
门诊部护理带教小讲课计划

第一讲：门诊工作的特点及对护士的要求；

第二讲：护患沟通技巧

第三讲：生命体征的测量

第四讲：各种传染病防治知识

第五讲：消毒隔离知识

第一课



门诊工作的特点及对护士的要求

门诊部是医院面向社会的窗口，是集医疗、预防、康复为

一体的综合性医疗机构，因此，门诊工作质量直接影响公众对

医院的认知和评价。

一、门诊工作的特点

1、接待病人数量多：大型综合医院门诊一般每天接待千人以上

不同社会阶层的病人，门诊病人数量与护理质量之间存在矛盾。

2、诊疗时间短：门诊病人要求接诊快。检查详细，诊疗正确合

理，存在着病人数量与服务质量的矛盾。需要加强科学管理，依靠

医院医护人员的合理安排及指导。

3、人群杂、病种多：病人及陪护者来自社会各阶层，病人中涉

及病源面广，有一般急慢性疾病，感染性疾病，易造成病人与他人

之间的感染。

4、应急变化多：门诊的人数、病种、疾病轻重缓急，难以预测，

病人尽可能求不一，门诊护理人员必须随时做好应急准备和临时调

度的潜力和能力，以应急门诊的变化。

5、诊疗环节多：从病人挂号、候诊、放射、注射、治疗、取药

等是一连串的，由于多个环节组成的流程，其中任何一个环节的障

碍都可给病人带来不便。

6、诊室多：医护人员变换多，门诊诊室几乎涉及所有临床科室，

各科室派出的门诊医生流动变化较快，因此，门诊护理工作的特点

是要落实到提高质量上，通过各种管理措施，改善设施条件，装备



新设备，合理布局，利用信息网络技术等，提高工作效率，克

服不利因素。通过努力，提高护理人员的素质，改善于门诊服务质

量，切实防止和克服“三长一短”现象（即：挂号时间长、候诊时

间长、检查处置取药时间长，诊察时间短），要做好门诊的导诊服

务，简化就诊手续，合理安排门诊、科室、布局，增添为人民服务

的各种辅助器材和服务项目，尤其为行动不变的病人提供帮助，这

是提高医院满意度和医疗质量不可忽视的一个重要方面。

7、岗位多，工作杂，综合医院门诊护理的岗位一般设有咨询服务台，

导医服务、挂号室、候诊室、分科检诊室、验血室、输液室、手术

室、保健咨询室、换药室、急救室等。通常还配有中西药房、常规

检验、划价收费等，医技室以及住院处、观察室等，门诊护理工作

主要涉及咨询服务、导医服务、挂号、抽血、注射、健康咨询，手

术护理、门诊治疗、体检急救等，同时还包插检诊室及各分医管理，

卫生清洁及协调门诊及住院部各科室。门诊各部分之间的工作协调。

随着医疗科技的发展和社会需求的增加，门依部的设置服务范围也

在不断的拓展。

二、对门诊护士应的要求

门诊是医院的形象窗口，是接待患者完成一般医疗工作和急救

的第一线，护士更是直接参与完成这些措施不可缺少的部分，

并且与病人接触最早；与病人接触机会最多 ；连续性、动态性、

直接性、具体性，诸多护理行为构成了诸多的风险因素，护理

人员承担的风险越来越大。

1、仪容仪表和沟通技巧：要求淡装上岗，仪表，衣着整齐，表

情自然贴切，努力塑造温柔、热心、优雅，勤快的服务形象，



使用普通话（灵活使用）讲究语言技巧，通俗易懂，文明礼貌。

首问负责，有问必答，反应灵敏，对病人热心，操作细心，解

释耐心，态度关心，掌握门诊护理工作的特点和方法，协调医

患关系，促进沟通。

2、导医导诊护士兼有分诊、咨询、引导、迎宾服务职责。以病

人为中心，主动引导患者交费刷卡、取药，检查、治疗。

3、分诊护士诊前充分准备、诊中有效引导、诊后热情辞别。要

具有丰富的业务知识，观察候诊患者的病情变化，酌情予以正

确分诊，保证有效医疗秩序。

 4、预检分诊护士要熟练掌握预检分诊流程，做好登记工作及

对疑似传染病患者的引导、护送工作、消毒隔离工作，在季节

性传染病流行期间做好预检分诊及宣传教育工作。

 5、协调患者与医生的关系，营造良好的门诊就诊环境和秩序。就

诊工作中，门诊医生工作出现需协助解决的问题时，分诊护士应及

时负责通知相关部门处理。（如：退费、投诉、意外事件等等）

6、安全管理 ：

（1）负责提醒患者及家属保管好随身财物、环境遇雨天，负责将患

者的雨具用塑料袋装好，防止雨水打湿一楼大厅地面引起跌倒事件

发生。

（2）注意发现形迹可疑人员，及时通知门诊保卫人员；出现医疗纠

纷时及时向上级领导反映。

（3）熟悉本区域消防器具的使用，做好诊室的防盗。下班前，逐一

检查和关闭诊室门窗，关闭诊室电源和空调，管理好公共财产。

7、做好门诊的健康教育工作，从病人就诊至病人离开医院的整个过

程，都要对其开展健康教育。

8、做好消毒隔离工作，防止交叉感染。遇传染性疾病患者，按

消毒隔离要求进行常规消毒处理。



第二课

护患沟通技巧

随着生活水平的不断提高，患者对生活质量更加关注，对

健康更加重视。同时对医疗服务业的质量提出了更多要求，对



医护人员的服务模式提出了挑战，护理工作模式发生了重

大变革，护患间的沟通提到了重要的位置。

