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内 容 提 要

　　本书收集了９个常见疾病的典型护理病例，采取中英文对照的写作

方式，详细介绍了患者从入院到出院的整个护理过程，列举了１２８个护理

诊断，并附有临床常用英文缩略语表。本书内容详细具体，实用性较强，

特邀请我国著名的老年心血管病专家李小鹰教授作为本书主审。可作为

临床护理人员和护理院校学生参考用书。



前　言

　　为提高护理人员的专业知识水平和实际应用专业英语的能力。近年来，英语

教学查房越来越普遍地应用在临床护理教学中，护理病例又是护理查房中不可或

缺的教材，但目前临床上缺乏针对性强、实用性强的中英文对照教材，为此我们组

织了一批临床工作经验丰富、理论知识扎实的临床护理教师，本着提高教学效果，

增强学习效率，培养护士自学能力的目的，精选了９份护理病例编写了这本实用、

针对性较强的《护理病例荟萃（英汉对照）》以供各临床科室参考。

本书以整体护理为框架，收录了９份典型护理病例，包括冠心病、脑梗死、胃

癌、骨折、肾功能不全、糖尿病、白血病、宫颈癌、垂体瘤等疾病，涉及心血管、神经内

科、神经外科、普外科、妇产科、肾内科、内分泌及血液等专科。所有病历均包括一

般资料、健康状况和问题、目前主要治疗及护理、护理计划、出院指导和护理记录，

其中健康状况和问题包括入院原因及经过、现在和既往身体状况、心理社会状况、

身体评估、辅助检查６个部分。护理计划包括护理诊断、目标、措施、评价等部分。

本书具有以下特点。①全面：在编排上力求体现整体护理的系统性和科学性，

并努力达到相对的全面性。②实用：本书参编人员均为资深临床教师，临床经验丰

富，保证了书稿的科学性，具有很强的使用价值。③可操作：所有病历均选自临床

实际，内容涵盖了整体护理的全过程，完全可满足护理工作的实际需要。故可作为

临床教学查房、护理查体及书写护理病历的重要参考用书。

本书虽经全体编者反复研究、讨论、修改，但由于参编人员水平和能力有限，加

之编写时间仓促，如有不当之处，恳请广大护理工作者和读者批评指正。

编　者

２０１０年１２月２５日
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书书书

慢性肾功能不全伴冠心病稳定型
心绞痛患者护理１例

一、一 般 资 料

科别：南楼心血管二科　床号：６　患者：某某　性别：男　年龄：８９岁　职业：军人

民族：汉族　籍贯：江西省　婚姻状况：已婚　文化程度：大学　信仰：共产主义　
入院日期：２００７年９月２６日１５时３０分　入院方式：急诊、轮椅　病历叙述者：患
者本人　可靠程度：可靠

病历记录日期：２００７年９月２６日１７时　主管医生：某某　医疗诊断：①慢性肾功

能不全，尿毒症期；②慢性支气管炎阻塞性肺气肿；③冠心病稳定型心绞痛

二、患者的健康状况和问题

（一）入院原因及经过

患者于２００２年１月查体时发现血肌酐１２４．２μｍｏｌ／Ｌ，尿素氮７．７３ｍｍｏｌ／Ｌ，

２００４年诊断为肾动脉硬化所致缺血性肾病，２００６年４月在局部麻醉下行左前臂动

静脉内瘘术，同年５月开始行血液透析治疗，每周２次。２００７年９月２６日９时在

常规透析治疗过程中突然出现血压下降，最低时测不到血压，给予多巴胺等药物治

疗后好转，现为进一步诊治，急诊收入南楼肾科。
（二）现在身体状况

主诉：发病以来精神欠佳。

自理程度：生活能自理。

饮食：低盐优质蛋白饮食，主食３００ｇ／ｄ，饮水＜１　０００ｍｌ／ｄ。

睡眠：睡眠规律，可借助药物入睡７～８ｈ／ｄ。

排泄：排便正常，１～２／ｄ，尿量１００～３００ｍｌ／ｄ，体重无明显改变。
（三）既往身体状况

既往史：既往有慢性支气管炎、阻塞性肺气肿，感冒着凉后易咳嗽、咳白色黏

痰。有冠心病史多年，目前口服欣康片，近年未发作胸闷、心慌等症状。

个人史：生于江西省上饶县，到过全国各地。否认化学毒物接触史，否认放射

性物质接触史，否认疫区接触史。２７岁结婚，育１女，爱人于１９８８年死于脑血管

病。

家族史：父母早亡，死因不详。否认家族遗传病及相关病史。
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过敏史：自诉对“异山梨酯”过敏。无其他药物、食物及花粉过敏史。

