
共性护理常规



入院护理

1.病房按到入院患者通知后，及时接待入院患者，主动热情，妥善合理安排患者，
立即通知经管医师和责任护士。2.责任护士向患者主动作自我介绍，并认真核查新
入院患者的住院信息，做好入院介绍，内容包括：病房环境、设施，经管医师及护
土，作息时间、膳食服务、探视陪伴、安全管理等规章制度。同时，了解患者住院
期间的需求，积极解答患者疑问，并给予帮助。3.责任护士负责测量新入院患者的
生命体征，对新入院患者进行入院护理评估，并及时记录。评估内容包括患者生命
体征、意识状态、自理能力、皮肤、饮食、睡眠、清洁情况、潜在护理风险及心理、
社会状况等。4.根据评估情况为患者制订护理计划，提供必要的清洁、照护和心理
支持等护理措施，并与医师沟通患者有关情况。5遵照医嘱，及时、有效为患者实
施各项治疔措施，按照分级护理要求对患者进行观察及护理。6.新生儿等特殊患者
入院，护理服务按照相应专科的护理工作制度及流程执行。



  出院护理

1.根据出院医嘱，责任护士提前通知患者及家属，审核住院费用，打印出院费用
清单，告知出院流程及注意事项。2.患者出院前，责任护士做好出院指导和健康
教育工作，主要内容包括：饮食、用药指导，运动和康复锻炼，复诊时间及流程，
居家自我护理及注意事项等，必要时提供书面健康教育材料。3.主动征求患者及
家属对就医各方面的意见及建议。4.为出院患者提供必要的帮助和支持，确保患
者安全离院。5.通过电话、短信、上门服务等多种形式，为出院患者提供随访等
延续性护理服务。6.完成出院患者床单位的清洁消毒等工作。7.整理出院病历。



 内科疾病一般护理常规

1.病室保持清洁、整齐、安静、舒适,室内空气保持清新,室温18~22℃，湿度50%~60

%。2.患者入院时测体重、血压、体温、脉搏、呼吸。测体温、脉搏、呼吸每日2次,

连续3天；发热患者每日测体温3次(高热患者按要求测量),直至连续三天体温正常改
为每日1次。每日询问患者大便次数。

3.按病情及等级护理要求，定时巡视病房，严密观察患者生命体征；注意观察分泌物、
排泄物、治疗效果及药物的不良反应等,发现异常,及时通知医生。4.遵医嘱安排患者
饮食,并做标记。5.及时准确执行医嘱，认真制订护理计划，按病情及护理问题认真
实施护理措施，及时评价护理效果，有针对性地进行健康教育。6.根据内科各专科特
点备好抢救物品,做好抢救护理。7.了解患者心理需求,做好各阶段心理护理。8.患者
出院前,做好出院指导。



 外科疾病一般护理常规

一、术前护理

1.保证患者充足的休息和睡眠。2.改善或纠正营养不良，提高患者对手术的耐受力。
3.消除恐惧心理，告知患者与疾病、手术、麻醉相关的知识，消除恐惧、焦虑情绪。
4.了解患者的健康状况，协助完善各项辅助检查。5.做好与手术、麻醉及患者配合
所需的健康教育和准备。如皮肤准备（手术区皮肤的清洁与准备)、呼吸道准备(有
效咳嗽及深呼吸)、消化道准备(术前禁食禁饮、灌肠等)、术前适应性训练(床上排
尿、排便训练)、心血管准备(控制血压)等。6.遵医嘱定血型、备血，完成药物过敏
试验。



7.手术日晨护理(1)认真检查、落实各项准备工作。(2)测量生命体征，询问女性患
者有无月经来潮，若异常及时通知医生并记录。(3)遵医嘱留置尿管或胃管。(4)协
助更换手术衣，佩戴手术腕带，取下活动性义齿、首饰等个人物品，交家属保管，
遵医嘱执行术前用药。(5)备好术中用物：病历、术中用药、影像资料等，与手术
室护士做好交接，并正确填写手术患者交接记录单。(6)整理床单位，铺麻醉床，
备好氧疗装置、负压吸引及各种监护设备等。



二、术后护理

1.执行各种麻醉术后护理常规。2.与麻醉医师或麻醉复苏室护士床旁交接班，知晓
术中情况及其术后注意事项。3.做好各管路护理:正确连接，妥善固定，保持通畅，
预防感染。4.注意观察伤口敷料有无渗血、渗液及引流液的颜色、性质及量。5.严
密观察患者神志、生命体征、血氧饱和度、尿量、切口渗血渗液和引流液的情况，
遵医嘱记录24小时出、入量。6.及时、正确执行术后医嘱。7.遵医嘱处理术后不适，
如疼痛、发热、恶心、呕吐、腹胀、呃逆、尿潴留等，增进患者舒适度。

