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１１１１１１１１１ 体温测量法
【目的】

监测患者的体温变化，为预防、治疗、护理提供依据。

【操作前准备】

1. 评估

� 1 	患者的一般情况，了解患者的自理能力与合作程度。

� 2 	查看测温部位有无破损、出汗等情况。

� 3 	询问患者测温前有无运动、进食、喝水、冷热敷、洗澡、坐

浴及灌肠等活动，为消除影响，应停止此类活动 30min 后进

行测量。

2. 用物准备 体温计篮、体温计、消毒纱布、有秒针的表、

记录本、笔。如测肛温，另备润滑油、棉签、卫生纸。

【操作步骤】

要点与说明

日期与时间清楚、准确；患者床

号、姓名须认真核对。

操作步骤

 按要求着装，洗手。

 备体温测量本：填写眉栏及患
者信息。

 备体温计：根据测量人数备。
查有无破损；是否甩至 35� 以

下；逐一放于体温计篮。

 备齐用物携至床旁，查对、
解释。

 根据病情选择测温部位：
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续表

操作步骤 要点与说明

（正常范围� 36. 3� 耀 37. 2� ，平

均：37. 0� ）

婴幼儿、昏迷、精神异常、口腔

疾患、口鼻手术、张口呼吸患者

禁忌。

舌下热窝在舌系带两侧，由舌

动脉供血，左右各一，是口腔中

温度最高的部位。

若患者不慎咬破体温计时，首先

及时清除玻璃碎屑，以免损伤

唇、口腔、食管、胃肠道黏膜。再

口服蛋清或牛奶，以延缓汞的吸

收。若病情允许，可食用粗纤维

食物，加速汞的排出。

可利用此时间测量脉搏、呼吸、

询问大便次数。

询问大便次数法：每 24h记录一

次，问自前一日记录大便后至本

次记录期间大便的次数。

（正常范围� 36. 0� 耀 37. 0� ，平

均：36. 5� ）

腋下有创伤、手术、炎症、腋下出

汗较多者，肩关节受伤、或消瘦

夹不紧体温计者禁忌。

勿走动防滑落，不能自理者应协

助完成。

▲口腔测温
①协助取舒适卧位。

②口表水银端斜放于舌下热窝。

③嘱患者紧闭口唇，用鼻呼
吸，切勿咬体温计。

④ 测量时间：3min。

▲腋下测温

① 协助取舒适卧位。

② 解开衣服，擦干腋下，放体
温计水银端于腋窝正中紧贴

皮肤，嘱患者屈臂过胸夹紧。

③ 测量时间：10 min。
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操作步骤 要点与说明

续表

▲直肠测温

①卧位：侧卧或俯卧或屈膝仰
卧位，暴露肛门。婴儿可取

仰卧位。

② 润滑肛表水银端（用石蜡油
或 20% 肥皂液等），插入肛

门。成人 3 耀 4cm，幼儿 2. 5cm，

婴儿 1. 25cm。

③ 测量时间：3 min。

 取出体温计。

 读数后将水银柱甩至 35� 以

下。读表时手不接触水银端。

 记录体温值。

 协助患者穿好衣、裤，取舒适
体位。

（正常范围� 36. 5� 耀 37. 7� ，平

均：37. 1� ）

用于婴幼儿、昏迷、精神异常

者。

腹泻、直肠或肛门手术、心肌梗

死患者禁忌。

成人患者应遮挡好屏风。

避免损伤肛门及直肠黏膜。

小儿、躁动及神志不清的患者应

由家属或护士协助扶持体温计，

不得离开，以防折断、脱落或滑

入直肠内等意外。

直肠测温后 � 用卫生纸擦净患者

肛门处�用纱布擦拭体温计。

评估体温是否正常，若与病情

不符应重复测量，确有异常及

时处理。
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要点与说明操作步骤

续表

�杨省利 	

▉ 待全部测完毕，检查体温计总
数及有无遗漏记录。

▉ 消毒体温计先泡入 500mg / L

含氯消毒液中， 15 耀 30min

后取出用冷水冲洗，纱布擦

干，放于消毒的清洁容器内

备用。

▉〇 整理用物，洗手。

防止交叉感染。
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２２２２２２２２２

【操作步骤】

操作步骤

 按要求着装，洗手。

 携用物至床旁。查对，解释。

 摆体位：协助患者卧位或坐
位，手腕伸展，手臂放于舒适

位置。

 诊脉：护士以示指、中指、无名
指的指端按压桡动脉处。

要点与说明

勿用拇指诊脉，因拇指小动脉的

搏动易与患者的脉搏相混淆。

按压力量适中，以能清楚测得脉

搏搏动为宜。

脉搏测量法

【目的】

监测脉搏变化，间接了解心脏及其他病情变化，为预防、诊

疗、护理等提供依据。

【操作前准备】

1. 评估

� 1 	患者的一般情况� 了解患者的自理能力、心理状态、合

作程度。

� 2 	对脉搏测量的认知水平及有无影响脉搏测量的因素。

� 3 	测脉搏前有剧烈运动、紧张、恐惧、哭闹等，应休息 20 耀
30min后再测量。

2. 用物准备 表（有秒针）、记录本、笔，必要时备听诊器。
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要点与说明操作步骤