嗜好：否认烟酒嗜好。
（四）心理社会状况

精神状态：既往精神状态好，发病以来精神状态欠佳。语言表达清楚，理解力

正常、定向力正常，视觉、听觉、嗅觉、味觉均正常。

对疾病健康的认识和理解：认为疾病不可逆转，有悲哀情绪。

对学习、工作、生活等的心理应激反应：退休在家，对学习、工作、生活无影响。

人格类型：独立、紧张、主动、外向。

医疗费用支付形式：军队公费医疗。
（五）身体评估

Ｔ　３６．１℃　Ｐ　６５／ｍｉｎ　Ｒ　１８／ｍｉｎ　ＢＰ　１１０／６０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）

患者神志清楚，慢性病容，发育正常，营养状态欠佳，贫血貌，自动体位，查体合

作。全身皮肤黏膜无黄染，无出血点，浅表淋巴结无肿大。头颅五官无畸形，眼睑

无水肿，结膜无充血，巩膜无黄染，双侧瞳孔等大等圆，外耳道无分泌物，鼻道通畅，

口唇轻度发绀，无黏膜溃疡。双侧扁桃体无肿大，颈软，无颈静脉怒张，气管居中，

甲状腺无肿大。桶状胸，双侧呼吸运动对称，呼吸音清晰，未闻及干、湿啰音，心尖

部可闻及收缩期吹风样杂音，左前臂造口处血管杂音响亮，远端手部皮温正常。腹

部平软，无压痛及反跳痛，肠鸣音正常，无移动性浊音，脊柱、四肢无畸形，脚踝部轻

度水肿。
（六）辅助检查

２４ｈ动态心电图：频发房早，部分二联律。

血生化：尿素氮１４．１８ｍｍｏｌ／Ｌ、肌酐４８８．３μｍｏｌ／Ｌ、脑利钠肽前体３　８５０ｐｇ／

ｍｌ。

２４ｈ尿：尿ＮＡＧ酶（Ｎ－乙酰－Ｂ－Ｄ－氨基葡萄糖酐酶）测定５６．６７Ｕ／ｇ，Ｃｒ、尿蛋白

（＋）、尿糖（＋＋）。

凝血功能：血浆Ｄ－二聚体测定１．１９μｇ／ｍｌ。

三、目前主要治疗及护理

给予一级护理，低盐低脂普食，多功能重症监护，血液透析，记出入量。

治疗

●　纠正营养不良：口服肠内营养乳剂，皮下注射重组人促红细胞生成素注射

液，静脉注射人血白蛋白。

●　预防低血压：监测血压，合理调整入量。

●　纠正失衡综合征：血液透析时依据患者生命体征调整血流速和超滤量，延
长透析时间，口服钙剂。

２



●　保护肾功能：口服碳酸氢钠纠正酸中毒，口服复方α－酮酸保护肾功能。

四、护 理 计 划

护理诊断

１．２００７－０９－２６　潜在并发症　心输出量减少：与血液透析时电解质紊乱及毒素

蓄积有关。

护理目标

护士严密观察患者有无心输出量减少的症状，发现异常及时报告医生予以处

理。

护理措施

●　遵医嘱口服或静脉补液，保持最佳液体平衡。

措施依据：保持出入量平衡。

●　持续低流量吸氧，监护仪监护生命体征。

措施依据：改善缺氧状态。

●　血液透析时根据体重增长情况和血水含量比值调整超滤量和血液流速。

措施依据：根据血压情况调整。

●　限制活动，减少耗氧量。

措施依据：减少体力消耗。

●　遵医嘱给药，增加心肌收缩力，根据血钾、尿素氮、肌酐的实验室检查结果

纠正电解质紊乱。

措施依据：保持体内外环境平衡。

２００７－１０－１１　护理评价

患者住院期间脉搏有力，心输出量正常，生命体征平稳，护理目标完全实现。

２．２００７－０９－２６　有感染的危险　与内瘘反复穿刺有关。

护理目标

护士密切观察患者动静脉内瘘感染发生的症状，如有异常及时报告医生予以

处理。

护理措施

●　评估感染症状和体征：动静脉内瘘部位出现发热、红肿及渗出液。

●　血液透析时严格消毒内瘘部皮肤，透析期间保持通路无菌。

措施依据：保证无菌操作。

●　用无菌敷料覆盖穿刺部位。

措施依据：保持无菌环境，减少感染机会。

●　保持瘘部位清洁干燥，有瘙痒时避免抓挠皮肤。

措施依据：避免皮肤破损。
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●　动静脉内瘘只能采用血液透析，不能抽血、输液。