8.做好饮食和营养指导。



9.保持病室安静，减少干扰，病情稳定后鼓励患者早期活动，如床上翻身、抬臀、
屈曲伸展下肢等，以防深静脉血栓形成及促进胃肠蠕动。
10.保持床单位清洁干燥，保证患者舒适，观察受压部位皮肤情况，定时更换体位，
预防压疮，做好留置导尿护理。11.做好患者生活自理能力及各类护理评估，落实安
全护理措施。12.做好拆线后局部皮肤护理，若带有开放性伤口出院者，交代其到门
诊换药的时间、次数。13.嘱患者术后 1~3个月门诊随访，以了解康复过程及切口愈
合情况。



一、全麻后护理常规

1.与麻醉医师床旁交接班，了解术中情况及其术后注意点。2.保持患者呼吸
道通畅，遵医嘱吸氧、吸痰，患者未清醒前，取去枕平卧、头偏向一侧。3.

监测患者生命体征至平稳，神志清楚后，若发现有异常，立即报告医生。4.

各类导管妥善固定，保持通畅，做好相应标识。5.加强安全防护，做好警示
标识，若有烦躁者，注意约束，以防坠床。6.密切观察患者尿液颜色、性质
及量，避免发生尿潴留。7.注意保暖。8.患者常规全麻当天禁食，第二天可
遵医嘱进食。                            



二、蛛网膜下隙阻滞（腰麻）后护理常规

1.与麻醉医师床旁交接班，了解术中情况及其术后注意点。2.观察患者麻醉
穿刺点有无红肿、滲出。3.患者去枕平卧6~8小时。4.遵医嘱监测患者生命体
征，必要时吸氧。5.如留置腰穿置管者，应防止脱落、折叠等，并注意避免
插管局部污染。6.加强对患者的安全防护，做好警示标识，若有烦躁者，注
意约束，以防坠床。7.腰麻后重点观察有无头痛及尿潴留症状，并给子对症
处理。8.注意保暖。9.患者术后禁食6小时后，可遵医嘱给予合适饮食。



三、硬脊膜外腔阻滞麻醉后护理常规

1.与麻醉医师床旁交接班，了解术中情况及其术后注意点。2.观察患者麻醉
穿刺点有无红肿、渗出。3.患者平卧(可不去枕)6小时。4.遵医监测患者生
命体征，必要时吸氧。5.如留置硬膜外导管，应防止脱落、折叠等，并注意
避免插管局部污6.加强患者安全防护，做好警示标识，若有烦躁者，注意约
東，以防坠床。7.硬膜外麻后重点观察排尿情况，避免发生尿潴留。8.注意
保暖。9.患者术后禁食6小时后，可遵医嘱给予合适饮食。 



 四、局部麻醉后护理常规

1.与手术室护士床旁交接，了解术中情况及其术后注意点。2.观察患者麻
醉穿刺点有无红肿、渗出。3.患者可自由卧位。4.遵医嘱监测生命体征。
5.观察患者局麻药物的毒性反应及过敏反应，给予对症处理。6.术后遵医
嘱给予合适饮食。



常见症状护理常规
一、呼吸困难护理常规

1.提供安静、舒适、洁净，温湿度适宜的环境。2.每日摄入足够的热量，避免刺激性
强、易产气的食物，做好口腔护理。3.观察患者神志、面容与表情、口唇、指(趾)端
皮肤颜色，呼吸的频率、节律、深浅度。4.保持患者呼吸道通畅，痰液不易咳出者采
用辅助排痰法，协助患者有效排痰。5.根据患者病情取坐位或半卧位，改善通气，以
患者自觉舒适为原则。6.根据不同疾病、严重程度及患者实际情况选择合理的氧疗或
机械通气。7.遵医嘱应用支气管舒张剂、抗菌药物、呼吸兴奋药等，观察药物疗效和
副作用。

8.心源性呼吸困难应严格控制输液速度，为每分钟 20~30 滴。
9.做好患者的心理护理，增强患者安全感。
10.告知患者呼吸困难的常见诱因，指导患者进行呼吸功能训练(缩唇呼吸和腹式呼吸）
。
11.指导患者合理安排休息和活动，循序渐进地增加活动量和改变运动方式。



