TY-HLB-OP-017    氧气吸入技术操作常规

附件5：
氧气吸入技术操作常规

	项目
	内容及评分标准
	完全
符合
	
大多
符合

	少量符合
	很少
或不
符合

	评
估
准
备
20
分
	1.核对医嘱
	1
	0.5
	0
	0

	
	2.自身评估：着装整洁，规范，洗手，戴手表
	2
	1
	0.5
	0

	
	3.用物评估：用物齐全，摆放有序，质量合格，氧气筒装置完好无漏气，鼻导管或面罩型号大小合适
	5
	3
	1
	0

	
	4.环境评估：清洁、安静；安全，远离火源（距火炉5米，暖气1米以上）；氧气筒有“有氧”标识及“四防标识”（防火、防热、防油、防震或防堵塞）
	3
	2
	1
	0

	
	· 5.患者评估：核对住院号、姓名；有问候语；告知患者需要输氧；病情、意识、生命体征，合作程度；呼吸状况（有无呼吸困难、三凹征及鼻翼扇动）；缺氧程度（皮肤嘴唇有无紫绀）；患者体位；必要时肺部听诊呼吸音；是否需大小便（或查看小儿尿片）
	9
	6
	3
	0

	





操作要点60分


	










氧
气
筒
给
氧
	一、装表14分
	
	
	
	

	
	
	1.再次核对住院号、姓名，吸氧流量和时间
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	2.解释吸氧目的；吸氧时注意事项及配合
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	3.用电筒检查双侧鼻腔：鼻中隔有无偏曲、鼻腔有无息肉、有无分泌物阻塞，湿棉签清洗湿润鼻腔
	3
	2
	1
	0

	
	
	4.打开总开关，使小量气体从气门流出冲去灰尘，关好总开关
	1
	0.5
	0
	0

	
	
	5.上氧气表于氧气瓶，扳手旋紧；连接湿化装置及输氧管
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	6.关小开关→开总开关→开小开关，检查输氧管湿化装置连接密闭性，检查有无漏氧现象，关小开关备用
	4
	3
	1
	0

	
	
	二、输氧28分
	
	
	
	

	
	
	1.连接鼻导管，测量鼻导管插入长度（耳垂至鼻尖2/3），用一胶布做标记；根据病情调节氧流量（口述2分：小儿1-2L/分，轻度缺氧2L/分，中度缺氧2-4L/分，重度缺氧4-6L/分，二氧化碳储留1-2L/分）
	6
	4
	2
	0

	
	
	2.湿润鼻导管，并检查鼻导管是否通畅
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	3.轻柔地将鼻导管插入鼻腔
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	4.①单侧鼻塞：一条胶布固定于鼻翼，另一条固定面颊部，输氧管用别针固定在枕上或病服上；②双侧鼻导管：固定于两侧耳廓，调节松紧并固定于颌下
	6
	4
	2
	0

	
	
	5.记录上氧的时间、流量，并签名，挂输氧记录卡于床旁
	3
	2
	1
	0

	
	
	6.协助患者取舒适卧位，整理床单位
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	7.健康宣教：指导患者有效呼吸及疾病相关知识；交待注意事项（勿私自调节氧流量，告知“四防”的重要性，以及传呼器的使用）
	4
	3
	1
	0

	
	
	8.观察缺氧改善情况（呼吸、面色、嘴唇和甲床、神志）
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	9.分类处理垃圾
	1
	0.5
	0
	0

	
	
	三、停氧18分
	
	
	
	

	
	
	1.根据医嘱和缺氧症状改善情况停氧；核对医嘱，住院号、姓名
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	2.询问患者情况；评估其缺氧的改善情况，告知患者可以停氧
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	3.拔出鼻导管；关总开关；开流量表，放出余气；取下鼻导管，关闭流量表；取下湿化装置，取下流量表
	5
	3
	1
	0

	
	
	4.纱布擦净鼻部、酒精擦去胶布痕迹、记录停氧时间
	3
	2
	1
	0

	
	
	5.整理床单位，协助患者取舒适卧位
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	6.健康教育：指导患者有效呼吸等
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	7.可复用性用品按规定处理，洗手
	2
	1
	0.5
	0

	
	










中
心
管
道
给
氧
	一、双侧鼻导管给氧
	
	
	
	

	
	
	1.将用物带到患者床旁，对住院号、姓名,解释交流
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	2.用湿棉签分别清洗并检查鼻孔
	4
	3
	1
	0

	
	
	3.连接流量表于中心氧气装置上，连接湿化瓶，并检查氧气湿化装置是否合格
	4
	3
	1
	0

	
	
	4.剪开鼻导管包装并连接鼻导管，调节氧流量（准确、符合病情需要）
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	5.湿化及检查鼻导管是否通畅
	4
	3
	1
	0

	
	
	6.轻轻将鼻导管插入鼻腔，位置恰当
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	7.将导管固定于两侧耳廓，调节松紧并固定于头上。
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	8.记录上氧的时间及流量，并签名
	4
	3
	1
	0

	
	
	9.将输氧卡挂于床头合适的位置
	4
	3
	1
	0

	
	
	10.向患者交待注意事项（勿调节氧流量，四防，传呼器的使用）
	4
	3
	1
	0

	
	
	11.观察缺氧改善情况，观察患者的呼吸、面色、神志。
	4
	3
	1
	0

	
	
	二、停氧24分
	
	
	
	

	
	
	1.根据医嘱和缺氧症状改善情况停氧，带用物至患者床前，对住院号、姓名
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	2.询问患者情况，解释停氧行为
	4
	3
	1
	0

	
	
	3.拔出鼻导管，关流量表开关，取下湿化瓶与流量表
	6
	4
	2
	0

	
	
	4.用纱布擦净鼻部
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	5.记录停氧时间及缺氧改善情况
	4
	3
	1
	0

	
	
	6.整理床单位
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	7.向患者交待注意事项和进行健康教育
	2
	1
	0.5
	0

	
	
	8.用物处理，洗手
	2
	1
	0.5
	0

	
评
价
20
分
	1.遵守无菌操作原则：氧气管道无污染
	2
	1
	0.5
	0

	
	2.操作方法正确：吸氧时先调节流量，再插入鼻导管；停氧时先拔鼻导管，再关流量表开关
	4
	3
	1
	0

	
	3.操作熟练、动作流畅
	3
	2
	1
	0

	
	[bookmark: _GoBack]4.吸氧过程中观察患者病情变化，缺氧症状改善情况，如意识，面色、嘴唇和甲床等
	5
	3
	1
	0

	
	5.护患沟通：吸氧过程中询问患者反应，健康宣教到位
	2
	1
	0.5
	0

	
	6.体现人性化关怀，注意保暖、协助患者取舒适卧位
	2
	1
	0.5
	0

	
	7.操作所用时间＿＜8min,（超时＜1分钟-0.5，＜2分钟-1.0分，＞2分钟全扣）
	2
	1
	0.5
	0





地址：海口市人民大道43号邮编：570208
