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为更好地贯彻落实《国家中长期教育改革和发展规划纲要(2010-2020年)》,大力推

进高等职业教育的改革和发展,人民军医出版社在教育部职业教育与成人教育司的关心

指导下,与中国职业技术教育学会卫生教育专业委员会合作,根据卫生事业改革发展对护

理人才培养提出的新要求,组织全国卫生职业院校的广大教师和部分临床护理专家,编写

了《中国职业技术教育学会卫生教育专业委员会“十二五”规划实训教材》。该套实训教材

与人民军医出版社《全国医学院校高职高专规划教材(护理、助产专业·第2版)》同步出

版、配套使用,实现了全国各卫生职业院校强烈希望护理专业人才培养教科书与实训教材

相配套的愿望,这必将对我国未来护理人才的培养质量产生深远的影响。

该套实训教材包括健康评估,基础护理,内、外、妇、儿专项护理以及急救和康复技术

实训等8种,适用于在校护生的护理技能操作训练,也是新毕业护士进行多岗轮转实践的

重要参考书。该套教材具有如下特点:

1.理念先进,体现教改。该套教材与高职高专护理专业的授课教材保持高度配套和

相互支撑。教材从护理岗位的实际需求出发,突出了岗位必备的知识和能力,围绕为学生

就业和获得职业资格服务,充分体现了“就业为导向、服务为宗旨”的职业教育理念,体现

了“基于职业工作过程、以培养职业能力和素质为本位”的课程特色。整体设计上,采用工

作过程与任务完成相结合的科学思路,促进理论和实践的有机结合,让“教、学、做”融为一

体。

2.贴紧岗位,规范性强。编写中充分调动专业课教师和临床一线专家两个积极性,以

专业教材涉及的基本技术为主,适当增加临床护理工作中的一些新项目、新技术、新方法,

使训练与岗位应用有效对接,并将人文关怀渗透其中,提高学生适应不同级别医院、多个

护理岗位的能力和就业竞争力。各实训项目的训练严格遵照中华医学会颁布的《临床技



术操作规范·护理学分册》标准,结合全国卫生系统护士岗位技能训练和竞赛的考核要

求,保证技术训练的高度准确与规范。

3.紧扣大纲,体现特色。编者紧扣全国护士执业资格考试新大纲,在分析考试内容与

各门课程相关性的基础上,对所有实训的内容进行了重点和考点的把控,按操作流程展开

与临床实践高度接近的仿真训练,包括现场的实训准备、操作步骤、要点提示、同步语言告

知、实际图片演示、综合训练及考核等,同时提供示范病例的现场模拟处理,部分科目还配

有作业或思考题,便于学生平时反复练习和自我检测。

一套好的实训教材直接影响着一个专业、一批又一批护理人才的培养质量。我们衷

心感谢各参编院校对该套护理实训教材编写所给予的大力支持和辛勤付出。但因时间仓

促,疏漏之处在所难免,希望大家在选用本套教材时,不断总结经验,及时反馈修改意见,

使各本教材不断得到完善和提高,真正成为国内护理教学中高质量的品牌教科书,更好地

服务于护理职业教育。

中国职业技术教育学会卫生教育专业委员会

人民军医出版社

2011年12月



健康评估是护理专业的一门主干课程,是连接护理基础课程和专业课程的桥梁;健康评估

是护理程序的起点,贯穿于整个护理实践的始终,具有很强的实践性。因此,我们编写《健康评

估技术实训》一书,以指导学生通过课程实训教学,能独立进行交谈和身体评估,能识别常见病

的阳性体征;会分析常用实验室检查、心电图检查、影像学检查结果及其临床意义并进行整体

评估,作出初步的护理诊断,写出完整的护理病历;同时具备监测病人病情变化,预测疾病发展

及可能发生危重并发症的能力。有利于学生更容易向护士角色转变,更好地适应新形势下的

社会卫生护理需要。

本教材在坚持高职教育培养目标的基础上,体现“三基”(基本理论、基本知识、基本技能)

和“五性”(思想性、科学性、先进性、启发性、适用性),尤其注重与护士执业考试相结合,与岗位

工作过程相结合,与技能大赛的考核标准相结合,更贴近教学实际和教学目标的实现。真正做

到紧扣教学大纲,双证融通,目标明确。在内容和深度上做到深浅适度,语言简洁、条理清楚、

步骤清晰准确,图文并茂,可操作性强,便于指导。

本教材在编写过程中得到了人民军医出版社及各编者单位的大力支持,在此一并致谢。

本书全体编者均以高度认真、负责的态度参与了编写工作,但因水平所限,欠妥之处祈请

使用本教材的师生、读者和护理界同仁谅察并惠正。

编 者

2011年9月10日
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【实训目标】 
1.知识目标 掌握问诊的内容、方法和技巧。

