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1.护理学工作的任务是促进健康、预防疾病、协助康复和减轻痛苦。

2.Orem 将护理系统分成了 3 类：

（1）全补偿系统：患者没有能力进行自理活动，或是医嘱不允许活动的情况下，需要

护理给予全面的帮助。适用于：昏迷患者；颈 3～4 颈椎损伤高位截瘫患者，或医嘱限制躯

体活动的患者；精神分裂症患者、老年痴呆症患者。

（2）部分补偿系统：适用于腹部大手术者。

（3）辅助教育系统。

3.纽曼系统模式的三级预防：

（1）初级预防：是指在只是怀疑有，或已确定有应激源而尚未发生反应的情况下就开

始进行的干预。主要内容就是健康促进和健康维护。干预措施可包括预防免疫注射、健康教

育等。

（2）二级预防：护士的任务主要是早期发现病例、早期治疗症状并且试图增强内部抵

抗力以减少反应，保护护理对象系统的基础结构。

（3）三级预防：护理干预的目的是维持现状，避免其他的应激源的刺激或目前的健康

状况进一步恶化。如进行患者教育，提供康复条件等。

4.马斯洛认为人类的基本需要有5个层次，按照由低向高的顺序排列依次为生理的需要、

安全的需要、爱与归属的需要、尊重的需要和自我实现的需要。

5.纽曼系统模式的三级预防：

（1）初级预防：是指在只是怀疑有，或已确定有应激源而尚未发生反应的情况下就开

始进行的干预。主要内容就是健康促进和健康维护。干预措施可包括预防免疫注射、健康教

育等。

（2）二级预防：护士的任务主要是早期发现病例、早期治疗症状并且试图增强内部抵

抗力以减少反应，保护护理对象系统的基础结构。

（3）三级预防：护理干预的目的是维持现状，避免其他的应激源的刺激或目前的健康

状况进一步恶化。如进行患者教育，提供康复条件等。

5.马斯洛认为人类的基本需要有5个层次，按照由低向高的顺序排列依次为生理的需要、

安全的需要、爱与归属的需要、尊重的需要和自我实现的需要。

6.机械性损伤 坠床和跌倒是医院中最常见的机械性损伤。意识不清、躁动不安、年老

体衰的患者及婴幼儿容易发生坠床外，应根据情况使用床挡或其他保护具加以保护。年老虚

弱、感觉功能损伤如偏瘫及下肢麻痹者、体位性低血压、长期卧床及关节障碍的患者常易发

生跌倒，可用辅助器具或扶助其行走。病室地面应保持清洁、干燥；患者宜穿防滑的鞋子；

床不宜摇高；患者单位要有良好的照明设备；浴室及洗手间应装设扶手和呼叫系统；患者上

下轮椅或床时，应先固定脚轮；某些特殊情况时需使用约束带确保患者安全。

7.—般患者入院护理：

（1）准备床位 病房护士接到住院处通知后，将备用床改为暂空床。（2）迎接新患者。

（3）通知医生。（4）测量生命体征。（5）通知营养部准备膳食。（6）建立病历 用红笔

将入院时间竖写在当日体温单相应时间的 40～42℃之间。（7）介绍与宣教。（8）入院护

理评估。

8.医院感染指住院患者在医院内获得的感染，包括在住院期间发生的感染和在医院内获

得出院后发生的感染，但不包括入院前已开始或者入院时已处于潜伏期的感染。

9.医务人员在进行无菌操作前、接触患者前后、离开病房前都必须认真洗手。

10.仰卧位：



（1）去枕仰卧位：患者仰卧，不枕枕头，头偏向一侧。适用于：①昏迷和全身麻醉未

清醒的患者；②椎管麻醉及脊髓腔穿刺的患者。

（2）仰卧屈膝位：常用于腹部检查。

（3）仰卧中凹位（休克卧位）：适用于：休克患者。

（4）头低脚高位：适用于：①胎膜早破的产妇；②下肢或骨盆骨折后行骨牵引术者；

③严重失血性休克者；④十二指肠引流及胆汁引流者；⑤肺部感染行体位引流者。

11.发热类型：

（1）稽留热：体温高达 39℃以上，持续数日或数周，波动幅度小，24 小时温差不超过

1℃，多见于伤寒、肺炎等。

（2）弛张热：体温在 39℃以上，波动幅度大，24 小时温差在 2～3℃之间，且温度始

终高于正常，常见于败血症。

12.高热患者的护理：

（1）监测高热患者的体温变化，每 4 小时测量 1 次体温，待体温恢复正常 3 日后，每

日测量 2 次，密切观察呼吸、脉搏的变化。

（2）全身或局部用冷，可给予温水擦浴、酒精擦浴、头置冰袋降低体温；遵医嘱服用

退烧药；对持续高热（39℃以上）的患者，应遵医嘱行冰水灌肠。行降温措施 30 分钟后测

量体温。

（3）增加水的摄入量，每日饮水量应在 3000ml 以上。必要时按医嘱给予静脉输液。

（4）高热患者应食用高蛋白、高维生素、适量碳水化合物、低脂肪的流质、半流质饮