资料显示： 临床上 80%的护理纠纷是由于沟通不良或沟通

障碍导致的；30%的护士不知道或不完全知道如何根据不同的情

绪采用不同的沟通技巧；83.3%的护士对沟通方式基本不了解；

33.3%的护士认为对患者及家属提出的不合理要求应不加理睬。

有研究发现，77.8%的患者希望每天与护士交谈 1次，86.9%患

者选择护患沟通内容与疾病有关。这两组数据中不难看出，有

相当一部分护理人员缺乏沟通的理念、知识和技巧。

    如何去了解和把握患者或家属的期望值，如何尽可能

的使医疗服务的实际所得达到患者家属的期望值，除了医院的

硬件环境、医务人员的技术、便捷的流程、合理的费用和高效

的管理等因素外，医患、护患之间的沟通在一定程度上起着决

定性的作用。

一、护患沟通的定义

护患沟通是护士与病人之间的信息交流和相互作用的过程。

所交流的内容是与病人的护理及康复直接或间接相关的信息，

同时也包括双方的思想、感情、愿望和要求等方面的交流。是

护士人际沟通的主要内容，是建立良好的护患关系，圆满完成

各项护理工作的重要环节。

二、 护患沟通的目的

1.建立和维护良好的护患关系，降低护患纠纷发生。

2.收集患者的资料进行健康评估，针对患者存在的健康问

题实施护理活动。

3.了解患者的心理精神状态，针对实施心理护理，促进患

者的心理健康。

4.共同讨论解决患者的治疗护理问题，促进健康。

三 、护患沟通的意义

1．是顺利开展护理活动的保证

2．.有益于保持和增进护患双方的心理健康

3．满足患者贺家属的需要

4．是医学科学发展的需要

5．是减少纠纷的需要

四、影响护患沟通效果的因素

1. 信息沟通不良或信息传递错误：医护给患者传达的



信息不一致，使信赖度下降或是虚假的，不恰当的保

证

2. 专业技术不精，责任心不强 ： 个别护士的临床经

验不足，操作技术不熟练或责任心不强，一旦操作失误或处置

不当，容易造成患者的不信任。

3. 护士的不良情绪的影响： 护士由于工作、生活上的

压力等负性情绪的影响，在与患者交流时表现为冷漠、回避、

烦躁、或易怒，使患者关系趋于紧张而无法沟通。

4. 患者不良情绪的影响：  患者由于缺乏医学专业知

识，过分依赖医护人员的治疗和护理，一旦他们的心理期望目

标没有达到，就会引起情绪波动或产生过激行为，把焦虑、愤

怒等发泄到与他们直接接触的护士身上。

5. 地位的差别，文化差异。

五、沟通的主要方式

（一）语言沟通

1. 口头语言:以语言为传递信息的工具，即说出的话，

包括交谈、演讲、汇报、电话、讨论等。

2. 书面语言：是以文字及符号为传递信息的工具，即

写出的字，如报告、信件、文件、书本、报纸等。书面沟通不

受时空限制，具有标准性及权威性，并便于保存，以便查阅或

核对。

（二）非语言沟通

1.仪表和身体的外观

2.身体的姿势和步态

3.面部表情

4.目光接触

5.手势

6触摸

六、护患沟通的技巧

1．倾听技巧

A姿态积极：合适距离、适时注视

B．耐心倾听：不随意打断患者

C.注意观察：语音语调、身体姿势、手势、面部表情

D.适时反应：微微点头、微笑、做简单应答

E．及时反馈：及时观察患处、目光接触、简单发问



F．主动核实：重复叙述、改用不同说法



2.言语技巧

A.选择恰当的词语

B. 选择恰当的语速

C．选择合适的语调和声调

D.适时使用幽默

E．保证语言的清晰和简洁

F．时间的选择和话题的相关性

3.与特殊病人的沟通技巧

A．与发怒病人的沟通技巧：

倾听病人的感受，了解愤怒的原因，及时满足病人的需要，

减轻病人的愤怒情绪，是病人的身心恢复平衡。

B．与哭泣病人沟通技巧：

让患者哭泣而不要阻止他，最好能与他在僻静的地方待会

儿

可以轻轻地安抚他，片刻后给毛巾和一杯温饮料

在哭泣停止后，用倾听的技巧鼓励病人说出流泪的原因

C．与抑郁病人的沟通技巧：

抑郁的病人一般表现为反应慢，说话慢，注意力难以集中，

交谈时应注重亲切，和蔼的态度提出一些简单的问题，对其反

应给与多一些的关注，使其感受到关爱及重视。

D．与危重病人的沟通技巧：

交谈时语言应尽量简短，不要超过 10-15分钟，可运用触

摸等沟通技巧。

避免一些不必要的交谈

尽可能保持安静的环境

对无意识的患者，可持续用同一句话，同样的语调反复地

与他说，这样他有可能听见。同时对患者进行触摸，可以是一

种有效的沟通途径，但在触摸前应该告诉他，你要假设病人是

能够听到的。

七、有效的沟通方式：

（一）礼貌性语言：

1. 您好！

2. 有什么能帮到您的吗？

3. 请您稍候，我马上就来。

4. 对 不 起 ， 让 您 久 等 了 。



5. 请您配合一下，谢谢您的合作。

6. 对不起，我没听清楚，请您再说一遍好吗？

7. 我叫 xxx，是您的责任护士，如需要帮助，请您随时

找我。

8. 祝您健康，您慢走，您走好!