2.能力目标

(1)熟悉交谈技巧在健康评估中的重要性。
(2)通过和被评估者及其家属的交谈,提高沟通能力。

3.素质目标 培养尊重、关爱被评估者的良好医德和认真、严谨的工作作风及团结协作

精神。
【实训准备】 
1.评估者准备 服装、鞋帽整洁,戴口罩,洗手。

2.用物准备 护理病历首页、笔、听诊器、血压计、体温计等。

3.环境准备 清洁、宽敞、明亮、适宜的温度和湿度、屏风遮挡。

4.知识准备 教师先讲解、示范或组织学生观看相关教学录像等。
【实训内容与操作要求】 
健康史采集的实训内容与操作要求见表1-1。

表1-1 健康史采集的实训内容与操作要求

步骤 操作内容与要求 要点提示 同步语言告知

素质要求 1.服装、鞋帽整洁

2.仪表大方,举止端庄

3.微笑服务、语言温和、态度和

蔼可亲

以被评估者感觉舒适

为宜

亲切问候,表示评

估 者 要 为 被 评

估 者 进 行 健 康

史采集

操作前准备 1.洗手、戴口罩

2.携用物至病床旁

3.核对被评估者床号、姓名,协
助其取仰卧位或坐位,并做好

解释工作

查对被评估者基本情

况,物品摆放合理

嘱被评估者排大小

便,做好评估前

的准备
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(续 表)

步骤 操作内容与要求 要点提示 同步语言告知

操

作

过

程

1.一般资料 包括姓名、性别、年
龄、婚姻、籍贯、职业、民族、住
址、入院日期、病历记录日期、病
史来源及可靠性

2.主诉 被评估者就诊的最主

要症状或体征及持续时间

3.现病史 是病史的主要部分,
包括现在所患疾病的最初症

状到就诊时为止,其发生、发
展和变化的过程,主要内容如

下

(1)起病情况与患病时间:发病的

时间、地点、环境、发病的缓急

等

(2)病因及诱因:可能的病因及诱

发因素

(3)主要症状的特点:如部位、性
质、持续时间、程度、加重或缓

解方式

(4)伴随症状:伴随主要症状出现

的其他症状,往往可作为诊断

与鉴别诊断的依据

(5)病情的发展及演变:起病后病

情呈持续性或间歇性发作,进
行性加剧或逐渐好转等,是否

有新的症状出现

(6)诊疗经过:被评估者发病后接

受检查与治疗的经过,包括检

查时间、方法、结果、治疗时

间、所用药物、剂量、疗程,治
疗效果,记录病名及药名时应

加引号(“ ”)
(7)一般状况:包括病后的精神状

态、食欲、睡眠、体重改变及劳

动力情况等

1.询问的过程中要

有耐心,态度要和

蔼,如被评估者所

谈离题太远,要灵

活引入正题

2.从“您感觉哪里不

舒服?”开始问起

3.忌主观猜测、暗示

或诱导被评估者。
避免医学术语、重
复提问

4.语言要通俗易懂,
避免使用 医 学 术

语 生 硬 询 问。一

般按发病 年 月 及

当时诊断 顺 序 描

述各种疾病症状、
治疗 经 过、时 间、
有 无 后 遗 症 等。
特别是询 问 和 本

次疾病有 密 切 关

系的疾病

5.认真倾听,避免重

复提问

6.避免套问及诱问

7.重点询问直系亲

属健康与疾病情

况,特别应询问是

否有与本次疾病

同样的疾病

8.一般按系统查询,
要简明扼要,了解

和本次疾 病 是 否

有关

1. 嘱被评估者放

松,取 舒 适 体

位。并 请 被 评

估者告 知 其 一

般资料

2. 请被评估者告

知本次 就 诊 的

主要原因

3.请被评估者告知

现在所患疾病的

最初症状到就诊

时为止,其发生、
发展和变化及诊

治过程等

4. 请被评估者告

知既往 一 般 健

康状况、局部病

灶史

5. 请被评估者告

知出生地、所到

地方及 居 留 时

间、生 活 习 惯、
嗜 好、经 济 情

况、文 化 水 平、
职业

6. 请被评估者告

知婚姻、月经及

生育等情况

7.请被评估者告知

家庭成员中健康

情况,有无传染

病及与遗传有关

的疾病或与被评

估者类似疾病的

病史

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com



3    

(续 表)