二、咳嗽、咳痰护理常规

1.评估患者的病情、咳嗽、咳痰的性质和程度。2.提供整洁、舒适的环境，
温湿度适宜，减少不良刺激。3.嘱患者保持舒适体位，避免诱因，注意保暖。
4.嘱患者多饮水，给子高蛋白、高维生素、足够热量的饮食。5.促进患者有
效排痰，包括深呼吸和有效咳嗽、湿化和雾化疗法、胸部叩击与胸壁震荡、
体位引流以及机械吸痰等。6.观察、记录患者痰液的颜色、性质、量，正确
留取痰标本并送检。7.有窒息危险的患者，备好吸痰物品，做好抢救准备。
8.保持患者口腔清洁，必要时行口腔护理。9.遵医吸指导患者正确用药，观
察药物疗效和副作用。



   三、休克护理常规

1.补充血容量，恢复有效循环血量：迅速建立 1-2条静脉输液通道，必要时行中
心静脉置管。一般先快速输入晶体液后输胶体液。2.取休克体位：将患者头和驱
干抬高 20~30°，下肢拾高 15~20°，以增加回心血量及减轻呼吸困难。3.保持
患者呼吸道通畅；(1)观察呼吸形态、监测动脉血气、了解缺氧程度。(2)避免误
吸、窒息：昏迷患者，头应偏向一侧或置人通气管，以免舌后坠或呕吐物误吸，
有气道分泌物时及时清除。(3)协助患者咳嗽、咳痰：痰液及分泌物堵塞呼吸道时，
及时清除，必要时给予雾化吸人。4.遵医嘱使用血管活性及增强心肌功能药物。



5.严密观察患者病情变化：每 15~30分钟测体温、脉搏、呼吸、血压1次。
观察患者的意识表情、面唇色泽、皮肤肢端温度、瞳孔及尿量。6.严格执
行无菌技术操作规程，遵医嘱应用抗生素。7.详细记录24小时出、入量。
8.注意保暖：一般室温以20℃左右为宜，切忌使用热水袋、电热毯等进行
体表加温。9.预防意外损伤：对于烦躁或神志不清的患者，应加床旁护栏
以防坠床；必要时，四肢以约束带固定于床旁。



 四、咯血护理常规

1.大量咯血患者绝对卧床，取患侧卧位；出血部位不明患者取仰卧位，头偏向一侧。
2.及时清理患者口鼻腔血液，保持呼吸道通畅，防止窒息。3.立即吸氧。4.建立静
脉通道，及时补充血容量及遵医嘱用止血药物，观察药物疗效及副作用。5.咯血过
程突然中断，出现呼吸急促、发绀、烦躁不安、精神极度紧张、濒死感、口中有血
块等情况时，立即抢救，严禁屏气。6.观察、记录患者咯血量、颜色、性状及伴随
症状。7.做好患者口腔护理，保持口腔清洁。8床旁备好气管插管、吸痰器等抢救
用物。9.做好患者的心理安慰，消除紧张、恐惧情绪

10.指导患者合理饮食，补充营养保持大便通畅，大量咯血时禁食。



五、意识障碍护理常规

1.严密监测并记录患者生命体征及意识、瞳孔变化，观察有无恶心、呕吐及呕吐物
的性质及量，准确记录出入量，预防消化道出血和脑疝发生。2.保持呼吸道通畅：
平卧头侧位或侧卧位，开放气道，取下活动性义齿，及时清除口鼻分泌物和吸痰，
防止舌根后坠，窒息、误吸或肺部感染。3.谵妄躁动者加床栏，必要时作适当的约
束，防止坠床和自伤、伤人；慎用热水袋，防止烫伤。4.注意患者口腔卫生，不能
自口进食者应每天口腔护理2~3次，防止口腔感染。5.卧气垫床或减压床垫，保持床
单整洁、干燥，减少皮肤的机械性刺激，定时给予翻身、拍背，按摩骨突受压处，
预防压疮。6.做好患者大小便的护理，保持其外阴部皮肤清洁，预防尿路感染。7.

遵医嘱鼻饲留置饮食者应定时喂食、喂水，保证足够的营养、水分供给；喂养前后
抬高床头防止食物反流。



六、恶心、呕吐护理常规

1.呕吐发生时应将患者头偏向一侧或取坐位，防止窒息。2.呕吐后及时清理呕吐物，
更换清洁床单，协助漱口，开窗通风。3.剧烈呕吐时暂禁食，遵医嘱补充水分和电
解质，呕吐减轻时可给予流质或半流质饮食，少量多餐，并鼓励多饮水。4.做好患
者口腔护理，保持口腔清洁。5.测量和记录每日的出、入量，体重等情况。6.观察、
记录呕吐物的颜色、性质和量。7.注意观察患者生命体征、意识状态、电解质和酸
碱平衡情况及有无低血钾表现。
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