续表

测量时须注意脉律、脉搏强弱等

情况。

心脏听诊部位位于左锁骨中线

内侧第 5 肋间处。

（正常成人：60 耀 100 / min；儿童

平均 � 9 0 / min；婴幼儿可达：

130 / min。）

脉搏短绌：以分数式记录，记录

方式为心率 /脉率 /分钟。如心

率 100次，脉率 60次，应写成

100 / 60 / min。

 计数：正常脉搏测 30s，乘以 2，

异常脉搏应测 1min。脉搏细弱

难以触诊时，应测心率 1min，

脉搏短绌者，由两名护士同时

测量，一人听心率，另一人测

量脉率，由听心率者发出“开

始”和“停止”的口令，计时

1min。

 记录。

 整理用物，洗手。
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３３３３３３３３３ 呼吸测量法

【目的】

监测呼吸变化，了解患者呼吸功能，为预防、治疗、护理提供

依据。

【操作前准备】

1. 评估

� 1 	患者的一般情况� 了解患者的自理能力、心理状态、合

作程度。

� 2 	对测量呼吸的认知水平及有无影响呼吸测量的因素。

2. 用物准备 表（有秒针）、记录本、笔、必要时准备棉花。

【操作步骤】

要点与说明

确认患者，以取得合作；呼吸受

意识控制，故呼吸测量时应不使

患者察觉。

患者精神放松，保持自然呼吸状

态。

避免引起患者的紧张。

操作步骤

 按要求着装，洗手。

 携用物至床旁。查对，解释。

 协助患者取舒适体位。

 测呼吸频率：护士将手放于患
者诊脉部位似诊脉状，观察患

者胸部或腹部的起伏。 �以一

起一伏为一次呼吸 	 同时观察

呼吸深度、节律及有无呼吸困

难。呼吸微弱或危重患者，可
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操作步骤 要点与说明

续表

将少许棉花置于患者鼻孔前，

观察棉花被吹动的次数。

 计数正常呼吸测量 30 s 乘以

2。异常呼吸患者或婴儿应测

1min。

 记录先记录在记录本上，再转
录到体温单。

 整理用物，洗手。
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考核日期考核员姓名科室

体温、脉搏、呼吸测量操作流程与考核评分标准

项目
总

分
操作流程 技术操作要求

分

值

实际

得分
备注

操

作

前

准

备

20

护士准备
仪表端庄，服装整洁

洗手方法正确，无长指甲

2
3

评估
评估准确、全面

评估测量方法正确

5
3

用物准备
用物齐全，放置合理

检测体温计方法正确

5
2

操

作

过

程

45

查对、解释
查对患者、解释态度和蔼，取得

信任

5

摆体位 体位适宜 3

测体温

放置体温计方法、部位正确

测量时间正确

读表方法正确

5

4

4

测脉搏

测量方法、部位正确

掌握异常脉搏测量要点

�心律失常、短绌脉等 	
测量时间正确

5
4

4

测呼吸
测量方法正确

测量时间正确

4

4

测量结果 准确 3

操

作

后

处

置

15

安置患者 卧位舒适、床单位整洁 2

用物整理 体温计清洁、消毒、保存方法正确 5

洗手 方法正确 3

记录 准确，并及时录入护士工作站 5

总

体

评

价

20

操作过程
动作轻稳，熟练

全程观察病情仔细

5
5

提问 10

总分 100

�杨省利 	
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【操作步骤】

操作步骤

▲ 上肢血压测量法
 按要求着装，洗手。

 检查血压计：玻璃管有无裂
痕，玻璃管上端是否和大气相通，

水银有无漏出，加压气球、橡胶管

有无老化、漏气，听诊器是否完好

等。如水银柱内出现气泡，应调节

或检修，不可带着气泡测量。

要点与说明

血压测量法

【目的】

监测血压变化，间接了解循环系统功能，为预防、治疗、护理

提供依据。

【操作前准备】

1. 评估

� 1 	 患者的一般情况 � 了解患者的基础血压、用药情况、

自理能力、心理状态、合作程度。

� 2 	被测肢体有无皮肤损伤及功能障碍、对血压测量的

认知水平及有无影响血压测量的因素。

� 3 	测量前有吸烟、运动、情绪变化等，应休息 20 耀 30min后

测量。

2. 用物准备 血压计、听诊器、记录本、笔。


