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前 言

为保证优质护理服务的工作质量，通过实施责任制护理，做好患
者的基础护理、病情观察、治疗、沟通和健康指导等护理工作，从而
提供全面、全程、连续的护理服务，达到提高患者和家属满意度、提
高护理质量的目的，石家庄市护理学会精心筹划并组织长期从事临床
护理的专家，共同执笔编写了《相关内科责任制整体护理速查手册》。

本书以责任制整体护理为指导思想，以优质护理服务为原则，护
理评估全面系统，病情观察内容细致，护理措施具体可行，健康指导
实用性强。每一种疾病包括定义、临床表现、专科评估与观察要点、
护理问题、护理措施、健康指导等，层次清晰，重点突出，充分体现
了该书的实用性、科学性、先进性和指导性。本书力求将理论与临床
实践相结合，为新形势下专科疾病的护理常规提供系统性的指导，是
广大临床护理人员的工具书。

本书的编写得到了石家庄市第一医院多位护理专家的帮助，在此
表示感谢，相信此书的出版将对全市的优质护理服务工作的开展起到
推动作用。                                                           

石家庄市护理学会理事长   

                                                2015 年 5 月
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第一章  急诊科护理常规

第一节  急诊护理常规

（1）保持环境安静、空气清新，定时通风净化空气。
（2）抢救仪器设备每班认真检查交接，保证 100%备用，口头

医嘱仅在抢救时执行，在执行前必须复述一遍，确保无误，保留空
安瓿以备抢救后查对。

（3）观察生命体征、意识、瞳孔及各系统功能变化；如发生病
情变化应立即报告医生，及时准确记录。

（4）快速建立腕部以上，危重者建立肘部以上一条或多条静脉
通路或深静脉置管。

（5）根据病情选择合适体位，正确进行氧疗，保持呼吸道通畅。
（6）置有各种引流管要妥善固定、标识明确，按要求正确及时

挤压、冲洗，保持引流通畅，观察并记录引流液的颜色、性质和量，
每班严格检查交接防止脱出。

（7）烦躁、谵妄等意识不清患者应使用保护性约束，并做好观
察记录。

（8）做好基础护理，保持患者三短六洁，遵医嘱给予正确饮食
治疗。

（9）给患者以安慰和心理疏导，及时发现并减轻其焦虑恐惧 
情绪。

（10）做好患者的交接及转运，评估患者情况，携带必要的物
品及药品，保障患者安全。

第二节  恶心、呕吐护理常规

【护理评估】

（1）评估呕吐的时间、性质、呕吐物的性状和量，以往有无同

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com



-4-

相关内科责任制整体护理速查手册

样发作史，与进食、饮酒、药物或毒物、精神因素等的关系。
（2）观察有无腹痛、腹泻或便秘、头痛、眩晕等伴随症状。
（3）评估腹部体征，如胃肠蠕动波、腹部压痛、反跳痛、肌紧

张、腹部包块、肠鸣音、振水音等。
（4）对于频繁、剧烈呕吐者，评估血压、尿量、皮肤弹性及有

无水、电解质平衡紊乱等症状。

【护理措施】

（1）患者呕吐时，给予身体支持和心理安抚。防止因头晕、乏
力、虚弱等发生跌倒；对于意识障碍者，保持呼吸道通畅，防止呕
吐物误入呼吸道而造成窒息。

（2）观察呕吐物颜色、性状和量，必要时采集标本送检。
（3）患者呕吐后，及时帮助患者漱口，保持口腔清洁和舒适。

更换因呕吐污染的衣、被，整理周围环境，避免不良刺激。
（4）针对引起呕吐的不同原因实施针对性护理。妊娠呕吐者，

鼓励孕妇少食多餐；精神因素或条件反射引起呕吐者，应尽量避免
引起呕吐因素；呕吐较轻者，可进食清淡食物，鼓励口服补液；呕
吐剧烈者，宜禁食，并卧床休息。避免食用刺激性食物，如咖啡、
浓茶、过冷、过热、油炸、辛辣等食物。