步骤 操作内容与要求 要点提示 同步语言告知

操

作

过

程

4.既往史

(1)既往一般健康状况:按系统进

行查询

(2)既往病史:患病史、住院史、外
伤手术史、用药史、过敏史等

(3)预防接种史:尽可能注明名称

5.个人史 出生地、居住地及居

留时间、生活习惯、嗜好、经济

情况、文化水平、职业(工作性

质、环境、时间、接触原料、对
工作职业的态度),应特别注

意询问有无毒物或疫水、传染

病接触史,有无冶游史,在必

要时才询问之(如女性被评估

者宜问及爱人是否曾有冶游

及性病史)

6.婚姻及月经生育史 月经初

潮年龄、周期、行经期、末次月

经日期、经量及颜色,有无血

块、经痛、白带(量、嗅味、性
状),停经日期;结婚年龄,爱
人健康情况(若死亡,应询问

死因及日期),性生活情况(必
要时询问);妊娠次数及产次,
分娩情况(正常分娩、异常分

娩或手术产、流产、早产或死

胎),产后情况(大出血、产褥

感染)

7.家族史 家庭成员中健康情

况,有无传染病(结核、梅毒)及
与遗传有关疾病(如血友病、糖
尿病、高血压、精神病)或与被评

估者类似疾病的病史,如已死

亡,则应问明死因及年龄,必要

时追问其祖父母及外祖父母、舅
父、表兄弟等情况
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(续 表)

步骤 操作内容与要求 要点提示 同步语言告知

操

作

过

程

8.系统回顾 是通过询问,系统

地了解病人各系统有无健康

问题及健康问题特点,全面地

评估病人以往的健康问题及

其与本次疾病 之 间 的 关 系。
通过回顾可避免遗漏重要的

信息。常见的系统回顾模式

有戈登的11种功能性健康形

态模式和身体-心理-社会模式

进行系统回顾

操作后护理 1.协助被评估者整理衣物及床

单位,清理实训用物,放置合

理

2.协助被评估者取合适体位休

息

3.观察被评估者有无不适

根据病情协助被评估

者 取 合 适 体 位 休

息,并观察有无不

良反应

向被评估者致谢,
嘱 被 评 估 者 注

意休息,如有不

适及时告知

记录 被评估者一般资料、主诉、现病

史、既往史、个人史、婚姻及月

经、生育史、家族史、系统回顾

的相关内容,填写病历

【注意事项】 
1.会谈前评估者应向被评估者做自我介绍,说明交谈的目的。询问的过程中要有耐心,

态度要和蔼,如被评估者所谈离题太远,要灵活引入正题。

2.会谈要选择合适的时机。

3.切忌主观猜测、暗示或诱导被评估者。

4.语言要通俗易懂,避免使用医学术语生硬询问。

5.遵守病房规则,听从病区工作人员的指导,未经允许不得擅自进入病区,在没有掌握基

本检查方法以前不能评估被评估者。进病区要注意“四轻”———走路轻、说话轻、开关门轻、一
切操作轻。对被评估者的态度既要严肃,又要和蔼、热情,特别注意语言对被评估者的影响。
谈话要注意效果,不得谈论影响被评估者情绪的一切问题。

6.要尊重被评估者的隐私权。
【情景模拟】 
(一)示范病例

被评估者张某,女,75岁,农民,文盲。因反复咳嗽、咳痰10余年,加重伴气促10余天,用
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平车送入医院。入院诊断:慢性支气管炎、肺气肿。
(二)模拟情景实训

模拟情景:慢性支气管炎、肺气肿被评估者的健康史采集。
(1)护士语言:①张女士,您好,我是您的责任护士,因治疗需要,我将对您的病情做一个全

面的了解,可能要占用您一些时间,希望得到您的配合。②您不用紧张,尽量放轻松,您觉得什

么姿势舒服呢,我协助您完成。③您的病情我们已基本了解,如果还有需要我们会再来询问

您,另外,如果您有什么需要的话,请按床头的呼叫器,我们会及时过来帮您解决,最后谢谢您

的配合。
(2)完成程序:①自我介绍。②核对、确认张女士的姓名及协助张女士至舒适体位。③询

问张女士的年龄、职业、住址、工作单位等一般资料。④主诉(咳嗽、咳痰10余年),加重伴气促10
余天。⑤张女士自述10年前因病毒感染后出现反复咳嗽、咳痰,以后每年都会反复出现,最近症