（二）仪容仪表

护士依着整洁，举止优雅，态度和蔼，神情专注，化妆得

体，落落大方，，可使病人产生美感、安全感和被尊重感，愿

意和你交谈，愿意吐露心声，有利于沟通。

（三）面部表情

据研究发现，交流中一个信息的表达=7%的语言+38%的声音

+55%的面部表情。可见，面部表情在非语言交流中的重要作用。

人的喜怒哀乐都可以从面部表现，微笑是人间最美好的语言，

护士的微笑对病人的安抚作用有时能胜过药物的作用。护士面

容亲切、真诚、自然时，可消除病人的陌生感，得到病人的信

任和好感。所以护士要善于控制自己的感情，因为病人没有义

务接受你的负性情绪。

（四）操作技能

娴熟的操作技能无疑给患者一种信任。这实际上也是一种

非语言性交流。护士要掌握护理操作技能，要有过硬的本领，

才能服务好患者，每一个患者都把安全感视为重要的一条，这

也是病人求医行为的最终目的。

（五）专业知识

护理人员要有扎实的理论基础知识，掌握专科护理常规，

才能跟患者讲解健康知识。

八、总结护患沟通要素：

五个主动：

主动关心、帮助、体贴病人

主动耐心安慰病人

主动巡视病房

主动热情接诊病人

主动相送出院的病人

六一句

入院时多介绍一句

操作时多说明一句



晨间护理时多问候一句

手术前多解释一句

手术后多安慰一句

出院时多关照一句

十个一点

微笑多一点，爱心多一点

仪表美一点，照顾全一点

语言甜一点，要求严一点

观察细一点，效益高一点

操作稳一点，服务诚一点

九、结束语：

沟通从心开始。俗语说;良言一句三冬暖，恶语伤人六月寒。

沟通是一种能力，并不是一种本能。不是天生具备，需要

我们后天培养。良好的沟通是成就护理事业的顺风船。所以要

用心灵守护我们的病人，用心灵呵护我们的事业。

第三课

生命体征的测量

一、 生命体征

其内容包括体温、脉搏、呼吸和血压。影响生命体征



素：年龄、性别、遗传、药物、生活方式、环境、锻炼、

代谢、疼痛、应激等。其测量目的：是为了通过观察生命体征

的测量的变化，了解患者的一般情况以及疾病的发生、发展规

律，协助医生作出正确诊断，为预防、治疗、护理提供依据。

（一）体温

1.测量方法：（1）口温：正常值为 36.3～37.2℃，不适

于婴幼儿。（2）肛温：36.5～37.7℃，多用于婴幼儿及神志不

清者。较口温高。（3）腋温：正常值 36～37℃。体温计头端

置于腋窝深处，嘱患者加紧，10分钟后读数。这是最常用的方

法。4）其他：红外耳温计测量体温等等。2.生理情况：（1）

一天内波动：一般不超过 1℃，早晨低，下午高。（2）不同人

群：老年人低；月经前或妊娠妇女较高 3.发热的评估：（1）

发热（以口温为标准）的分度：低热：37.3～38℃中等热度：

38.1～39℃高热：39.1～41℃超高热：>41℃（2）临床意义 a

感染性发热：为引起发热的最主要因素，占发热病因的 50％

~60％。各种病原体包括细菌、病毒、真菌、支原体、立克次体、

螺旋体、寄生虫等引起的急性或慢性、局部性或全身性感染均

可引起发热，通常称为感染性发热。b非感染性发热：非病原

体物质引起的发热属于非感染性发热。c生理性低热：多出现

于精神紧张、剧烈运动后，也可见于月经期或妊娠期。4.体温

过低的评估 T< 35℃称为体温过低临床意义：体温中枢未发育

成熟、失血性休克、极度衰竭等（

（二）脉搏

1.方法最常采用触诊桡动脉搏动，检查者以食指、中指、

无名指的指腹平放于病人桡动脉搏动处，儿童选择颞动脉测量，

检查时注意脉率、脉律（正常节律是跳动均匀、间隔时间相

等）、脉搏的强弱相等。具体内容详见心血管系统的评估。2.

