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附件3-1：
静脉采血操作技术评分标准
考生序号：   规定操作时间：7分钟（准备阶段不计时）    得分：
	项目
	内  容
	分值
	得分

	准备
20分
	1.护士：仪容仪表3  着装2  洗手1 戴口罩1
	7
	

	
	2.用物：中方盘、检验标签（化验单）、试管3、采血针、压脉带、皮肤消毒剂、 棉签、
  手套、快速手消毒液、治疗盘、笔
注：实施中发现用物少一件扣1分 用物准备时间5分钟，每超时1分钟扣1分（由准备间负责人提供扣分单给评委）
	9
	

	
	3.环境：环境清洁1 、光线充足1 
	2
	

	
	4.核对医嘱2
	2
	

	实施
60分
	1.带用物至床旁 口述1：医嘱已核对  物品准备齐全均在有效期内  环境清洁 光线充足
（按准备项标准扣分）举手示意操作开始（计时）1  查对化验单与试管标签是否一致2 查对床号1 姓名1 手腕带1  解释交流1
	8
	

	
	2.协助患者取合适体位1 选择穿刺部位1洗手1戴口罩1戴手套1                                                                                    
	5
	

	
	3.选择血管2 扎压脉带1 消毒皮肤2次2
	5
	

	
	4.穿刺：嘱患者握拳2 与皮肤呈20°角进行穿刺2 穿刺见回血后再将针头平行推进少许6（每退针一次扣2分扣完6分止）
	10
	

	
	5.固定采血针连接试管3 采集到所需的标本量6采血过程中询问患者有无不适3
	12
	

	
	6.嘱患者松拳1 松压脉带1 拔针1 穿刺点以棉签按压1～2分钟2  
	5
	

	
	7.再次核对患者床号1 姓名1 化验单2 试管标签上的信息是否相符2
	6
	

	
	8.脱手套1 洗手1  宣教1 协助患者取舒适体位1整理床单位1 
	5
	

	
	9.口述：（用物、垃圾分类处置1完善相关记录1  洗手1）举手示意操作完毕1
	4
	

	评价
20分

	1.操作熟练4 坚持三查八对2
	6
	

	
	2.遵从无菌原则4 垃圾分类正确2
	6
	

	
	3.以人为本1 健康教育到位2
	3
	

	
	4.消毒范围正确2血标本注入试管顺序正确3
	5
	


注：1.床号、姓名错误-10
2.穿刺失败-10

评委签名：                          日期：    年  月  日
附件3-2：
密闭式静脉输液法操作技术评分标准
考生序号：     规定操作时间：7分钟（准备阶段不计时）     得分：
	项目
	内  容
	分值
	得分

	准备
20分
	1.护士：仪容仪表3  着装2  洗手1  戴口罩1
	7
	

	
	2.用物：治疗盘、配置好的输液溶液、输液管、无菌棉签、手套、 输液贴、压脉带、 皮
肤消毒剂、弯盘、输液卡、笔、小枕、速手消毒液
    注：实施中发现用物少一件扣1分 用物准备时间5分钟，每超时1分钟扣1分（由准备间负责人提供扣分单给评委）
	9
	

	
	3.环境：环境清洁1 光线充足1 
	2
	

	
	4.核对医嘱2
	2
	

	实施
60分
	1.用物带至患者床旁 口述1：医嘱已核对  物品准备齐全均在有效期内  环境清洁 光线充足（按准备项标准扣分）举手示意操作开始（计时）1 查对床号1 姓名1手腕带1 解释交流1 选定穿刺部位1 
	7
	

	
	2.洗手1核对输液瓶信息2将输液瓶挂于输液架上并固定通气管1 备输液贴1 
	5
	

	
	3.戴手套1选择血管2 垫小枕1 系压脉带1 消毒皮肤两遍2
	7
	

	
	4.取下输液管排气6（一次排气成功3排出液体不超过5滴3） 关开关1 嘱患者握拳1 与皮肤呈20°角进行穿刺6 （每退针一次扣2分扣完6分止）穿刺见回血后再将针头平行推进少许2
	16
	

	
	5.松压脉带1 同时嘱患者松拳1 打开开关1观察点滴是否通畅1 用输液贴固定2
口述：必要时用夹板固定1脱手套1洗手1
	9
	

	
	6  6.根据病情调节输液速度40-60滴/分4（实际滴数上下不超过5滴,超过5-10滴扣2分,10
滴以上扣4分）
	4
	

	
	7.再次查对无误2  在输液卡记录时间1 滴速1 签名1 向患者及家属交待注意事项1协助
患者取舒适卧位1 整理床单位1
	8
	

	
	8.口述：（用物、垃圾分类处置1完善相关记录1  洗手1）举手示意操作完毕1
	4
	

	评价
20分

	1.操作熟练4 坚持三查八对2
	6
	

	
	2.遵从无菌原则4 垃圾分类正确2
	6
	

	
	3.以人为本1 健康教育到位2
	3
	

	
	4.消毒范围正确3固定牢固、美观2
	5
	


注：1.床号、姓名、药物错误-10
2.未一次穿刺成功扣10分（固定后3分钟内肿胀扣10分，患者人为因素导致的肿胀除外）
评委签名：                              日期：    年  月   日    
附件3-3：
氧气筒吸氧操作技术评分标准
   考生序号：     规定操作时间：7分钟       实际操作时间             得分：
	项目
	内  容
	分
值
	得
分