第三节  腹泻护理常规

【护理评估】

（1）对于急性腹泻者，注意流行病学调查评估，鉴别是否为病
毒性肠炎、急性细菌痢疾、细菌性食物中毒、伤寒或副伤寒、霍乱、
副霍乱等。对于慢性腹泻者，询问既往史、诊断及治疗经过。

（2）询问腹泻是否与摄入可能致敏食物、长期应用抗生素或糖
皮质激素、大手术后及其他疾病有关。

（3）评估每天排便次数、量及性状。
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（4）测量体温、脉搏、呼吸、血压等生命体征。评估患者有无

发热、脱水、营养不良、贫血、皮疹、黄疸、关节肿胀、手足搐搦等。

【护理措施】

（1）确诊为传染病者，按传染病疫情管理办法进行报告及隔离。

（2）鼓励口服补充营养和水分。饮食宜清谈、易消化、无刺激

性。严重腹泻者应暂时禁食。

（3）便后及时用温水清洗或毛巾擦净肛门周围。腹泻次数过多

者，可涂蓖麻油保护肛门周围的皮肤。

（4）保持床单清洁、干燥。

（5）及时准确采集大便标本。

第四节  咳嗽、咳痰护理常规

【护理评估】

（1）评估咳嗽的性质、音色、持续时间、发作程度及频率。观

察痰的性状和量。

（2）询问患者既往健康状况，评估有无长期大量吸烟和有害粉

尘、有害气体吸入史。

（3）评估咳嗽、咳痰是否与体位、气候变化有关。

（4）观察有无发热、胸痛、呼吸困难、发绀、体重减轻等情况。

【护理措施】

（1）咳嗽剧烈且频繁者，宜取坐位或半坐卧位休息。

（2）无心、肝及肾功能障碍患者，鼓励其每日饮水量＞

1500ml，适当增加蛋白质、维生素的摄入。

（3）对于咳嗽、咳痰无力者，遵医嘱采用胸部物理治疗。

（4）及时采集痰标本送检。
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第五节  呼吸困难护理常规

【护理评估】

（1）观察呼吸困难发作的情况，有无伴随症状，如咳嗽、咯血、
胸痛、心悸、发热、喘鸣、下肢水肿等。

（2）评估呼吸的频率、深度及节律，观察面色、神志等变化。

【护理措施】

（1）协助患者取舒适的坐位或半坐卧位休息。
（2）遵医嘱给予吸氧。
（3）给予清淡、不易发酵（不产气）、易消化饮食。
（4）对外源性哮喘患者，去除过敏原如花粉、植物等。
（5）保持呼吸道通畅。呼吸困难伴痰多者，应给予吸痰。必要

时，做好气管插管或切开的急救准备。

第六节  水肿护理常规

【护理评估】

（1）询问水肿发生的时间、最初出现的部位，发展速度及性质。
（2）评估有无伴随症状和体征，如高血压、蛋白尿、血尿、心

脏增大、心脏杂音、肝大等。
（3）评估水肿与药物、饮食、月经、活动、体位等的关系。
（4）测量患者的生命体征、体重、腹围等。
（5）观察有无呼吸困难、发绀等。

【护理措施】

（1）给予清淡、易消化的食物，少量多餐，同时避免摄入产气
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食物。营养不良性水肿患者，鼓励摄入高蛋白、丰富维生素的食物。

