
(完整)护理应急预案及处理流程 

一、患者发生噎食时的应急预案及流程 

1、 掌握患者病情及有关药物不良反应的表现，对服用抗精神病药物影响咽喉肌功能的患者,遵医嘱给予口服

拮抗剂，并给予流质饮食及易消化的食物. 

2、 对存在药物不良反应者，应警惕噎食的发生.进餐时应有专人守在患者身旁，劝导患者细嚼慢咽，或将干

食放进菜汤浸泡后再进食,必要时遵医嘱静脉补充能量. 

3、 对暴饮暴食者，避免患者将吃剩的馒头、包子等带回病房，防止发生进食意外。 

4、 一旦发生噎食，立即呼救，同时抠出患者口中的食物； 

方法 1：将患者倒立,拍背，抠出食物。 

方法 2：（Heimlc手法）：双手环绕患者腰间，左手握拳并用拇指突起部顶住患者上腹部，右手握住左拳，

向后上方有力冲击，挤压。 

5、 尽力将口腔深部的食物抠出,直至患者呼吸通畅。 

6、 心脏骤停行心肺复苏术，遵医嘱进一步治疗，直至生命体征恢复为止。 

7、 记录噎食与抢救的全过程。 

8、 分析噎食的原因,杜绝类似情况再次发生。 

 

发现患者噎食 

呼救的同时立即抠出患者口中的食物 报告医生 

心脏骤停行心肺脑复苏 

遵医嘱进一步治疗 

记录噎食及抢救的全过程 

分析噎食原因，杜绝类似情况再次发生 
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二、患者发生误吸时的应急预案及流程 

1、一旦发现患者发生误吸，立即将患者采取俯卧位，头低脚高,扣拍背部，尽可能使吸入物排出，并同时通

知医生。 

2、及时清理口腔痰液、呕吐物等。 

3、监测生命体征及血氧饱和度，如出现严重发绀、意识障碍及呼吸频率、深度异常，在采用简易呼吸器维

持呼吸的同时,急请麻醉科插管吸引或气管镜吸引。 

4、必要时遵医嘱开放静脉通路，备好抢救仪器和物品。 

5、通知患者家属，向家属交代病情。 

6、做好护理记录。 

 

 

三、患者发生躁动时的应急预案及流程 

发现患者误吸后 

取俯卧位，头低脚高 

扣拍背部，尽可能将吸入物排出 

及时清理口腔内痰液、呕吐物 

监测生命征，协助医生做好抢救工作 

通知患者家属，向家属交代病情 

做好护理记录 

通知主管医生 
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1、当发现患者突然发生躁动时，立即说服并制动患者，防止发生意外，通知医生。 

2、监测生命征，遵医嘱给予镇静药物，保护约束制动。 

3、通知家属，向家属交代病情。 

4、必要时遵医嘱开放静脉通路,备好抢救仪器和物品。 

5、做好护理记录. 

 

 

 

 

四、患者发生自杀时的应急预案及流程 

1、发现患者自杀，立即通知医生，携带必要的抢救物品及药品与医生一同赶赴现场。 

发现患者躁动 

协助医生通知家属并向家属交代病情 

遵医嘱予镇静药物 

准备约束患者的物品，必要时制动患者 

守护患者身旁，防止患者发生误伤 

准备抢救药物及物品 

通知主管医生 

做好护理记录 

(完整)护理应急预案及处理流程 --第3页

(完整)护理应急预案及处理流程 --第3页



(完整)护理应急预案及处理流程 

2、判断患者是否有抢救的可能，如有可能，应立即开始抢救工作。 

3、如抢救无效，应保护自杀现场（病房内及病房外现场）。 

4、通知医务科及院总值班,服从领导安排。 

5、协助主管医生通知家属. 

6、配合院领导及有关部门的调查工作。 

7、做好各种记录. 

8、做好家属的安慰工作。 

 

 

 

 

 

五、患者发生自伤时的应急预案及流程 

1、加强病房管理，定时做好安全检查，杜绝病室不安全因素。 

2、关心患者,对有自杀、自伤企图的患者,要经常主动与其接触，态度和蔼，语气亲切,了解其思想动态及心

发现患者自杀 

与医生尽快赶赴现场 

通知家属 

通知院总值班及医务科 

做好家属的安慰工作 

做好各种记录 

配合院领导及有关部门的调查工作 

保护现场 
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理活动，消除患者的悲观情绪。 

3、密切观察患者心理动态，发现消极观念必须及时报告医师，重点交接班，加强监护。 

4、当发现患者自伤时,立即制止患者的自伤行为，稳定患者情绪，报告医生。 

5、协助医生评估受伤情况,迅速采取消毒包扎、止血等措施。如伤情严重，如大血管损伤出血、内脏损伤、

骨折等应急及早联系外科医生手术治疗. 