措施依据：延长内瘘使用寿命。

●　每次透析后，可在瘘口周围涂抹静脉炎膏，保护周围皮肤。

措施依据：减少疼痛感，增加患者舒适度。

２００７－１０－１１　护理评价

患者住院期间无感染发生，护理目标完全实现。

３．２００７－０９－２６　潜在并发症　血栓形成：与老年血流缓慢，高凝状态有关。

护理目标

护士密切观察患者有无血栓形成的征兆，如有异常及时报告医生予以处理。

护理措施

●　评估患者衣着、鞋子是否合适。指导患者穿宽松的衣服和鞋子。

措施依据：增加舒适感。

●　抬高下肢，注意清洁皮肤。避免使用热水袋，防止烫伤。

措施依据：增加下肢静脉回流。

●　评估有无末梢神经病变及异常感觉，每次透析２ｈ后，用５０℃左右温水浸

泡瘘侧皮肤３０ｍｉｎ，握力器锻炼１０ｍｉｎ，促进血液循环。

措施依据：保证瘘侧肢血流量。

●　避免剧烈运动，每日室内散步３０ｍｉｎ。

措施依据：适当活动，增加机体抵抗力。

●　增加营养，饮食给予优质蛋白。

措施依据：保证能量供应。

●　定期做血管超声，查血液黏滞度，监测局部血流情况。

措施依据：及时发现问题以便处理。

２００７－１０－１１　护理评价

患者住院期间动静脉通路保持开放，无下肢血栓形成。

４．２００７－０９－２６　营养失调　低于机体需要量：与长期透析、蛋白丢失有关。

依据：患者主诉偶有头晕，体重减轻。

护理目标

患者住院期间营养状况改善，表现为体重稳定。

护理措施

●　评估实际摄入量。提供患者容易耐受的少量多餐饮食。

措施依据：保证机体需要量。

●　给予低盐、低脂、优质蛋白饮食。

措施依据：指导患者合理饮食。

●　遵医嘱静脉补充营养。
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措施依据：保证机体需要。

●　遵医嘱给予肠内营养支持。

措施依据：保证机体需要。

●　每日评估体重增加情况，监测体重变化，监测电解质、清蛋白化验结果。

做好出入量情况的记录。

措施依据：保证出入量动态平衡和电解质的稳定，避免体重短时间内过度增

加。

２００７－１０－１１　护理评价

患者住院期间营养状况改善，体重稳定，护理目标完全实现。

５．２００７－９－２６　知识缺乏　与内瘘的自我观察及护理知识欠缺有关。

依据：①高龄、记忆力减退；②理解力有所下降。

护理目标

患者出院时能说出内瘘的家庭护理方法，能识别感染的症状和体征。

护理措施

●　评估患者对透析管道和家庭护理知识的了解程度。对患者进行血液透析

饮食、用药的健康教育。

措施依据：家庭护理对患者生活质量的影响作用。

●　教会患者检查内瘘通畅的方法：听杂音，触摸震颤。

措施依据：进行自我监测，保证检查的连续性。

●　指导患者自己护理内瘘。

措施依据：延长内瘘使用寿命。

●　指导患者观察通路部位感染的症状和体征：局部有无发热、红肿、渗出。

措施依据：出现问题及时处理，防止造成不可逆的后果。

２００７－１０－１１　护理评价

患者出院时能说出内瘘的家庭护理方法，能识别感染的症状和体征，护理目标

完全实现。

６．２００７－０９－２６　预感性悲哀　与肾脏疾病发展有关。

护理目标

患者住院期间能表达自己的感受或寻求帮助。

护理措施

●　评估患者悲哀过程的各种反应，如否认、愤怒、协议、抑郁、接受。

●　评估患者悲哀时应用语言和非语言方式进行沟通的能力。

●　与患者建立融洽关系，倾听并鼓励患者表达感受。

措施依据：鼓励患者表达，减少心理负担。

●　提供有关健康状况的真实信息，既不要做虚假的保证，也不要令患者失
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望。

