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一、胃肠减压技术　
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十四、手术室基本环境和布局

十五、手术病人术前护理
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十七、常用手术体位安置训练

十八、手术人员无菌准备

十九、手术物品准备

二十、病人手术区皮肤的准备

二十一、手术护理配合训练



二十二、清创术及术中配合训练

二十三、伤口换药及拆线

二十四、外伤止血法、包扎法

二十五、初期心肺复苏术

二十六、泌尿外科引流管的护理

二十七、牵引、石膏、搬运、拐杖的护理



一、胃肠减压技术

(一）目的

1.解除或者缓解肠梗阻所致的症状。

2.进行胃肠道手术的术前准备，以减少胃肠胀气。

3.术后吸出胃肠内气体和胃内容物，减轻腹胀，减少缝线张力和

伤口疼痛，促进伤口愈合，改善胃肠壁血液循环，促进消化功能的恢

复。

4.通过对胃肠减压吸出物的判断，可观察病情变化和协助诊断

（二）实施要点

1.评估患者：

(1)询问、了解患者身体状况。 

(2)向患者解释，取得患者配合。

2.操作要点：

(1)核对患者，准备用物。

(2)携物品至患者旁，为患者选择适当体位。

(3)检查胃管是否通畅，测量胃管放置长度。

(4)为患者进行插管操作，插入适当深度并检查胃管是否在胃内。

(5)调整减压装置，将胃管与负压装置连接，妥善固定于床旁。

3.指导患者：

(1)告知患者胃肠减压的目的、方法及注意事项。

(2)告知患者留置胃肠减压管期间禁止饮水和进食，保持口腔清

洁。



（三）注意事项

1.妥善固定胃肠减压装置，防止变换体位时加重对咽部的刺激，

以及受压、脱出影响减压效果。

2.观察引流物的颜色、性质、量，并记录 24小时引流总量。

3.留置胃管期间应当加强患者的口腔护理。

4.胃肠减压期间，注意观察患者水电解质及胃肠功能恢复情况。



一、胃肠减压 技术评价标准

姓名：                                                                                                     总得分           

评 分 等 级评价内容 分值 技  术  实  施  要  点
Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ

存在问题

8 询问、了解患者身体状况 8 6 4 3 21、操作前评估

   （15 分） 7 向患者解释，取得患者配合 7 6 5 3 1

10 核对患者，准备用物 10 8 6 4 2

10 携物品至患者旁，为患者选择适当体位 10 8 6 4 2

10 检查胃管是否通畅，测量胃管放置长度 10 8 6 4 2

20 为患者进行插管操作，插入适当深度并检查胃管是否在

胃内
20 16 12 8 4

2、操作步骤

   （65 分）   

15 调整减压装置，将胃管与负压装置连接，妥善固定于床

旁
15 12 9 6 3

5 告知患者胃肠减压的目的、方法及注意事项 5 4 3 2 1
3、指导患者

   （10 分） 5 告知患者留置胃肠减压管期间禁止饮水和进食，保持口

腔清洁
5 4 3 2 1

4、提问(1～2个问题) 10 10 8 6 4 2

5、总分 100 100 80 60 40 20

注释：评分等级:Ⅰ级表示操作熟练、规范、无缺项，与病人沟通自然，语言通俗易懂；Ⅱ级表示操作熟练、规范、有 1~2 处缺项，与病人沟通不够自然； Ⅲ

级表示操作欠熟练、规范、有 2~3 处缺项，与病人沟通较少；Ⅳ级表示操作欠熟练、有 4 处以上缺项，与病人没有沟通；Ⅴ级表示操作混乱、无序。



二、换药技术

（一）目的

为患者更换伤口敷料，保持伤口清洁，预防、控制伤口感染，促

进伤口愈合。

（二）实施要点

1.评估患者:

(1)询问、了解患者的身体状况。

(2)观察、了解伤口局部情况。

2.操作要点:

    (1)核对医嘱。

(2)协助患者取得舒适的体位。

(3)正确暴露伤口。

(4)区分伤口类型并采取相应的换药方法。

(5)正确处理伤口并固定。

3.指导患者:

(1)告知患者换药的目的及配合事项。

(2)告知患者注意保持伤口敷料清洁干燥，敷料潮湿时应当及时

更换。

（三）注意事项

１.严格执行无菌操作原则。

2.包扎伤口时要保持良好血液循环，不可固定太紧，包扎肢体时

应从身体远端到近端，促进静脉回流。



二、换药 技术评价标准

姓名：                                                                                                     总得分           

评 分 等 级评价内容 分值 技  术  实  施  要  点
Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ

存在问题

5 询问、了解患者的身体状况 5 4 3 2 11、操作前评估

   （10 分） 5 观察、了解伤口局部情况 5 4 3 2 1

10 核对医嘱 10 8 6 4 2

5 协助患者取得舒适的体位 5 4 3 2 1

10 正确暴露伤口 10 8 6 4 2

20 区分伤口类型并采取相应的换药方法 20 16 12 8 4

2、.操作步骤

   （65 分）   

20 正确处理伤口并固定 20 16 12 8 4

10 告知患者换药的目的及配合事项 10 8 6 4 23、指导患者

   （15 分） 5
告知患者注意保持伤口敷料清洁干燥，敷料潮湿时应当及时

更换
5 4 3 2 1

5 5 4 3 2 1
4、提问 (1～2个问题

（10分）)
5 5 4 3 2 1

5、总分 100 100 80 60 40 20

注释：评分等级:Ⅰ级表示操作熟练、规范，无缺项，与病人沟通自然，语言通俗易懂；Ⅱ级表示操作熟练、规范，有 1~2 处缺项，与病人沟通不够自然；

Ⅲ级表示操作欠熟练、规范，有 2~3 处缺项，与病人沟通较少；Ⅳ级表示操作欠熟练，有 4 处以上缺项，与病人没有沟通；Ⅴ级表示操作混乱、无序。



三、血糖监测

（一）目的

监测患者血糖水平，评价代谢指标，为临床治疗提供依据。

（二）实施要点

1.评估患者:

(1)询问、了解患者的身体状况。

(2)向患者解释血糖监测的配合事项，取得患者配合。

2.操作要点:

(1)核对医嘱，做好准备。

(2)安装采血笔，确认患者是否符合空腹或者餐后 2小时血糖测

定的要求。

(3)按照无菌技术原则采血。

(4)读数记录，数值异常时通知医师。

3.指导患者：

(1)告知患者血糖监测的目的。

(2)指导患者穿刺后按压时间 1～2分钟。

(3)对需要长期监测血糖的患者，可以教会患者血糖监测的方法。

（三）注意事项

1.测血糖前,确认血糖仪上的号码与试纸号码一致。

2.确认患者手指酒精干透后实施采血。

3.滴血量。应使试纸测试区完全变成红色。

4.避免试纸发生污染。



三、血糖监测 技术评价标准

姓名：                                                                                                     总得分           

评 分 等 级评价内容 分值 技  术  实  施  要  点
Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ

存在问题

5 询问、了解患者的身体状况 5 4 3 2 11、操作前评估

   （10 分） 5 向患者解释血糖监测的配合事项，取得患者配合 5 4 3 2 1

10 核对医嘱，做好准备 10 8 6 4 2

20 安装采血笔，确认患者是否符合空腹或者餐后 2 小时血糖测

定的要求
20 16 12 8 4

20 按照无菌技术原则采血 20 16 12 8 4

2、.操作步骤

   （65 分）   

15 读数记录，数值异常时通知医师 15 12 9 6 3

5 告知患者血糖监测的目的 5 4 3 2 1

5 指导患者穿刺后按压时间 1～2分钟 5 4 3 2 13、指导患者

   （15 分）

5 对需要长期监测血糖的患者，可以教会患者血糖监测的方法 5 4 3 2 1

5 5 4 3 2 14、提问 (1～2个问题

（10分）) 5 5 4 3 2 1

5、总分 100 100 80 60 40 20

注释：评分等级:Ⅰ级表示操作熟练、规范，无缺项，与病人沟通自然，语言通俗易懂；Ⅱ级表示操作熟练、规范，有 1~2 处缺项，与病人沟通不够自然；

Ⅲ级表示操作欠熟练、规范，有 2~3 处缺项，与病人沟通较少；Ⅳ级表示操作欠熟练，有 4 处以上缺项，与病人没有沟通；Ⅴ级表示操作混乱、无序。



四、"T"管引流护理

（一）目的

1.防止患者发生胆道逆行感染。

2.通过日常护理保证引流的有效性。

3.观察胆汁的量、颜色、性质。

（二）实施要点

1.评估患者： 

(1)询问、了解患者病情。

(2)评估患者“T”管引流情况。

2.操作要点：

(1)做好准备,协助患者摆好体位，暴露“T”管及右腹壁，注意

遮挡患者。

(2)将固定于腹壁外的“T”管，连接引流袋，引流袋应低于“T”

管引流口平面。

(3)维持有效引流，引流管勿打折、勿弯曲，嘱患者保持有效体

位，即平卧时引流管应低于腋中线，站立或者活动时不可高于腹部引

流口平面，防止引流液逆流。

(4)观察胆汁颜色、性质、量，并记录。

(5)根据患者情况每天或者



隔日更换引流袋一次,具体方法是:铺垫巾于所换引流管口处的

下方，用止血钳夹住引流管近端，将新引流袋检查后挂于床边，出口

处拧紧；一手捏住引流管，一手捏住引流袋自接口处断开，将旧引流

袋放于医用垃圾袋中；消毒引流管口周围，将新的引流袋与引流管连

接牢固，观察有无引流液引出并妥善固定。

(6)“T”管拔除后，局部伤口以凡士林纱布堵塞，1-2日会自行

封闭，观察伤口渗出情况，体温变化、皮肤巩膜黄染、呕吐、腹痛、

腹胀等情况。

3.指导患者:

(1)告知患者放置或者更换引流袋的注意事项；

(2)指导患者在身体活动过程中保护“T”管。

（三）注意事项

1.严格执行无菌操作，保持胆道引流管通畅。

2.妥善固定好管路，操作时防止牵拉，以防“T”管脱落。

3.保护患者引流口周围皮肤，局部涂氧化锌软膏，防止胆汁浸渍

引起局部皮肤破溃和感染。





四、“T”管引流 技术评价标准

姓名：                                                                                                     总得分           

评 分 等 级评价内容 分值 技  术  实  施  要  点
Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

存在问题

5 询问、了解患者病情 5 4 3 21、操作前评估 
（10 分） 5 评估患者“T”管引流情况 5 4 3 2

10 做好准备，协助患者摆好体位，暴露“T”管及右腹壁，

注意遮挡患者
10 8 6 4

10 将固定于腹壁外的“T”管，连接引流袋，引流袋应低于“T”管引流口

平面
10 8 6 4

10
维持有效引流，引流管勿打折、勿弯曲，嘱病人保持有效体位，即平卧

位时引流管应低于腋中线，站立或活动时不可高于腹部引流口平面，防

止引流液逆流

10 8 6 4

15 观察胆汁颜色、性质、量，并记录 15 12 9 6

15

根据患者情况每天或隔日更换引流袋一次，具体方法：铺垫巾于所换引

流管口处下方，用止血钳夹注引流管近端，将新引流带检查后挂于床边，

出口处拧紧；一手捏住引流管，一手捏住引流带自接口处断开，将旧引

流带放于医用垃圾袋中；消毒引流管口周围，将新的引流袋与引流管连

接牢固，观察有无引流液引出并妥善固定

15 12 9 6

2、操作步骤

 （70 分）

10 “T”管拔除后，局部伤口以凡士林纱布堵塞，1～2 日会自行封闭，观

察伤口渗出情况、体温变化、皮肤巩膜黄染、呕吐、腹痛、腹胀等情况
10 8 6 4

5 告知患者放置或者更换引流袋的注意事项 5 4 3 23、指导患者

（10 分） 5 指导患者在身体活动过程中保护“T”管 5 4 3 2
5 5 4 3 24、提问（1～2 个问

题） （10 分） 5 5 4 3 2
5、总分 100 100 80 60 40
注释：评分等级请参照第三十七项“洗胃技术评价标准”。



五、造口护理技术

（一）目的

1.保持造口周围皮肤的清洁。

2.帮助患者掌握正确护理造口的方法。

（二）实施要点

１.评估患者：

(1)询问、了解患者对护理造口方法和知识掌握程度。

(2)了解患者造口类型及造口情况。

(3)评估患者造口的功能状况。

(4)评估患者自理程度，以决定护理的方式。

２.操作要点：

(1)协助患者取舒适卧位，必要时使用屏风遮挡。

(2)由上向下撕离已用的造口袋，并观察内容物。

(3)温水清洁造口及周围皮肤，并观察周围皮肤及造口的情况。

(4)用造口量度表量度造口的大小、形状。

(5)绘线，做记号。

(6)沿记号修剪造口袋底盘，必要时可涂防漏膏、保护膜。

(7)撕去粘贴面上的纸， 按照造口位置由下而上将造口袋贴上，

夹好便袋夹。

3.指导患者：

(1)向患者解释利用造口袋进行造口管理的重要性，强调患者学

会操作的必要性。



(2)向患者介绍造口特点以减轻恐惧感，引导其尽快接受造口的

现实而主动参与造口自我管理。

（三）注意事项

１.护理过程中注意向患者详细讲解操作步骤。

２.更换造口袋时应当防止袋内容物排出污染伤口。

３.撕离造口袋时注意保护皮肤，防止皮肤损伤。

4.注意造口与伤口距离，保护伤口，防止污染伤口。

5.贴造口袋前应当保证造口周围皮肤干燥。

6.造口袋裁剪时与实际造口方向相反，不规则造口要注意裁剪方

向。

7.造口袋底盘与造口粘膜之间保持适当空隙（1-2 毫米），缝隙

过大粪便刺激皮肤易引起皮炎，过小底盘边缘与粘膜摩擦将会导致不

适甚至出血。

8.如使用造口辅助用品应当在使用前认真阅读产品说明书，如使

用防漏膏应当按压底盘 15-20分钟。

9.教会患者观察造口周围皮肤的血运情况，并定期手扩造口，防

止造口狭窄。
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