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患者全麻清醒后初期评估



正常心率范围因年龄、个体差异而异，一

般成人为60-100次/分钟。监测心率可及时

发现心律失常等异常情况。

心率

血压过高或过低都会影响重要器guan的灌

注和氧供，因此需密切关注血压变化。

血压

手术和麻醉可能导致体温下降，需注意保

暖措施是否得当，并监测体温变化。

体温

观察呼吸频率、节律和深度，以及有无呼吸

困难、发绀等异常表现。

呼吸

生命体征监测



神经系统功能检查

意识状态

评估患者是否完全清醒，对刺激的反

应是否灵敏。

瞳孔大小及对光反射

检查瞳孔大小是否对称，对光反射是

否灵敏，以判断有无颅内高压等异常

情况。

肌力及肌张力

评估患者肌肉力量和肌张力是否正常，

以排除神经系统损伤。
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气管插管位置及固定情况

对于气管插管患者，需检查气管插管位置是否正确、固定是否

牢固。

01

呼吸音

听诊肺部呼吸音是否清晰，有无异常呼吸音。

02

喉头水肿及呼吸道分泌物

观察有无喉头水肿、呼吸道分泌物增多等导致呼吸道梗阻的风

险。

呼吸道通畅性评估



采用疼痛评分量表对患者进行疼
痛程度评估，以便及时采取镇痛

措施。

疼痛评分
询问患者疼痛部位及性质，如钝痛、
锐痛、持续性痛或间歇性痛等，以
辅助诊断并采取相应的治疗措施。

疼痛部位及性质

注意有无伴随恶心、呕吐、头晕等
症状，这些症状可能与麻醉药物残
留或手术并发症有关。

伴随症状

疼痛程度及部位确定
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常规护理措施实施



将床头抬高30-45度，有
利于患者呼吸和减少误吸
风险。

调整床位 保持环境安静 维持适宜温湿度

降低室内噪音，避免刺激
患者，确保患者充分休息。

室内温度控制在22-25℃，
湿度保持在50%-60%，
以提供舒适的环境。

030201

保持舒适体位与环境



定期测量患者的体温、脉
搏、呼吸、血压等生命体
征，及时发现异常情况。

密切观察生命体征

观察患者的意识恢复情况，
判断是否存在意识障碍。

评估意识状态

详细记录患者的出入量，
包括尿量、引流量、呕吐
物等，以评估患者的体液
平衡状况。

记录出入量

定期观察并记录病情变化



皮肤护理

保持皮肤清洁干燥，定时翻身，
预防压疮发生。

口腔护理

协助患者漱口，保持口腔清洁，
预防口腔感染。

饮食指导

根据患者病情和饮食习惯，提供
合理的饮食建议，确保患者获得

足够的营养。

协助患者进行日常生活活动



呼吸道感染预防

鼓励患者深呼吸、咳嗽排痰，保持呼吸道通畅，预防肺部感染。

泌尿系统感染预防

保持导尿管通畅，定期更换导尿管和尿袋，预防泌尿系统感染。

深静脉血栓预防

鼓励患者早期下床活动，穿弹力袜或使用气压治疗仪等，预防深
静脉血栓形成。

预防并发症发生
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呼吸道管理与呼吸功能训练
指导



保持患者头部偏向一
侧，防止呕吐物误吸。

定时清理呼吸道分泌
物，保持呼吸道通畅。

对于气管插管或气管
切开的患者，加强气
道湿化和吸痰护理。

确保呼吸道通畅方法介绍



增强呼吸肌力量，改善肺通气功

能，提高患者气体交换效率。

目的

指导患者进行深呼吸、有效咳嗽

和排痰训练，逐步增加训练时间

和强度。

步骤

呼吸功能训练目的和步骤讲解



根据患者病情和血氧饱和度，
给予合适的氧流量和浓度。

注意观察患者呼吸频率、节律
和深浅度变化，及时调整氧疗
方案。

定期检查氧气装置是否通畅，
避免氧气管打折或受压。

氧气吸入治疗及注意事项
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