措施依据：实事求是，增加患者对医护人员的信任感。

●　与患者一起制定康复的重点目标，回顾已取得的进步，增强患者信心。

措施依据：鼓励患者提高生活质量。

●　鼓励患者进行自我护理。

措施依据：鼓励患者自我实践。

●　提供舒适的环境，减少外界刺激。

措施依据：增加心理舒适度。

２００７－１０－１１　护理评价

患者住院期间能表达自己的感受或寻求帮助，护理目标完全实现。

五、出 院 指 导

用药指导

遵照医嘱服用药物，在生理状况允许的条件下坚持适当地进行日常活动。坚

持服药：准备１个笔记本记录每日用药名称、剂量和服药时间。

教育病人学会自我管理

●　心理指导：指导患者保持乐观开朗的心理状态，鼓励参加一定的社交活

动，保持良好的人际关系，家属和周围人要多给予理解、鼓励和安慰。

●　详细向家属和患者交代注意事项。要求患者能口述重点注意事项，必要

时写成手册，以利患者遵照执行。

●　定期进行复查，以利于及时了解病情变化，及早处理，利于康复。

护士在教育终末期肾病患者中有重要作用。需要教育患者如何进行合理的营

养搭配，如何才能满足每天必需的营养需求。患者还需要了解如何检查血管通路

是否通畅，避免在内瘘部位进行静脉穿刺和血压测量。

除此以外，患者及其家庭成员还需要大量关于透析治疗和长期影响的知识。

例如，发生什么问题时需要向医护人员汇报，这些问题包括：①肾衰竭的症状和体

征进一步恶化（贫血、呕吐、尿量异常）；②与高血钾有关的症状与体征（肌无力、腹
泻、腹肌痉挛）；③与血管通路有关的症状与体征（内瘘凝血、感染等）。

上述这些与肾功能密切相关的症状与体征均与肌酐和尿素氮升高有关，预示着

患者需要改变透析剂量。透析护士也需要在每次治疗时不断进行相关健康教育。

饮食指导

●　低盐、低钾饮食，控制水的摄入量。水的每日摄入量一般以前一天的尿量

加５００ｍｌ水计算，这其中包括汤、饭、菜中所含的水分。含钾较多的食品包括蔬菜、

水果、咖啡、浓茶、人参精、鸡精等，高钾食物滚水烫过后，去掉汤汁油炒，可减少钾

的摄入量。
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●　限制膳食中蛋白质的摄入量，在总量范围内尽量提高优质蛋白质的比例，

占总量的５０％～７０％。在日常饮食中，鸡蛋、奶、鱼肉、瘦肉含优质蛋白质，人体利

用率高，可用于维持患者的营养。而豆类（绿豆、红豆、黄豆、蚕豆等）、核果类（花
生、瓜子、腰果）则属于禁食范围。

●　为防止低蛋白饮食引起人体营养不良，应适量补充热量高的食品，如白

糖、多维葡萄糖、冰糖、水果糖等，玉米粉、藕粉也可食用。

●　肾衰竭患者常有低血钙、高血磷，易导致皮肤瘙痒及骨骼病变，所以应补

充钙剂，每天补充钙１　０００～１　５００ｍｇ钙，同时避免多喝汽水、可乐，避免多吃动物

内脏、干豆类高磷食品。因为大多数磷酸盐存在于高蛋白饮食中，所以低蛋白饮

食，即低磷饮食。

六、护 理 记 录

２００７－０９－２６　１７时　Ｔ　３６℃　Ｐ　７９／ｍｉｎ　Ｒ　１８／ｍｉｎ　ＢＰ　９０／５０ｍｍＨｇ　体重

７５ｋｇ
患者主因８时行常规血液透析，１０ｍｉｎ后出现神志模糊，大小便失禁，呕吐胃

内容物约１００ｍｌ，测血压５０／３０ｍｍＨｇ（６．６７／４．０ｋＰａ），立即停止超滤，静滴多巴胺

后症状逐渐缓解，继续血液净化治疗。于１５时３０分急诊平车收入院。入院后一

般情况尚可，医嘱给予一级护理，低盐低脂普食，氨肽素等药物治疗。已做入院指

导，嘱患者防摔倒。采集病史后列出下列护理诊断：①潜在并发症：心输出量减少；

②有感染的危险；③潜在并发症：血栓形成；④营养失调：低于机体需要量；⑤缺乏

知识；⑥预感性悲哀。

责任护士：某某

２００７－０９－２７　１１时　Ｔ　３６．２℃　Ｐ　６６／ｍｉｎ　Ｒ　１８／ｍｉｎ　ＢＰ　１００／６０ｍｍＨｇ
患者昨夜服用安眠药后入睡约７ｈ，晨起采集常规标本。患者精神尚可，无头