（2）限制钠盐及水分的摄入。轻度水肿者，钠盐摄入量一般限

制为＜ 5g/d；重度水肿者，限制为＜ 1g/d。水肿消失后，宜维持

低盐饮食，即＜ 2g/d。心源性水肿者，应限制水分的摄入，一般患

者摄入量为 1.5 ～ 2.0L/d，夏季可增加至 2～ 3L/d。

（3）轻度水肿患者应适当限制活动，重度水肿者应卧床休息。

（4）注意更换体位，避免局部长期受压，必要使用气垫床。

（5）保持患者床单位清洁、干燥、平整。保持皮肤、黏膜的清洁。

第七节  压疮护理常规

【护理评估】

（1）评估患者有无长期卧床、肥胖、营养不良、水肿、大小便

失禁、活动受限、感觉障碍、意识障碍等压疮发生的高危因素。

（2）观察患者局部有无红、肿、热、触痛，特别是压疮易发部

位，是否已有皮肤完整性受损的情况。

（3）评估患者压疮预防措施的应用情况，如更换体位、使用气

垫等。

【护理措施】

（1）改善营养状况，纠正低蛋白血症，给予高热量、高蛋白、
高维生素饮食。对进食困难者，采取胃肠外营养、深静脉营养等措施。

（2）避免局部长时间受压：①对于长期卧床、大手术后、年老
等不便翻身的患者应使用气垫床，以缓解局部压力。②定时变换体位，
每 2h 1 次翻身，避免骨隆突出处长时间受压。

（3）避免皮肤受潮湿、摩擦等不良刺激：①保护床单位平整、
干燥。②翻身时动作应轻柔，避免推、拉、拖等动作产生摩擦力和
剪切力。③及时擦干汗液、尿液，更换潮湿衣服。
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（4）根据压疮的分期给予护理：①Ⅰ期，以缓解局部压力和保

持皮肤清洁，切勿按摩，给予保护贴应用。②Ⅱ期，用生理盐水清创后，

保持创面无菌、湿润，避免受压，给予渗液吸收贴应用。③Ⅲ期，

以清除坏死组织，促进组织生长为主。④Ⅳ期，护理的关键是清除

坏死组织，保护窦道或潜腔内渗出引流通畅。

第八节  疼痛护理常规

【护理评估】

（1）评估疼痛的部位、发作的特点、性质与强度、有无牵涉痛等。

（2）了解诱发因素。

（3）观察疼痛时有无伴随症状，如发热、寒战、呕吐、吞咽困

难、咳嗽、皮疹、血尿、视力障碍、呼吸困难等。

（4）监测生命体征。

（5）询问疼痛史或疾病史，如脑部疾病、腹部化脓性感染、手

术、心脏病史、输尿管结石、女性月经史等。

（6）检查疼痛部位有无红、肿、热，有无外伤。评估腹痛者腹

部有无包块、压痛、反跳痛；有无机体活动受限、关节功能障碍等。

（7）评估患者精神心理状态，有无紧张、焦虑、睡眠障碍等。

【护理措施】

（1）保护病室安静，帮助患者采取舒适体位，减轻疼痛。
（2）积极做好心理疏导，指导患者分散注意力、自我放松，给

予心理支持，缓解疼痛。
（3）给予有创性检查或治疗之前，向患者说明检查或治疗目的、

操作过程及配合要求等，提高患者对疼痛的耐受力，增强患者的安
全感。

（4）遵医嘱给予缓解疼痛药物，并评估疼痛缓解的程度。
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第九节  颅内高压护理常规

【护理评估】

（1）评估患者的生命体征，包括体温、脉搏、呼吸、血压、瞳
孔、神志及尿量。

（2）观察有无头痛、呕吐等，注意呕吐物的性状及呕吐方式。
（3）观察是否有脑疝的形成，如出现两侧瞳孔不等大、脉搏缓

慢、意识模糊、剧烈头痛、喷射状呕吐等。

【护理措施】

（1）绝对卧床休息，宜抬高 15°～ 30°，头偏向一侧。
（2）吸氧。
（3）保持呼吸道通畅，遵医嘱给予雾化吸入。必要时做好气管

切开的准备。
（4）遵医嘱应用脱水、利尿剂。应用脱水剂时，静脉输注速度

应按要求执行，并防止液体外渗或外漏。
（5）保护大便通畅。
（6）高热按高热护理常规。

第十节  高热护理常规

【护理评估】

（1）评估体温、脉搏、呼吸、血压。注意发热的特点及伴随症
状，观察皮肤有无皮疹、出血点、麻疹、淤斑、黄染等。

（2）评估患者意识状态。
（3）评估患者皮肤的温度、湿度及弹性。
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