6、严密观察患者生命体征及相关症状。 

7、总结经验,分析原因,杜绝类似情况再次发生。 

 

 

 

 

 

 

六、患者发生冲动行为时的应急预案及流程 

1、将兴奋患者与其他患者分开,以免互相影响，并阻止其它人围观和挑逗，减少外界的刺激。 

2、对轻度兴奋躁动患者,要引起重视，尽可能转移其注意力，极度兴奋躁动的患者，安排住隔离病房，并重

点监护。 

发现患者自伤 

制止行为发生发展，稳

定患者情绪 

报告医生 

根据伤情进行进一步

抢救处置 

分析原因，杜绝类似情况再次发生 

及时记录事情经过及抢救处理过程 

立即评估受伤情况并

处置受伤 
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3、对伤人、毁物的患者要好言抚慰，尽可能税负患者停止暴力行为，当劝导无效时，报告医生,采取保护性

措施。 

4、对被约束的患者，加强监护、防止被其他患者攻击。 

5、加强巡视，提供生活护理，做好床旁交班，检查约束带的数量，松紧度及其它特殊情况. 

6、患者经治疗安静合作,及时解除约束。 

 

 

 

 

 

 

七、患者发生自缢行为的防范预案及流程 

（一）防范预案 

1、护理人员应对病区内的消极患者做到心中有数，密切观察患者动态，防范意外发生。 

2、结合患者病情，做好心理护理，鼓励患者参加工娱疗活动，以转移、分散患者的消极自杀意念,改善情绪. 

3、加强病区内危险品的管理,对消极患者应重点做好安全检查，尤其是每次外出返室时都应仔细检查,同时

应做好家属的安全宣教。 

发现患者冲动伤人行为 

保护性隔离约束 报告值班医生 

严密监护患者动态。及时做好护理记录与交接班记录 

做好基础护理及病情观察，根据医嘱做好相应治疗 

做好健康教育与心理护理 

适时解除约束 

(完整)护理应急预案及处理流程 --第6页

(完整)护理应急预案及处理流程 --第6页



(完整)护理应急预案及处理流程 

4、夜间应加强巡视，做好睡眠护理，对入睡困难、早醒的消极患者应密切观察,必要时通知医生及时处理。 

5、有严重消极情绪的患者，应 24 小时监护在工作人员的视野内，必要时遵医嘱约束保护，或请家属协助陪

护。 

（二）患者自缢应急处理流程 

1、一旦发现患者自缢，应采取以下措施： 

①、呼叫其他工作人员。 

②、即刻从背部向上托起抱住自缢者，接触或剪断套绳，然后将其平卧快速判断有无呼吸、心跳。 

③、如果患者心跳呼吸已停止，应果断地进行胸外按压和人工呼吸，并立即报告值班医生、科主任、护士长

或科室急救小组成员,并通知医务科、护理部或医院总值班。 

④、医生到达后,遵医嘱协同做好抢救及护理工作. 

⑤、在抢救的同时，应及时通知患者家属来院。 

⑥、及时书写护理记录，包括：发现患者自缢的时间、地点、生命体征、抢救过程。 

 

 

八、患者出走的防范预案及流程 

（一）出走防范预案： 

1、平时要鼓励患者多参加集体活动，以转移患者的出走意念. 

2、交接班时，必须清点患者人数，做到班班交清. 

3、患者进出病区时,密切注意患者动向，不让患者在工作人员的视野外活动,经常清点患者人数。 

4、认真评估患者，对有出走企图的患者,要重点观察其动态,及时发现出走先兆迹象,采取有效干预措施，谨

防患者出走. 

5、对出走企图强烈的患者不宜带出病区活动，应安排在重病房进行重点监护。 

6、一旦发现患者出走，发现者应采取适当措施（包括呼叫门卫看好大门），防范患者走出院外。 

及时书写护理记录 

呼救 立即上托患者，松解或剪断套绳 

发现患者自缢 

将患者平卧，检查神志、呼吸、血压与脉搏、保持呼吸道通

畅，心跳呼吸骤停时，立即行心肺脑复苏  

遵医嘱协同医师进行抢救  
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（二）患者出走应急处理程序 

1、判断患者已离开医院，应立即报告科主任、护士长，迅速组织病区工作人员在市内展开寻找. 

2、将患者出走情况报告医务科、护理部,逢节假日报告总值班。 

3、通知患者可能前往的家属及亲戚朋友,请他们协助寻找. 

4、若 24 小时没有出走患者的信息，则上报所在地区派出所。 

5、若有出走患者的信息，则组织人员派车接回。 

6、做好记录. 