晕、心慌等不适。动静脉内瘘震颤好，下肢有轻度水肿。嘱其要限制饮水量，注意

防摔跤。

责任护士：某某

２００７－０９－２８　１２时　Ｔ　３６．５℃　Ｐ　７０／ｍｉｎ　Ｒ　１８／ｍｉｎ　ＢＰ　１１０／６０ｍｍＨｇ
患者晨起精神、食欲好，室内轻微活动后无不适，７时３０分去透析室行常规血

液净化治疗，过程顺利，血压波动在１１６／４５～１５４／４６ｍｍＨｇ，脱水２．２ｋｇ，于１２时

安返病房。动静脉瘘针眼处干燥无渗血，震颤好。

责任护士：某某

２００７－０９－２９　１１时　Ｔ　３６．５℃　Ｐ　７０／ｍｉｎ　Ｒ　１８／ｍｉｎ　ＢＰ　１２５／６０ｍｍＨｇ
患者近日生命体征平稳，协助室内轻微活动后无不适，每日可看书报１ｈ，瘘侧

肢体锻炼３０ｍｉｎ。患者要求自行淋浴，多次劝说效果差，１５ｍｉｎ后患者淋浴结束，立
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即协助卧床休息，测量生命体征，Ｐ　８５／ｍｉｎ　Ｒ　２０／ｍｉｎ　ＢＰ　１４０／６０ｍｍＨｇ，给予低流

量吸氧，嘱其注意休息，１０ｍｉｎ后入睡。
责任护士：某某

２００７－０９－３０　１１时　Ｔ　３６．１℃　Ｐ　６２／ｍｉｎ　Ｒ　１８／ｍｉｎ　ＢＰ　１１０／６０ｍｍＨｇ
患者晨起精神可、食欲欠佳，大便正常。左前臂动静脉内瘘处血管杂音好，双

下肢无水肿，足背动脉搏动正常，继续血液净化治疗。更换床单，房间通风。
责任护士：某某

２００７－０９－３１　１１时　Ｔ　３６．５℃　Ｐ　７２／ｍｉｎ　Ｒ　１８／ｍｉｎ　ＢＰ　１２５／５８ｍｍＨｇ
患者晨起精神、食欲可，睡眠７ｈ，醒后无不适。向陪床详细讲解节日前的注意

事项，包括饮食、睡眠、探视等需要注意的地方，向患者介绍节日期间的各项治疗及

护理安排并征求意见，患者对各项安排表示满意。
责任护士：某某

２００７－１０－０３　１１时　Ｔ　３６．５℃　Ｐ　７０／ｍｉｎ　Ｒ　１８／ｍｉｎ　ＢＰ　１２５／５８ｍｍＨｇ
患者精神、食欲良好，睡眠尚可，心率７０／ｍｉｎ，律不齐，偶有早搏，无心慌等不

适症状，常规血液净化治疗过程顺利。动静脉内瘘血管杂音好，无皮下渗血等不良

反应，继续原治疗护理措施，加强瘘侧肢体锻炼。
责任护士：某某

２００７－１０－０６　１２时　Ｔ　３６．３℃　Ｐ　７１／ｍｉｎ　Ｒ　１８／ｍｉｎ　ＢＰ　１４４／４８ｍｍＨｇ
患者今日常规血液透析治疗，时间４小时３０分，上机血压１４４／３８ｍｍＨｇ，脉搏

７１／ｍｉｎ，透析过程血压波动于８２～１４８／２８～５４ｍｍＨｇ，心率６５～８１／ｍｉｎ，偶见房早

和室早，给予持续低流量吸氧，脱水２．３ｋｇ，抗凝药用量１６ｍｇ，治疗量６７．１ｍｇ，安
返病房。更换衣服协助午休。

责任护士：某某

２００７－１０－０９　１１时　Ｔ　３６．２℃　Ｐ　６８／ｍｉｎ　Ｒ　１８／ｍｉｎ　ＢＰ　１３０／４５ｍｍＨｇ
今日主管医师某某查房，化验指标无特殊变化。左前臂动静脉造口处血管杂

音好，右足背部有轻度水肿，患者主诉偶有便秘情况，医嘱给予停新清宁片，改用乳

果糖口服，加大通便灵用量，继续观察。
责任护士：某某

２００７－１０－１１　１１时　Ｔ　３６．７℃　Ｐ　７０／ｍｉｎ　Ｒ　１８／ｍｉｎ　ＢＰ　１３０／５５ｍｍＨｇ
患者近日生命体征平稳，便秘情况有所好转，常规血液透析治疗过程顺利，今

日安排出院，给予出院指导。嘱患者限制水入量，进食低盐、低脂、高蛋白食物，防
止感冒。

责任护士：某某
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