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前　　言

根据国家卫生计生委深化“优质护理服务示范工程”的部署和“三甲复评”的要求，医院必
须按照《临床护理实践指南２０１１版》完善护理操作常规。护士岗位管理逐步深入推进，对护理
工作提出了更专业的素质要求。人民群众健康需求不断增长，给护理工作赋予了更严格的服
务标准和更重要的社会意义。

贯彻落实以上要求，需要秉承“患者至上”的核心理念，以“落实责任制整体护理”为核心内
容，总结提炼２０１０年以来优质护理服务的丰富经验，认真落实《临床护理实践指南２０１１版》，
加强学习、教育、培训，增强优质护理服务意识，规范优质护理技术操作，提高优质护理服务能
力，提升优质护理专业水准，以精湛的护理技术和高尚的职业道德，保障护理质量与安全，赢得
患者放心和满意。

为了便于临床护理学习和操作培训，我们收集了各地多位专家的宝贵经验、知识积累和创
新作法，编写了这本《现代临床护理实践操作规范》。本书共１３部分，１１９节，主要指导临床护
士技术操作，包括手卫生技术操作，无菌技术操作，铺床技术操作，安全与护理技术操作，生命
体征监测技术操作，患者清洁与舒适操作，给药治疗与护理技术操作，标本采集技术操作，营养
与排泄护理技术操作，气道护理技术操作，引流护理技术操作，急救技术操作，物理降温技术
等。每节包含评分细则和指导要点，指导要点部分增加操作沟通内容，规范护理技术操作过程
中护士与患者语言沟通的方式方法，体现操作告知的同时获得患者的理解与配合，填补了以往
护理操作的此项空白。手册具有较强的实用性，既是临床护理工作者的必备用书，也是医学教
育、护理管理的参考书。