脉率的正常值正常成人在安静状态下为 60～100次/分。一般来

说，脉率反映心率，脉率超过 100次/分，称为心动过速；脉率

少于 60次/分，称为缓脉。（1）生理：脉率随年龄的增长而减

慢；性别：女性快于男性、运动、情绪激动等。（2）病理情况：

发热、甲亢、心力衰竭等。



（三）呼吸

1.方法观察胸廓起伏的情况。注意频率、深度和节律。具

体呼吸节律的异常详见呼吸系统评估。2.正常值安静状态下，

16～20次/分，呼吸运动均匀，与脉率的比例为 1：4。男性及

而儿童以腹式呼吸为主，女性以胸式呼吸为主。3.频率异常（1）

呼吸增快（或称“气促”）：>24次/分，常见于发热、疼痛、

甲亢等。（2）呼吸减慢：<10次/分，见于颅内压增高等。

（四）血压

通常是指动脉血压或体循环血压，是重要的生命体征。

1.操作注意点（1）安静状态下坐位或仰卧位,排空膀胱（2）

右上肢裸露伸直并轻度外展，肘部置于心脏同一水平（3）缠袖

带的位置：肘窝上 2～3cm，袖带松紧适宜，以放入一个手指为

宜。（4）胸件放在肱动脉博动最明显处（5）往袖带内充气，

边充气边听诊，待肱动脉搏动声消失，再升高 20～30mmHg，缓

慢放气，第一声搏动声音为收缩压，继续放气，直至动脉音消

失时为舒张压。（6）注意测量完血压后整理血压计，关上血压

计的开关，整理妥当后放好，以免损坏血压计。2.正常值收缩

压：<130 mmHg，舒张压<85 mmHg， 2005年修订正常值为 120

／80mmHg。（1）高血压轻度：收缩压 140～159mmHg，舒张压

90～99mmHg（或仅舒张压超过标准）中度：收缩压 160～179 

mmHg，舒张压 100～109 mmHg重度：收缩压≥180mmHg，舒张压

≥110 mmHg（2）低血压：血压低于 90/60～50mmHg，如休克、

心梗等。

二、评估与沟通

解释说明操作的目的,配合方法，了解患者情况,为测量做

准备。及时了解患者感受，减轻紧张焦虑情绪。操作后交待注

意事项及健康教育。

三、用物准备

用物准备：清洁治疗车、速干手消毒剂、两个弯盘(弯盘内

垫清洁纱布）、秒表、体温计（若测肛温还应备润滑油、卫生

纸、棉签）必要时准备棉球（测量呼吸时用），清点、检查并



擦干体温计（已甩至 35°）,血压计、听诊器，记录单、

笔，检查血压计、听诊器是否完好。

四、操作流程

生命体征监测技术操作流程

（一）评估

1、了解患者意识状况、生命体征情况、配合程度；

2、向患者解释测量体温、脉搏、呼吸血压的目的、方法；

3、向患者解释该项护理技术操作的注意事项，取得配合；  

4、观察评估患者肢体及腋下有无创伤、偏瘫、出汗，30

分钟内是否进食影响生命体征的食物，是否参与影响生命体征

的活动等，选择适宜的测量体温的方法；

5、操作环境：整洁、宽敞、明亮；

（二）准备

检查体温计是否完好并甩好备用。洗手、戴口罩、准备用

物.