状加重还伴气急10余天,以往每次出现症状都是在当地卫生院输液,具体用药不详,每次发病都

会睡不好,食欲差,很烦躁。⑥张女士自述无其他病史,无手术史,无药物过敏史,家里面没有亲

戚患过什么重大病。⑦按戈登功能性健康形态对张女士进行系统回顾。⑧正确记录。
(3)要求:①评估时应取得被评估者和其家属的同意。②评估时应注意保护被评估者的隐

私,具有爱伤观念。③对待病人要亲切、和蔼、同情和耐心,问诊时态度要严肃认真,和蔼大方,
不要大声喧哗和取笑病人。④仪表大方,举止端庄,充分体现当代护生应有的精神面貌和端庄

仪表。
【考评标准】 
健康史的采集考评标准见表1-2。

表1-2 健康史的采集考评标准

学生姓名:          主评老师:           日期:

项

目

分

值
技术操作要求

评分等级

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

得

分

存在

问题

素质要求 10 服装整齐,举止端庄、态度亲切 10 8 6 4

操作前

准备

5 服装、鞋帽整洁,戴口罩、洗手 5 4 3 2

5
物品准备:护理病历首页、笔、听诊器、血压

计、体温计等
5 4 3 2

操

作

过

程

5
用物合理,核对、确认病人及协助病人至正确

体位,并做好解释工作
5 4 3 2

5
一般情况,评估对象姓名、年龄、职业 、籍贯、

住址
5 4 3 2

10

健康问题发生情况;主要症状及其特点;伴随

症状;健康问题的发展与演变过程;诊治和

护理经过;健康问题的影响

10 8 6 4
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(续 表)

项

目

分

值
技术操作要求

评分等级

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

得

分

存在

问题

操

作

过

程

10
传染病史;有无外伤、手术史;有无药物过敏

史;预防接种史
10 8 6 4

10

出生地、居住地、文化程度、职业与工作环境

(工种、劳动环境),习惯及嗜好,有否性病

(冶游史);月经、婚姻、生育史;父亲、母亲、
爱人、子女、家族中类似疾病

10 8 6 4

10
日常生活状况及自理程度;心理状态及社会

状况
10 8 6 4

10 情景模拟正确 10 8 6 4

评价

5 操作过程中有效沟通,体现人文关怀 5 4 3 2
5 操作过程中注意无菌原则 5 4 3 2
5 操作熟练,同步语言告知合理 5 4 3 2
5 操作过程中注意病人的安全 5 4 3 2

总分 100

췍 思 考 题

1.何谓主诉?
被评估者本次就诊的最主要症状或体征及持续时间。

2.简述现病史的内容?
现病史是病史的主要部分,包括现在所患疾病的最初症状到就诊时为止,其发生、发展和

变化的过程,包括内容如下。
(1)起病情况与患病时间:发病的时间、地点、环境、发病的缓急等。
(2)病因及诱因:可能的病因及诱发因素。
(3)主要症状的特点:如部位、性质、持续时间、程度、加重或缓解方式及伴随症状等。
(4)伴随症状:伴随主要症状出现的其他症状往往可作为诊断与鉴别诊断的依据。
(5)病情的发展及演变:起病后病情呈持续性或间歇性发作,进行性加剧或逐渐好转等,是