 

 

九、患者吞服异物的应急预案及流程 

1、一旦发现患者吞服异物，首先安抚稳定患者情绪，了解异物种类与数量。 

2、检查口腔和咽部有无外伤，评估患者受伤情况,并分别采取对应措施，若吞下体积较小并且表面光滑的异

物,一般可随粪便排出体外，可让其吞食大量的纤维素类植物，如韭菜、芹菜等（切成一寸长，不要烧得

过热），观察患者每次排便情况，了解异物是否排出，若为金属异物，应进行 X 光检查,寻找异物所在部

位并对症处理，对无法从粪便排出的异物,遵医嘱做好术前准备。 

3、密切观察患者有无内出血症状，如腹痛、腹胀、四肢发冷、出汗、解柏油样大便等,出现这类情况，应立

即报告医生行外科手术等处理。 

4、详细记录病情变化。 

5、总结经验、分析原因，杜绝类似情况再发生. 

判断患者已离开医院 

若 24小时没有出走患者的信息，则上报所在地区派出所、公安分局 

若有出走患者的信息，则组织人员派车接回  

做好记录 

同时组织病区工作人员在市内有关车站寻找  

报告上级部门，通知患者家属 
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十、发现患者精神病药物服用过量的防范预案及流程 

（一）防范预案 

1、病区药品应妥善管理,养成随手关门习惯，防止患者擅自进入处置室取药。 

2、发药到口，加强检查，以保证药物服下，同时看护好药盘防止患者擅自取药。 

3、护士每日铺床时应认真检查床单位和床旁柜，杜绝药品置于床褥及床旁柜内，对有消极企图的患者更应

认真检查。 

4、对请假外出的患者返回病区时，由值班护士认真做好安全检查，防止药品私自带入。 

（二）、应急处理：一旦发生服药过量事件，立即报告医生，采取急救处理措施。 

1、促进毒物排泄 

（1）、催吐和洗胃:清醒患者不论服药时间长短，应予以催吐或洗胃，洗胃前应抽少量胃液，做药物定性定

量试验。催吐时让患者口服温开水，生理盐水或 1:5000 高锰酸钾溶液后催吐，如此反复进行，直至吐出液

体变轻为止，如意识不清或不适合催吐者，遵医嘱给予温开水或 1:50000 高锰酸钾溶液反复洗胃.口服或灌

入引流液时要注意见出量后再服入或灌入，每次 300-500ml,直至引流液与口服或灌注液颜色相同为止。 

（2）、在洗胃过程中，要密切观察患者的生命体征和面色,面色苍白或呼吸急促或胃液中有血丝，即停止洗

胃。 
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2、建立静脉通道并保持通畅,按医嘱输液，促进药物排泄。 

3、保持呼吸道通畅，及时清除口鼻及上呼吸道内的分泌物，给予吸氧。 

4、去枕平卧，尽量少搬动头部，以避免体位性低血压. 

5、密切观察、记录病情和 24 小时出入量。 

 

 

 

 

十一、无抽搐电休克治疗应急预案及流程 

     无抽搐电休克是在通电治疗前，先注射适量的肌肉松弛剂，然后利用一定量的电流刺激大脑，引起患

者意识丧失，从而达到无抽搐发作而治疗精神病的一种方法。治疗时患者可出现气道分泌物增多，舌根后坠

而影响通气功能，甚至出现心排出量减少,低血压、心跳骤停，心律失常等现象,为防止意外发生，必须做到

以下几点: 

1、 治疗室备有氧气、气管插管用物、面罩、吸痰器、吸痰管、监护仪及抢救药品等急救物品，并保证处于

备用状态。 

2、 治疗前核对患者是否有治疗禁忌症,是否已经禁食。 

3、 治疗室严格遵守操作规程. 

4、 治疗前按医嘱使用阿托品，治疗后意识未恢复者，使头偏向一侧,保持呼吸道引流通畅,密切观察血氧饱

和度及生命征情况。 

5、 如果患者出现心跳骤停、心率失常、低血压等情况，应协助医生对患者实施抢救，密切观察生命征直至

平稳。如果出现气道分泌物增多，应立即给予电动吸痰.如果出现呼吸机麻痹或舌根后坠应给予人工呼吸、

发现患者精神科药物服用过量 

留取胃内容以做药物定性试验 

建立静脉通路，观察患者生命体征 

做好各项抢救措施 

正确及时写好护理记录 

立即通知医师，遵医嘱给予催吐或洗胃 

将患者安置在抢救室 
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放入口咽通气管等方法保持气道通畅，并密切观察血氧饱和度变化。 

6、 与病房护士做好病情交接。 

 

 

 

 

 

 