编写过程中参考了诸多有关文献、书籍和资料，因篇目所限不能一一列出，在此一并表示
感谢！由于编者水平所限，书中不足之处敬请读者指正。

编者

２０１４年７月
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一、手卫生技术操作规范及评分细则

姓名 　科室 　日期 　评分 　监考人

操作项目 操作内容 标准分 扣分理由

操作目的 去除手部皮肤的污垢、碎屑和部分致病菌

评估要点
１．环境清洁、宽敞、布局合理

２．水池设计合理，水花飞溅少

３．干手巾放置在不易被水花溅湿的地方

操作准备

护士准备：着装整洁规范，仪表端庄大方 ２

操作准备：洗手池设施、清洁剂（通常为肥皂或含杀菌成

分的洗手液）、擦手纸或毛巾或干手巾，盛放擦手纸或毛

巾的容器，必要时备指甲剪
３

操作步骤

１．评估环境：清洁、宽敞 ２

２．修剪指甲，取下手部饰物及手表 ５

３．打开水龙头，调节合适水流和水温 ２

４．湿润双手，关上水龙头并取适量清洁剂，均匀涂抹至

整个手掌、手背、手指和指缝
３

５．按六步洗手法或七步洗手法充分揉搓双手每一部不

少于１５ｓ：①掌心相对，手指并拢相互揉搓；②掌心对

手背沿指缝相互揉搓，两手交替进行；③掌心相对，双

手交叉指缝相互揉搓。④弯曲各指关节，在另一掌心

旋转揉搓，两手交替；⑤一手握另一手大拇指旋转揉

搓，两手交替进行；⑥指尖在掌心中转动揉搓，两手交

替；⑦必要时，手掌握住手腕旋转揉搓，两手交替

１６

６．打开水龙头，流水冲净 ２

７．关闭水龙头，以擦手纸或毛巾擦干双手 ５

８．操作速度：完成时间不少于２ｍｉｎ　 ５

综合评价 Ａ５分；　Ｂ４分；　Ｃ３分；　Ｄ２分；　Ｅ１分；　Ｆ０分 ５

注意事项

１．手部不佩带戒指等饰物

２．认真清洗指甲、指尖、指缝和指关节等易污染的部位

３．应当使用一次性纸巾或干净的小毛巾擦干双手，毛巾

一用一消毒，避免手部再污染

４．手未受到患者血液、体液等物质明显污染时，可以使

用免洗手消毒剂消毒双手代替洗手

５．禁止使用不沥水的容器放置肥皂；禁止向未使用完和

未清洁处理的容器中添加洗手液

—１—
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续表

操作项目 操作内容 标准分 扣分理由

评分标准

１．按操作程序各项实际分值评分

２．原则性操作程序颠倒一处扣２分

３．擦手纸或毛巾污染未更换扣１０分

４．超过规定时间酌情扣分

（李莉　杨瑾）

—２—
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二、无菌技术操作规范及评分细则

（一）无菌巾半幅铺半幅盖铺盘技术操作规范及评分细则

姓名 　科室 　日期 　评分 　监考人

操作项目 操作内容 标准分 扣分理由

操作目的
将无菌巾铺在干燥的治疗盘内，形成无菌区，放置无菌

物品，以供实施治疗时使用

评估要点 环境清洁、宽敞、布局合理

操作准备

护士准备：着装整洁规范，仪表端庄大方 ２

操作用物：治疗盘２个，无菌持物钳及罐、无菌物品、无

菌包（内有无菌巾数块、灭菌指示卡、包外贴化学指示胶

带）、记录卡、弯盘、清洁抹布、手消毒剂
３

操作步骤

１．评估环境 ２

２．备清洁干燥的治疗盘和治疗台，治疗盘放于适当处 ５

３．洗手，戴口罩 ４

４．检查无菌包的名称、有效期、消毒指示胶带是否变色，

无菌包有无潮湿、松散、破损
５

５．打开无菌包：

（１）撕开无菌包粘贴胶带
（２）用手依次打开无菌包外层包布的外、左、右角
（３）取无菌持物钳，用手打开外层包布的内角，用无菌

钳依次打开内层包布的外、左、右、内角
（４）检查灭菌指示卡有无变色

１５

６．用无菌持物钳取无菌巾一块，放于治疗盘内 ５

７．用无菌持物钳依次还原内层包布的内、右、左、外角，

无菌持物钳放回无菌容器内
８

８．用手还原无菌包外层包布的内、右、左、外角，用原消

毒指示胶带按“一”字形粘贴好无菌包
６

９．双手捏住无菌巾上层两角的外面，轻轻抖开，双折铺

于治疗盘内
５

１０．将无菌巾上半层向远端呈扇形折叠，开口边向外，无

菌面向上，备无菌盘内物品
１０

—３—

二、无菌技术操作规范及评分细则
