脓液，保持引流通畅，防止

堵塞。需定期观察引流液的颜色、性质和量，并记

录。

用于术后导尿，保持尿路通畅。需定期更换尿管和

尿袋，防止感染。

用于胃肠减压，减轻腹胀和呕吐等不适。需保持胃

管通畅，观察引流物的颜色和量。

引流管种类、作用及管理
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并发症预防与处理措施

保持伤口及周围皮肤清洁干燥，
定期更换敷料。遵医嘱合理使用
抗生素。

密切观察伤口及引流管的出血情
况，发现异常及时报告医生处理。

鼓励患者早期下床活动，促进肠
蠕动恢复。如出现腹胀、呕吐等
症状，及时报告医生处理。

预防感染
预防出血

预防肠梗阻
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保持伤口清洁干燥，避免污染

和摩擦。

患者自我护理指导

保持伤口清洁干燥，避免污染

和摩擦。

保持伤口清洁干燥，避免污染

和摩擦。

保持伤口清洁干燥，避免污染

和摩擦。
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疼痛管理与舒适度调整



数字评分法

面部表情疼痛量表

疼痛日记

疼痛评估方法及工具使用

通过观察患者面部表情变化来

评估疼痛程度，适用于无法用

语言表达疼痛的患者。

记录患者每天的疼痛程度、部

位、持续时间等信息，有助于

医护人员全面了解患者疼痛情

况。

使用0-10的数字表示疼痛程度，

0为无痛，10为最痛，让患者

自行选择符合自身疼痛程度的

数字。
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药物不良反应监测

密切观察患者用药后的反应，如出现恶心、呕吐、头晕等不良

反应，应及时采取措施缓解。

01

按时给药

根据医嘱按时给予患者止痛药，确保药物在疼痛发生前已经起

效。

02

剂量调整

根据患者疼痛程度和药物反应，及时调整药物剂量，以达到最

佳镇痛效果。

药物治疗方案执行与监督



心理疗法

通过心理咨询、放松训练等方

式，帮助患者减轻疼痛带来的

焦虑和紧张情绪。

物理治疗

采用热敷、冷敷、按摩等物理

方法缓解疼痛，促进ju部血液

循环和肌肉松弛。

针灸疗法

通过刺激穴位来调节身体内部

的生理机能，达到缓解疼痛的

目的。

非药物缓解疼痛方法介绍
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