十二、精神病患者在大院活动期间发生危机情况应急预案 

精神病患者在大院活动期间发生的危急状态包括：打架、跌倒、昏迷、心跳呼吸骤停等。 

1、 在开大院期间，患者发生各种危急状态时，原则上由最近岗位和巡岗的人员共同处理和救护，相邻岗位

的人员协助守岗。 

2、 患者打架的处理:发现患者打架,巡岗应立即前往处理，在查明患者所在病房后，通知病房派人将患者接

回病房。 

3、 患者跌倒的处理：最近岗位的人员应立即通知巡岗人员前去查看，必要时参与处理和抢救。患者发生跌

倒后，首先给患者平卧、查体和测量生命体征等,如患者发生外伤、意识障碍、癫痫发作、呼吸心跳骤停

等,应立即采取必要的处理或抢救措施，并同时电话通知病房或急诊科派人携带抢救物品前来抢救。 

4、 患者在大院活动期间发生危机状态需要病房协助救护时，守岗人员通知精神科大院内任何一个病房，病

房在接到救护患者紧急通知后应立即安排医务人员携带抢救物品参与对患者的抢救。 

5、 岗位互助说明：1、2号岗为互助岗位，3、4号岗为互助岗位，6 号和体育岗为互助岗位. 

6、 做好记录。 

严格遵守操作规程 

抢救物品处于备用状态 

立即报告医生 

按照相关抢救流程配合抢救 

完善抢救记录 

与病房护士做好交接 

病情发生异常变化时 

(完整)护理应急预案及处理流程 --第11页

(完整)护理应急预案及处理流程 --第11页



(完整)护理应急预案及处理流程 

 

 

十三、精神病患者外出检查途中出走的应急预案 

1、 精神病患者要做检查，医护人员必须对患者进行病情评估，了解患者的心理动态,不合作或有出走企图的

患者必须要有医护人员扶送。 

2、 精神病患者外出检查前,医护人员要详细向护送人员和家属交代患者的病情以及途中有可能出现的情况，

必要时采取相应的预防措施。 

3、 在途中，护送人员应密切观察患者的病情变化，对出现的情况及时作出判断并采取应急措施. 

4、 一旦发生患者出走,护送人员应急呼最近的工作人员及保安人员协助采取措施阻拦患者出走，并立即根据

患者可能的出走路线进行寻找，同时电话报告病房。 

5、 病房接到患者出走的信息后,应立即安排人员寻找,同时报告科主任和护士长. 

6、 通知家属，并寻求各种资源寻找患者. 

7、 做好记录。 

发生危急情况 

最近岗位通知巡岗人员查看，必要时共同处理和抢救 

如果患者发生意识障碍、癫痫发作 

患者跌倒 

给患者平卧、查体和测量生命体征 

做好记录 

病情许可，转入病房或急诊科，继续抢救 

电话通知病房或急诊科，派人携带必要的急救物

品参与与抢救患者 

就地抢救，畅通呼吸道，胸外心脏按压及人工呼吸 

病人一旦出现呼吸、心跳骤停 

巡岗通知病房将患者接回病房 

患者打架 

保持呼吸道通畅，保护患者避免外伤 

(完整)护理应急预案及处理流程 --第12页

(完整)护理应急预案及处理流程 --第12页



(完整)护理应急预案及处理流程 

精神

科发放口服药流程
 

 

 

 

 

 

 

 

 

病情评估 

做好记录 

向护送人员和家属交代病情以及途

中有可能出现的情况，必要时采取

相应的防范措施 

在途中密切观察病情变化，及时作

出判断并采取应急措施 

患者一旦出走 

护送人员立即根据患者可能的出走

路线进行寻找，同时电话报告病房 

病房立即安排人员寻找，同时报告

科主任和护士长 

通知家属，并寻求各种资源寻找患者 

护送人员急呼最近的工作人员及保

安人员协助采取措施阻拦患者出走 

不合作或有出走企图的患者必要时

要有医护人员扶送 

组织病人准备好冷开水按床号顺序排队 

病人自报床号、姓名 

发药护士确认病人床号、姓名（讲

出），面貌；核对护士确认并回应 

发药护士拿起药杯，读出病人床号、姓名 

发药护士核对病人手腕带并读出

床号姓名，核对护士听内容与病

人身份是否正确并给予回应（对） 

病人不会自报床号、姓名 

核对护士确认发药护士拿的药杯与病人相符，给予回应（对） 

发药护士将药杯递给核对护士，核对护士读出病人的床号、姓名 

发药护士确认无误后将药发给病人 

发药护士再次核对手上药杯病人的床号、姓名（读出） 

核对护士确认信息正确，给予回应（对） 

病人服药 

检查护士检查病人服药情况 
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以上内容仅为本文档的试下载部分，为可阅读页数的一半内容。如

要下载或阅读全文，请访问：https://d.book118.com/46713400102
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