	
准备 20分
	1.护士：仪容仪表3 着装2 洗手1  戴口罩1
	7
	

	
	2.用物：大方盘、氧气装置一套、扳手、 湿化瓶内盛有1/2～2/3 无菌用水、小药杯盖湿化瓶
上、治疗碗内放纱布包好的滤芯、 一次性吸氧导管、纱布、棉签、剪刀、 笔、弯盘、护理执行卡、快速手消毒液
注：实施中发现用物少一件扣1分 用物准备时间5分钟，每超时1分钟扣1分（由准备间负责人提供扣分单给评委）
	6
	

	
	3.氧气筒上相关标识： 有氧1 四防1（防火 防震 防热 防油） 
	2
	

	
	4.环境：环境清洁1光线充足1符合安全用氧1
	3
	

	
	5.核对医嘱2
	2
	

	实施
60分
	1.携带用物至床旁，口述：医嘱已核对  物品准备齐全均在有效期内  查看氧气筒标识 环境清洁光线充足（按准备项标准扣分） 病房内无明火0.5无易燃品0.5氧气装置距火源五米0.5距暖气片一米0.5 举手示意操作开始（计时）1
	3
	

	
	2.核对床号1 姓名1手腕带1 解释交流1 口述用氧目的：纠正患者缺氧状态1提高患者血氧含量及动脉血氧饱和度1
	6
	

	
	3.洗手1 用湿棉签检查并清清洁双侧鼻孔2 口述：患者鼻粘膜无破损0.5鼻中隔无偏曲0.5
	4
	

	
	4.安装氧气表：开氧气筒总开关，冲气门灰尘后关闭1 安装流量表用扳手旋紧1流量表安装正直2连接滤芯和湿化瓶1 检查流量表开关是否关闭1  
	6
	

	
	5.开氧气筒总开关1 开流量表开关1 正确调节氧流量2连接鼻导管1 湿化并检查鼻导管是否通畅1有无漏气1轻轻插入鼻腔1口述：无呛咳1固定1
	10
	

	
	6. 洗手1 记录1 交代注意事项口述：家属和患者禁止在室内吸烟1 勿自行调节氧流量1 勿随意
拔出输氧管1 如有不适按呼叫铃1
	6
	

	
	7.口述：用氧过程中密切观察缺氧改善情况：呼吸1 面色1 神情1 甲床1
	4
	

	
	8.口述：医嘱已核对1带用物至床旁 查对床号1姓名1 手腕带1解释交流1 拔出鼻导管1 擦净鼻部1 关流量表开关1 关氧气筒总开关1 放余气1  取下湿化瓶1 及流量表2记录1
	14
	

	
	9..宣教1 协助患者取舒适体位1  整理床单位1 
	3
	

	
	10.口述：（用物、垃圾分类处置1完善相关记录1  洗手1）举手示意操作完毕1
	4
	

	评价
20分

	1.操作熟练4 动作轻柔2
	6
	

	
	2.执行消毒隔离制度1 垃圾分类正确2
	3
	

	
	3.以人为本1健康教育到位2
	3
	

	
	4.急救意识强4带氧插管2带氧拔管原则2
	8
	


注：1.床号、姓名错误-10分。  2.无效氧疗（氧流量调节不准确，装置漏气，管道不通畅或脱落等）-10 分
评委签名：                                           日期：    年  月  日  
附件3-4：
电动吸引器经鼻/口腔吸痰操作技术评分标准
   考生序号：     规定操作时间：7分钟（准备阶段不计时）     得分：
	项目
	内  容
	分值
	得分

	
准备
20分
	1.护士：仪容仪表3  着装2  洗手1  戴口罩1
	7
	

	
	2. 用物：大方盘、治疗碗内置已消毒的血管钳盖无菌纱布、盛有生理盐水的敷料缸、无菌纱布、一次性12～14号消毒吸痰管数根、一次性手套、手电筒、听诊器、剪刀、弯盘、消毒液挂瓶、快速手消毒液、电动吸引器 
  注：实施中发现用物少一件扣1分 用物准备时间5分钟，每超时1分钟扣1分（由准备间负责人提供扣分单给评委）
	9
	

	
	3.必要时备压舌板0.5 开口器0.5舌钳0.5 电源插板0.5
	2
	

	
	4.环境：环境清洁1 光线充足1 
	2
	

	实施
60分
	1.携带用物至床旁，口述1：物品准备齐全均在有效期内  必要时备压舌板 开口器 舌钳 电
源插板 环境清洁 光线充足（按准备项标准扣分）举手示意操作开始（计时）1 核对床
号1 姓名1手腕带1 解释交流1 口述：视病情调节氧流量2 协助患者头偏一侧1
	9
	