（三）操作

1、携用物至床旁，核对患者，再次解释。

2、测体温：根据病情、年龄选择适宜的方法测量体温（有

口温、肛温 3分钟、腋温 10分钟后）取出体温计，用消毒纱布

擦拭体温计，读取体温数，消毒体温计。（等待时测脉搏）

3、测脉搏：协助患者采取舒适的姿势，手臂轻松置于床上

或桌

面以食指、中指、无名指的指端按压桡动脉，测量 30秒×

2，如有异常时，测量 30 秒。（测量完毕后暂不改变测量姿势，

继续测呼吸）



4、测呼吸：测脉搏后观察患者的胸腹部，一起一伏为一次

呼吸，测量 30秒（呼吸不易观察时，科用少许棉絮置于病人鼻

孔前观察。

5、测血压：协助患者采取卧位或坐位，保持血压计、肱动

脉与心脏同一水平—露出一侧手臂，伸肘，手掌向上—开贡槽

开关—缠袖带—戴听诊器（置于肱动脉处）—关气门—注气

（至动脉搏动音消失在升高 20~30mmHg）—放气—听搏动音，

看刻度—放余气，解袖带—关闭贡槽开关—盖盒。

6、协助患者穿衣并取舒适卧位，整理床单位整理用物。洗

手、记录、绘制体温单。

（四）注意事项

1、测体温的注意事项①婴幼儿、意识不清或不合作的患者

测体温时，护理人员应当守候在患者身旁。②如有影响测量体

温的因素时，应当推迟 30 分钟测量。③发现体温和病情不符时，

应当复测体温。④极度消瘦的患者不宜测腋温。⑤如患者不慎

咬破汞温度计，应当立即清除口腔内玻璃碎片，在口服蛋清或

牛奶延缓汞的吸收。若病情允许，服富含纤维食物以促进汞的

排泄。⑥腋下汗液分泌较多时，应擦干汗液再放入体温计。 

2、测脉搏的注意事项：①如患者有紧张、剧烈运动、哭闹

等情况，需稳定后测量。②脉搏短绌的患者，按要求测量脉搏，

即一名护士测脉搏，另一名护士听心率，同时测量 1分钟（由

测心率的护士发出口令）。③勿用拇指诊脉，因拇指小动脉的

搏动较强，易与患者的脉搏相混淆。

3、测呼吸的注意事项：①呼吸的速率会受到意识的影响，

测量时不必告诉患者。②如患者有紧张、剧烈运动、哭闹等，

需稳定后测量。③呼吸不规律的患者及婴儿应当测量 1分钟。

4、测血压的注意事项：①定期检测、校对血压计。②保持

测量者视线与血压计刻度平行。③长期观察血压的患者，做到

“四定”：定时间、定部位、定体位、定血压计。④按照要求选



择合适的袖带。⑤若衣袖过紧或太多时，应当脱掉衣服，

以免影响测量结果。⑥发现血压听不清或异常，就重测。重测

时水银柱降至“0”点稍等片刻再测。⑦注意避开测压装置、测

量者、受检者、测量环境等影响血压准确性的不良因素。

【相关提问】

2、体温计如何消毒？

3、发热患者的观察与护理？

4、异常脉搏的概念及特点，常见于哪些疾病？

5、异常呼吸的特点，何为 I、II呼衰？

6、高血压的健康教育？

第四课

各种传染病防治知识



一．《传染病防治法》第三条规定传染病分为甲类、乙类和丙类。 

 1．甲类（2种）：鼠疫、霍乱。（强制管理传染病）

 2．乙类（26种）：传染性非典型肺炎、艾滋病、病毒性肝炎、脊

髓灰质炎、人感染高致病性禽流感、麻疹、流行性出血热、狂犬病、

流行性乙型脑炎、登革热、炭疽、细菌性和阿米巴性痢疾、肺结核、