食，做到少食多餐，以补充营养。

（5）口腔护理。在患者晨起、睡前及饭后协助患者漱口，或用棉球擦拭口腔。口唇干

裂者涂唇膏保护。

（6）患者寒战时给予保暖；大量出汗时及时更换床单、衣物；将患者置于舒适卧位，

充分休息。

13.促进患者睡眠的护理措施：

（1）减少生理不适；（2）减少压力和恐惧；（3）创造良好的睡眠环境；（4）实施适

当的松弛术；（5）给药。

14.常用漱口液：

（1）1%～3%过氧化氢溶液：遇有机物时，可释放出新生氧气以抗菌、除臭。（2）1%～

4%碳酸氢钠溶液：用于真菌感染。（3）2%～3%硼酸溶液：可抑制细菌的生长。（4）0.1%

醋酸溶液：用于绿脓杆菌感染。（5）0.08%甲硝唑溶液：用于厌氧菌感染。

15.压疮的分期及临床表现：

分期 临床表现 护理措施

淤血红润期 压之不褪色红斑 去除致病因素，增加翻身次数，每 2 小时 1 次。

炎性浸润期
呈现紫红色，有皮下硬结和/或有水泡

形成。

保护皮肤，避免感染。未破的小水泡应减少摩擦，使

其自行吸收，大水泡用无菌注射器抽出水泡内液体，

不必剪去表皮，涂以消毒液，其上覆盖无菌纱布

浅度溃疡期 疮面有黄色渗出液体或脓液 保持局部清洁、干燥，以鹅颈灯照射疮面

坏死溃疡期 坏死组织呈黑色，有臭味，脓液较多。清洁疮面，去除坏死组织，保持引流通畅，促进愈合

16.插入胃管

（1）测量方法有两种：①从发际到剑突的距离；②从鼻尖至耳垂再到剑突的距离。成

人插入胃内的长度约 45～55cm。



17.维持正常肠道排便的护理措施：

（1）开展卫生宣教。（2）调整饮食和液体摄入。（3）指导并协助患者运动。（4）养

成良好的排便习惯。（5）提供隐蔽的排便场所，自我心情放松。（6）指导采用适当的排便

姿势。

18.针对尿潴留患者，其具体的护理措施如下：（1）心理护理（2）提供隐蔽的排尿环

境（3）调整体位和姿势（4）诱导排尿（5）热敷、按摩（6）刺灸法（7）健康教育（8）药

物治疗（9）导尿术。

19.青霉素过敏反应：

（1）过敏性休克 是青霉素过敏反应中最严重的一种。表现为：1）呼吸道阻塞症状。2）

循环衰竭症状。3）中枢神经系统症状。

20.青霉素过敏反应的急救措施：

（1）立即停药、平卧、保暖及给氧。

（2）立即皮下注射 0.1%肾上腺素 0.5～lml，症状不缓解，20～30 分钟后再皮下注射或

静脉注射 0.5ml（遵医嘱）。

（3）静脉注射地塞米松 5mg 或氢化可的松 200～300mg 加入 5%～10%葡萄糖注射液内

静脉滴注。

（4）应用抗组织胺类药物，肌内注射盐酸异丙嗪 20～50mg 或苯海拉明 20～40mg。

（5）经上述处理后，如病情仍不好转，血压仍不回升时，需补充血容量，可用低分子

右旋糖酐。必要时可用去甲肾上腺素、多巴胺、阿拉明等升压药物。

（6）呼吸抑制时，肌内注射可拉明、洛贝林等呼吸兴奋剂。急性喉头水肿窒息时，可

行气管切开术。

（7）心脏骤停时，立即行胸外心脏按压术。

（8）肌肉瘫痪松弛无力时，皮下注射新斯的明 0.5～1ml。哮喘者禁用。

21.急性肺水肿防治方法：

1）立即停止输液，通知医生；

2）患者采取端坐位，双腿下垂以减少静脉血回流，减轻心脏负担；

3）给高浓度氧气，用 30%～50%酒精湿化，因酒精能减低泡沫表面张力，使泡沫破裂

消散；

4）必要时进行四肢轮扎，每 5～10 分钟轮流放松一侧肢体上的止血带，发作停止后，

应一一解除止血带。

22.收集标本的原则：

（1）遵照医嘱（2）充分准备（3）严格查对（4）正确采集（5）及时送检。

23.冷疗的禁忌部位：

（1）枕后、耳廓、阴囊处。（2）心前区 以防引起反射性心率减慢、心房纤颤或心室

纤颤及房室传导阻滞。（3）腹部 以防腹泻。（4）足底 以防反射性末梢血管收缩影响散热

或引起一过性冠状动脉收缩。

24.心搏骤停的临床表现：

（1）突然意识丧失。（2）颈动脉搏动不能触及。（3）呼吸停止，瞳孔散大。（4）皮

肤黏膜呈灰色或发绀。临床上只要具备两项主要标志即可判定为心跳骤停，应立即进行抢救。

25.护理临终患者的原则：

（1）照护为主；（2）适度治疗；（3）注重心理；（4）整体服务；（5）人道主义。

26.脑死亡标准为：（1）无感受性及反应性；（2）无运动、无呼吸；（3）无反射；（4）

脑电波平坦。

27.腋下温度用“×”来代表，口腔温度用“·”来代表，肛门温度用“○”来代表。