	
	2.洗手1戴口罩1端治疗盘到床旁桌1消毒瓶挂于床头1 接通电源1
	5
	

	
	3.检查调节负压（方法正确1压力在正确范围1口述：小儿＜40.0kpa，成人40.0~53.3kpa 1 ）
	3
	

	
	4.戴手套（使用一次性吸痰包此处可不戴无菌手套）1 连接吸痰管6 （每污染一次扣2）  
	7
	

	
	5.吸痰：分别吸尽口腔2 咽喉部2 气管内痰液2
	6
	

	
	每吸一次更换吸痰管，吸前先试吸湿润吸痰管3（未试吸每次-1）
	3
	

	
	吸痰手法正确：弯钳钳尖向上3（如使用一次性吸痰包不使用弯钳 右手带手套 每次更换3）左右旋转、向上提拉、吸尽痰液3（每次每项不正确扣1）
	6
	

	
	吸气管内痰液时，吸痰管插入预订部位，稍后退0.5-1cm，游离吸痰管的尖端3  
	3
	

	
	口述：注意观察患者呼吸1面色1血氧饱和度1
	3
	

	
	6.吸痰完毕，分离吸痰管，吸尽玻璃接头和管道内的痰液1将玻璃接头插入消毒液瓶内1
	2
	

	
	7.擦净口鼻1 脱手套1  洗手1  听诊肺部1  检查口腔1 拍背1
	6
	

	
	8.宣教1  协助患者取舒适体位1  整理床单位1 
	3
	

	
	9.口述：（用物、垃圾分类处置1完善相关记录1  洗手1）举手示意操作完毕1
	4
	

	评价
20分

	1.操作熟练4  动作轻柔2 
	6
	

	
	2.遵从无菌原则4 垃圾分类正确2
	6
	

	
	3.以人为本1 健康教育到位2
	3
	

	
	4.急救意识强2 每次吸痰时间不超过15秒3
	5
	


注：1.床号、姓名错误-10        2.吸痰无效(未开负压、负压过小、管路堵塞等情况)-10
3.无操作不当（带负压插管、负压过大）导致病人粘膜损伤-10
评委签名：                                 日期：   年  月  日  
附件3-5:
皮内注射操作技术评分标准
考生序号：    规定操作时间：7分钟   实际操作时间：   得分：
	项目
	内  容
	分值
	得分

	准备
20分
	1.护士：仪容仪表3 着装2 洗手1戴口罩1
	7
	

	
	2.用物：无菌盘内备抽吸好的皮试药液（0.5ml以上）、药物、皮试用注射针头、75%乙醇皮肤消毒剂、无菌棉签、弯盘、注射单、笔、急救盒（内备0.1%盐酸肾上腺素、地塞米松、5 ml注射器、砂轮、纱布）、快速手消毒液 
    注：实施中发现用物少一件扣1分 用物准备时间5分钟，每超时1分钟扣1分（由准备间负责人提供扣分单给评委）
	9
	

	
	3.环境：环境清洁1 、光线充足1 
	2
	

	
	4.核对医嘱2
	2
	

	实施 
60分
	1.带用物至床旁 口述1：医嘱已核对  物品准备齐全均在有效期内  环境清洁 光线充足（按准备项标准扣分）举手示意操作开始（计时）1 查对床号1姓名1手腕带1向患者解释1询问过敏史1用药史1 家族史1 选定注射部位1
	10
	

	
	2. 洗手1 75%乙醇消毒皮肤两遍待干1 取出皮试液，查对药瓶1排尽空气2
	5
	

	
	3.左手绷紧皮肤1  右手持注射器针尖斜面向上1 与皮肤呈5°角4 刺入针头斜面完全进入皮内6
	12
	

	
	4.一手拇指固定针栓1，另一手推药液0.1ml 3  使局部变成一圆形隆起的皮丘4 
	8
	

	
	5.迅速拔出针头1询问病人反应1 查对药瓶1 洗手1  记录1  
	5
	

	
	6.告知患者20分钟后看结果1 交待注意事项（局部严禁搔抓按压1不要外出1 有不适时告诉医护人员1） 协助患者取舒适体位1 整理床单位1
	6
	

	
	7.口述：20分钟后两人观察皮试结果2   阴性、阳性结果的判断标准（阴性：皮丘无改变1 周围不红肿1无自觉症状1阳性：局部皮丘隆起1 出现红晕硬块1 直径大于一厘米1或周围有伪足痒感1严重时可出现过敏性休克1）
	10
	

	
	8.口述：（用物、垃圾分类处置1完善相关记录1  洗手1）举手示意操作完毕1
	4
	

	评价
20分
	1.操作熟练4 坚持三查八对2
	6
	

	
	2.遵从无菌原则4 垃圾分类正确2
	6
	

	
	3.以人为本1 健康教育到位2
	3
	

	
	4.消毒范围正确2不可使用碘酊、碘伏消毒1进针角度不宜过大，避免将药液注入皮下2
	5
	


注：1.床号、姓名、药物错误-10

评委签名：                        日期：    年  月   日    