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续表

操作项目 操作内容 标准分 扣分理由

操作步骤

１１．双手捏住无菌巾上半层两角外面，上下边缘对齐盖

好无菌物品
５

１２．折叠无菌巾边缘（将开口处向上翻折两次，两侧向下

翻折一次）
５

１３．记录备盘日期、时间、内容物、责任人以及开包日期、

时间、剩余物品、责任人
５

１４．将无菌包放于同类物品的最前面，优先使用，有效期

为２４ｈ
３

１５．处理用物 ３

１６．洗手，取口罩 ２

１７．操作速度：完成时间３ｍｉｎ以内 ２

综合评价 Ａ５分；　Ｂ４分；　Ｃ３分；　Ｄ２分；　Ｅ１分；　Ｆ０分 ５

注意事项

１．铺无菌巾的区域必须清洁干燥

２．避免无菌巾潮湿、污染

３．手及其他有菌物品不可触及无菌巾内面

４．注明无菌巾的日期和时间，无菌盘有效期不超过４ｈ

评分标准

１．按操作程序各项实际分值评分

２．原则性操作程序颠倒一处扣２分

３．无菌物品污染１次扣１０分，跨越无菌区１次扣２分

４．超过规定时间酌情扣分

（二）无菌巾一手一钳铺盘技术操作规范及评分细则

姓名 　科室 　日期 　评分 　监考人

操作项目 操作内容 标准分 扣分理由

操作目的
将无菌巾铺在干燥的治疗盘内，形成无菌区，放置无菌

物品，以供实施治疗时使用

评估要点 环境清洁、宽敞、布局合理

操作准备

护士准备：着装整洁规范，仪表端庄大方 ２

操作用物：治疗盘２个，无菌持物钳及罐、无菌物品、无

菌包（内有无菌巾数块、灭菌指示卡、包外贴化学指示胶

带）、记录卡、弯盘、清洁抹布、手消毒剂
３

—４—
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续表

操作项目 操作内容 标准分 扣分理由

操作步骤

１．评估环境 ２

２．备清洁干燥的治疗盘和治疗台，治疗盘放于适当处 ５

３．洗手，戴口罩 ３

４．检查无菌包的名称、有效期、消毒指示胶带是否变色，

无菌包有无潮湿、松散、破损
５

５．打开无菌包：

（１）撕开无菌包粘贴胶带
（２）用手依次打开无菌包外层包布的内角
（３）取无菌持物钳，用手打开外层包布的内角，用无菌

钳依次打开内层包布的外、左、右、内角
（４）检查灭菌指示卡有无变色

１５

６．用无菌持物钳夹取一个无菌巾放于内层包布边缘，以

一手一钳轻轻打开无菌巾，由对侧向近侧平铺于治疗

盘上
６

７．用无菌持物钳依次还原内层包布的内、右、左、外角，

用手还原无菌包外层包布内角
８

８．取无菌物品放于无菌巾内 ５

９．按无菌原则再次打开无菌包，同法取另一无菌巾由近

侧向对侧覆盖第一张无菌巾，四边对齐，错位不超过

２ｃｍ

１５

１０．同法还原无菌包，用原消毒指示胶带按“一”字形粘

贴好无菌包
６

１１．按近、左、远、右顺序依次向上折叠无菌巾边缘，与治

疗盘内侧边缘平齐
５

１２．记录备盘日期、时间、内容物、责任人以及开包日期、

时间、剩余物品、责任人
５

１３．将无菌包放于同类物品的最前面，优先使用，有效期

为２４ｈ
３

１４．处理用物 ３

１５．洗手，取口罩 ２

１６．操作速度：完成时间５ｍｉｎ以内 ２

综合评价 Ａ５分；　Ｂ４分；　Ｃ３分；　Ｄ２分；　Ｅ１分；　Ｆ０分 ５

—５—
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续表

操作项目 操作内容 标准分 扣分理由

注意事项

１．铺无菌巾的区域必须清洁干燥

２．避免无菌巾潮湿、污染

３．手及其他有菌物品不可触及无菌巾内面

４．注明无菌巾的日期和时间，无菌盘有效期不超过４ｈ

评分标准

１．按操作程序各项实际分值评分

２．原则性操作程序颠倒一处扣２分

３．无菌物品污染１次扣１０分，跨越无菌区１次扣２分

４．超过规定时间酌情扣分

（三）取无菌溶液技术操作规范及评分细则

姓名 　科室 　日期 　评分 　监考人

操作项目 操作内容 标准分 扣分理由

操作目的 保持无菌溶液取用时不被污染

评估要点 环境清洁、宽敞、布局合理

操作准备

护士准备：着装整洁规范，仪表端庄大方 ２

操作用物：治疗盘、无菌溶液、无菌治疗碗、无菌持物钳、

无菌纱布、一次性无菌治疗巾、无菌棉签、消毒剂、启瓶