否有新的症状出现。
(6)诊疗经过:被评估者发病后接受检查与治疗的经过,包括检查时间、方法、结果及治疗

时间、所用药物、剂量、疗程,治疗效果,记录病名及药名应加引号 (“ ”)。
(7)一般状况:包括病后的精神状态、食欲、睡眠、体重改变及劳动力情况等。

(秦 鸣 鄢印根)
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【实训目标】 
1.知识目标

(1)掌握身体评估基本方法。
(2)明确一般状态评估的内容、方法及正常标准。
(3)掌握常见阳性体征及其临床意义。

2.能力目标 熟悉体格评估所需物品及环境要求。

3.素质目标 树立严格的无菌观念,具备较好的沟通技巧,操作中能够关心和爱护被评

估者,有良好的职业道德。
【实训准备】 
1.评估者准备 服装、鞋帽整洁,戴口罩、洗手。

2.用物准备 软尺、笔、仿真模拟人、听诊器、体温计、血压计等。

3.知识准备 教师先讲解、示范,组织学生观看相关教学录像片。
【实训内容与操作要求】 
身体评估的基本方法及一般状态评估的实训内容与操作要求见表2-1。

表2-1 身体评估的基本方法及一般状态评估的实训内容与操作要求

步骤 操作内容与要求 要点提示 同步语言告知

素质要求 1.服装、鞋帽整洁

2.仪表大方,举止端庄

3.微笑服务、语言温和、态度和蔼

可亲

以被评估者感觉舒适

为宜

亲切问候,表示评估

者要为被评估者

进行一般状态评

估

操
作
前
准
备

1.洗手、戴口罩

2.携用物至病床旁

3.核对被评估者床号、姓名,协助

其取仰卧位或坐位,并做好解释

工作

查对被评估者基本情

况,物品摆放合理

嘱被评估者排大小

便,做好评估前

的准备



8    

(续 表)

步骤 操作内容与要求 要点提示 同步语言告知

操

作

过

程

1.身体评估基本方法

(1)视诊:评估内容包括①全身一般

状态,如年龄、性别、发育与营养、
意识状态、面容与表情、体位、步
态、姿势等;②局部状态,如皮肤

黏膜颜色、头颅、瞳孔、颈静脉、心
尖冲动、胸廓及腹部外形等

(2)触诊

①浅部触诊法:将一手放在被评估部

位,用掌指关节和腕关节的协同动

作以旋转或滑动方式轻压触诊,适
用于体表潜在病变(如关节、软组

织、浅部动静脉、神经、阴囊、精索

等)的检查和评估。腹部浅部触诊

可触及的深度约为1cm(图2-1)

②深部触诊法:评估时单手或双手

重叠由浅入深,逐渐加压以达到

深部触诊的目的地。腹部触诊深

度常在2cm以上,有时可达4~
5cm,根据评估目的和手法不同

分为以下几种

a.深部滑行触诊法:评估者以并拢

的二、三、四指末端逐渐压向腹

后壁脏器或包块,在被触及的脏

器或包块上做上下左右的滑动

触摸,如为肠管或条索状包块,
则应做与长轴相垂直方向的滑

动触诊。此法有利于评估腹腔

深部脏器和胃肠病变(图2-2)

b.双手触诊法:用两手进行触诊,
右手按深部滑行触诊法进行,而
左手将被评估的部位或脏器托

起推向右手,以便能清楚地触及

被评估脏器,必要时可嘱被评估

者侧卧。此法常用于评估 肝、
脾、肾和腹腔肿块(图2-3)

1.身体评估基本方法

(1)视诊最好选择在

自 然 光 线 下 进

行,充 分 暴 露 观

察部 位,某 些 特

殊部位需借助仪

器(如 耳 镜)等。
评估心前区或腹

部有无局部隆起

时视线要和心尖

部或腹部平面在

同一水平线上

(2)一般多用指腹或掌

指关节的掌面进行

触诊,体温则用手

背更为敏感;触诊

时评估者手要温

暖,手法应轻柔,同
时询问被评估者反

应并注意观察被评

估者表情;体位适

当,如腹部触诊需

仰卧位,双腿稍屈,
腹部尽量放松;边
触诊边思考,手脑

并用

(3)直接叩诊法适用

于腹部和胸部范

围较广泛的病变,
如大量胸腔积液、
腹水及气胸、胸膜

粘连或增厚;叩诊

时保持环境安静,
以避免叩诊音的

判断;充分暴露被

评估部位,肌肉放

1. 身体评估基本

方法

(1)视诊:嘱被评估

者放松,微张口

平静呼吸,根据

需要采取合适

体位。
必要时嘱被评

估者适当暴露

观察部位

(2)触诊:取腹部示

范触诊法时,嘱
被评估者取仰卧

位,双腿屈曲,两
手平放于身体两

侧,微张口腹式

呼吸,暴露腹部;
触诊同时询问被

评估者有无不适

感觉

(3)叩诊:取胸部示

范叩诊法时,嘱
被评估者取仰

卧位或取坐位,
适当暴露叩诊

部位

(4)听诊:①嘱被评

估者取坐位或

仰卧位,并保持

安静;②适当暴

露听诊部位;③
心肺听诊时呼

吸配合,闻及啰

音时嘱咳嗽数

声
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