1. [bookmark: _Toc2791][bookmark: _Toc22122]氧气吸入操作流程图

床旁核对患者身份，评估患者、环境

健康宣教
为患者进行氧气吸入
核对医嘱、准备用物
用物处置、手卫生、记录

1. 着装整洁、洗手、戴口罩 
2. 核对医嘱及治疗单
3. 用物准备齐全，质量合格，摆放合理

1. 携用物至床旁，问候患者并核对患者身份信息
2. 评估病情、意识状态、合作程度，呼吸困难情况及缺氧程度；检查患者鼻腔情况
3. 告知患者吸氧的目的，取得配合
4. 评估环境安全、清洁舒适；病房无火源、易燃品等；中心供氧装置完好

1. 洗手、再次核对
2. 连接吸氧装置并检查
3. 根据患者情况、医嘱选择吸氧方式并调节氧流量
4. 再次核对，在输氧卡上记录时间、流量，并签名将输氧卡张贴于氧气湿化瓶上
5. 观察患者病情变化及呼吸情况，询问患者感受，判断缺氧有无改善
6. 协助患者取舒适体位

1. 告知输氧注意事项：①保持吸氧管路通畅，防止受压或扭曲；②患者不能擅自调节氧流量；③注意防火、防热、防油、防堵塞
2. 有任何不适随时呼叫医护人员处理
3. 告知护士会及时巡视，有异常情况及时报告医生



2. [bookmark: _Toc1312][bookmark: _Toc4381]留置针静脉输液操作流程图
患者需行留置针静脉输液


核对医嘱，配药
用物处置，手卫生
健康宣教
再次查对与询问
进行留置针静脉穿刺
床旁核对患者身份，确认
输液药物及穿刺前评估
1. 操作者着装整洁、洗手、戴口罩
2. 核对输液卡，检查药物及用物质量，核对并粘贴输液瓶签
3. 规范配药，再次核对；请另一名护士核对、签字
4. 关闭输液调节器、插入输液器针头，将药液放入无菌盘和治疗车
1. 输液用物准备齐全，摆放合理
2. 问候患者，开放式询问患者姓名，查看腕带信息（住院号、姓名）确认患者身份信息、药物信息与输液卡、瓶签一致
3. 询问患者病情及用药史，告知留置针输液目的，评估穿刺部位及肢体活动，告知患者即将穿刺及配合要求（如厕、握拳、放松等）
4. 备输液架（注意隐私保护及穿刺环境）
1. 手卫生
2. 再次核对输液卡及药物，PDA扫码患者腕带及输液瓶签
3. 穿刺准备：①挂输液瓶于输液架，固定通气管，排气；②备留置针、贴膜、胶布；③戴手套；④暴露患者穿刺部位、垫小枕；⑤选择静脉，在穿刺点上方8cm处扎压脉带；⑥消毒皮肤两遍、待干；⑦输液器连接留置针，去针帽、松动针芯，排气
4. 穿刺：嘱患者握拳，15°- 30°进针，见回血后降低至5°-10°，再进2mm，后撤针芯2-3mm
5. 送管：推进剩余针芯，嘱松拳，松压脉带，松调节器开关，观察滴速；
6. 拔针芯，无张力贴膜，规范固定（U型固定，Y型接口朝外）
7. 贴标识，记录留置时间及操作者姓名
8. 取压脉带、小枕，脱手套、手卫生，整理床单位，予患者舒适体位
9. 根据医嘱、年龄、病情及药物调速，询问输液后反应
1. 再次核对安瓶与输液卡，查看执行时间，在输液卡签字
2. 检查茂菲式滴管液面高度是否合适，输液是否通畅，管内有无空气，输液通道是否连接紧密，输液部位是否肿胀，询问患者有无不适
1. 告知液体名称、作用及滴数
2. 告知输液注意事项：不擅自调速，保护输液部位，防止输液装置受压/牵拉，液体不滴、滴完，穿刺处肿胀、疼痛等随时呼叫
3. 告知留置针注意事项：勿沾水，避免穿刺肢体剧烈活动、负重和下垂
4. 有任何不适随时呼叫医护人员处理
5. 告知护士会及时巡视，发现异常变化及时报告医生
医疗垃圾分类处理，手卫生

[bookmark: _Toc28288][bookmark: _Toc13752]3.成人心肺复苏术及简易呼吸器的使用操作流程图
[bookmark: _GoBack]1. 口述复苏有效指征：心电示波出现有效图形；颈动脉搏动出现；瞳孔由大缩小；收缩压>60mmHg（8KPa）；自主呼吸恢复
2. 口述按压频率100-120次/分，按压深度 5-6cm
1. 采用EC手法：E字手法打开气道；C字手法使得球囊面罩紧贴患者面部
2. 挤压球囊同时观察胸廓隆起（要求：持续通气时间至少1秒）
整理床单位，取合适体位；宣教







五个循环后，评估自主呼吸及循环情况：观察胸廓起伏，同时检查颈动脉搏动，报告评估结果
1. 简易呼吸器、纱布；呼吸球囊和面罩连接正确、检查活瓣
2. 环境安全，疏散人群
1. 按压时双手位置正确（胸骨下半部）
2. 按压幅度5-6厘米（30次按压至少有23次符合标准）
3. 保证胸廓完全回弹
4. 连续按压30次（频率100-120次/分）
1. 口述：口鼻无异物，颈椎无损伤
2. 在患者口唇上盖一块纱布
3. 开放气道（仰头提颏法），捏紧鼻翼，打开口唇
4. 平静吸气后吹气（要求：吹气时间＞1秒）；吹气完毕，松开捏鼻翼的手指；同时观察胸廓（要求：可见胸廓隆起1秒以上）
5. 连续通气2次（时间＜10秒，2次通气均可见胸廓隆起）
置患者于坚实平面、跪在患者一侧
1. 判断意识：轻拍患者双肩，呼唤患者，口述：无反应
2. 呼救：请带除颤仪和抢救车；计时
3. 同时判断呼吸和颈动脉搏动：看胸廓起伏，同时触摸颈动脉搏动（方法：气管旁开两横指），判断时间5-10秒；口述：无颈动脉搏动、无呼吸 
胸外心脏按压
患者评估
用物与环境评估
胸外心脏按压
宣教、记录
摆放体位
报告评估结果
简易呼吸球囊通气
口对口人工呼吸
评估是否
复苏成功
否
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