伤寒和副伤寒、流行性脑脊髓膜炎、百日咳、白喉、新生儿破伤风、

猩红热、布鲁氏菌病、淋病、梅毒、钩端螺旋体病 、血吸虫病、疟

疾、甲型 H1N1。（严格管理传染病）

3．丙类（11种）：流行性感冒、流行性腮腺炎、风疹、急性出血

性结膜炎、麻风病、流行性和地方性斑疹伤寒、黑热病、包虫病、

丝虫病，除霍乱、细菌性和阿米巴性痢疾、伤寒和副伤寒以外的感

染性腹泻病、手足口病。 （监测管理传染病）

二．传染病的基本特征：     

1．概念:传染病是由病原微生物和寄生虫感染人体后产生的有传染

性的疾病。病原微生物指朊毒体、细菌、真菌、立克次体、病毒等；

寄生虫包括蠕虫和原虫。原虫指疟疾、弓形虫病等；蠕虫指蛔虫、

蛲虫、钩虫、绦虫等等。

有病原体、 有传染性、 有流行病学特征、有感染后免疫

2、流行病学特征

（1）流行性 传染病在人群中的传播蔓延称为流行。按其流行过程

的强度和广度分为散发、爆发、流行、大流行。



（2）地方性 某些传染病由于中间宿主、地理条件及人群生活习惯

等原因，只能在一定地区内发生，有称为地方性传染病，如长江流

域的血吸虫病。

（3）季节性 某些传染病受气候条件或昆虫媒介的生活习性影响，

因而表现为不同的季节性，如呼吸道传染病多见于冬春季节，大脑

炎则主要发生在蚊虫活跃的夏秋季节。 

3、传染病流行过程的基本条件

 （1） 传染源：指病原体已在体内生长繁殖并能将其排出体外的

人和动物。

 （2）传播途径：病原体离开传染源后，到达另一个易感者的途径。 

（3）人群易感性：对某一传染病缺乏特异性免疫力的人称为易感者，

易感者在某一特定人群中的比例决定人群的易感性。

二、预检分诊

发热病人预检分诊流程图

门诊预检分诊站

（门诊大厅测体温处）

询问发热病史

及症状体征

　发热病人



预检分诊点询问发热史，有无外

出或接触禽类史，测Ｔ

                                                             

体温：３８℃以下　　　　　　   ３８℃以上并伴

有流感样症状

                                       

       普通门                         为病人及家属戴口罩到

热诊登记、转至市传染病

医院

                                      就诊环境的消毒、清洁　

　　　　　　　　　　　　　　                                      

转诊工作流程

转运流程。

１、穿、戴全套防护物品→出车至医疗机构接患者→患者戴口

罩和手套→将患者安置在救护车→将患者转运至接收医疗机构→返

回→车辆及设备消毒→人员防护消毒。

2 、穿戴及脱防护物品流程。

穿戴防护物品流程：洗手或手消毒→穿工作服→戴防护口罩→戴

工作帽→戴防护眼镜→穿隔离衣→戴手套。

    3、脱防护物品流程：摘手套→洗手或手消毒→摘工作帽→摘防

护眼镜→摘防护口罩→脱隔离衣→洗手或手消毒→脱工作服。
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