器、弯盘、医嘱卡、笔、清洁抹布
３

操作步骤

１．评估环境 ３

２．备清洁干燥的治疗盘和治疗台，治疗盘放于适当处 ５

３．核对医嘱，遵医嘱取药 ５

４．擦净瓶外灰尘 ２

５．双人核对瓶签上药名、浓度、剂量、有效期 ５

６．检查瓶盖有无松动，瓶体有无裂隙，对光检查无菌溶

液有无沉淀、混浊、变色及絮状物等
５

７．洗手，戴口罩 ３

８．开启瓶盖 ３

９．铺半铺半盖无菌盘，上层呈扇形打开 ５

１０．取出无菌治疗碗，放于治疗盘内 ５

１１．消毒瓶塞及一手的拇指、食指、中指 ４

１２．再次核对 ４

１３．揭开瓶塞 ３

—６—
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续表

操作项目 操作内容 标准分 扣分理由

操作步骤

１４．另一手拿溶液瓶，瓶签朝向掌心，倒出少许溶液冲洗

瓶口，再由原处倒出所需溶液至无菌治疗碗内
６

１５．将瓶塞塞好 ３

１６．折叠无菌巾边缘，记录铺盘日期、时间、并签名 ３

１７．消毒瓶塞，用无菌纱布包盖瓶塞 ６

１８．次核对药名、浓度、剂量、有效期 ５

１９．记录开瓶日期、时间、用途并签名 ５

２０．将开启后的无菌溶液放于治疗室固定处 ３

２１．处理用物 ３

２２．洗手，取口罩 ２

２３．操作速度：完成时间限５ｍｉｎ以内 ２

综合评价 Ａ５分；　Ｂ４分；　Ｃ３分；　Ｄ２分；　Ｅ１分；　Ｆ０分 ５

注意事项

１．无菌溶液倒出后，不可再倒回瓶中

２．不可将无菌敷料堵塞瓶口倾倒无菌溶液；也不可将物

品直接伸入无菌溶液内蘸取

３．已开启的瓶内溶液，可保存２４ｈ，所取溶液有效期为４ｈ

评分标准

１．操作程序各项实际分值评分

２．则性操作程序颠倒一处扣２分

３．菌物品污染１次扣１０分，跨越无菌区１次扣２分

４．过规定时间酌情扣分

（四）戴无菌手套技术操作规范及评分细则（５０分）

姓名 　科室 　日期 　评分 　监考人

操作项目 操作内容 标准分 扣分理由

操作目的 执行无菌操作时，确保无菌效果

评估要点 环境清洁、宽敞

操作准备

护士准备：着装整洁规范，仪表端庄大方 ２

操作用物：一次性无菌手套、指甲剪、治疗盘、弯盘、洗手

设备、清洁抹布
３

操作步骤

１．评估环境 ２

２．修剪指甲，取下手表 ２

３．备清洁干燥的治疗台 ２

—７—
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续表

操作项目 操作内容 标准分 扣分理由

操作步骤

４．洗手，戴口罩 ２

５．核对无菌手套袋外的号码 ２

６．检查无菌手套外包装有无潮湿、破损、是否在有效期内 ３

７．沿开口指示方向撕开无菌手套外包装，摊开内层 ３

８．两手分别捏住两只手套的翻折部分同时取出一双手

套（未戴手套的手不可触及手套的外面）
２

９．将两只手套的五指对准，先戴一只手 ４

１０．用已戴无菌手套的手指插入另一手套的反折内，同

法将手套戴好（戴了手套的手不可触及手套的内面

及未戴手套的手）
４

１１．将手套翻边扣套在工作服衣袖外面，双手对合交叉调

整手套位置，戴手套后如发现有破洞应当立即更换
４

１２．脱手套：一手捏住另一手套腕部外面，翻转脱下；再以

脱下手套的手插入另一手套内，将其往下翻转脱下
４

１３．将用过的手套放入医用垃圾袋内按医疗废物处理 ２

１４．洗手，取口罩 ２

１５．操作速度：完成时间限３ｍｉｎ内 ２

综合评价 Ａ５分；　Ｂ４分；　Ｃ３分；　Ｄ２分；　Ｅ１分；　Ｆ０分 ５

注意事项

１．戴手套时应当注意未戴手套的手不可触及手套的外

面，戴手套的手不可触及未戴手套的手及另一手套的

内面

２．戴手套后如发现有破洞，应当立即更换

３．脱手套时，应翻转脱下

评分标准

１．操作程序各项实际分值评分

２．则性操作程序颠倒一处扣２分

３．菌物品污染１次扣１０分

４．过规定时间酌情扣分

—８—
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（五）无菌技术操作指导要点

操作流程 操作步骤 操作沟通内容

（李莉　吴庆波　鲍海琴　张贝）
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