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1　 范围
标准规定了敦煌市社会福利院为患病提供接诊服务的要求。
本标准适用于敦煌市社会福利院。
2　 护士接诊服务流程
2.1　 接诊护士负责接诊急诊患者，24小时值班，应按患者病情轻、重、急分别处理。
2.2　 对外伤的患者，接诊护士应做相应的初步处理，如止血包扎、固定制动等。
2.3　 高热患者按医嘱给予测量体温、物理降温，并安排床位、保暖等。在病历上做相应的记录，并按医嘱给予治疗及护理。
2.4　 急诊护士接到危重患者直接送入抢救室，通知相关医生抢救，并参加抢救工作，开通各种抢救通道，准备各种抢救仪器。遇到因科内条件限制不能处理的急诊患者，立即拨打120急救电话，送往市医院进行救治。
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生命体征测量操作流程
1　 范围
本标准规定了敦煌市社会福利院生命体征测量操作流程基本内容。
本标准适用于敦煌市社会福利院。
2　 操作要求
2.1　 体温的测量 
2.1.1　 测量目的：测量、记录患者体温。监测体温变化，分析热型及伴随症状。 
2.1.2　 评估患者：询问、了解患者的身体状况，向患者解释测量体温的目的，取得患者的配合。评估患者适宜的测温方法。
2.1.3　 操作要点： 
洗手，检查体温计是否完好，将水银柱甩至35度以下。
根据患者病情、年龄等因素选择测量方法。 
测腋温时应当擦干腋下的汗液，将体温计水银端放于患者腋窝深处并贴紧皮肤，防止脱落。测量5—10分钟后取出。 
测口温时应当将水银端斜放于患者舌下，闭口3分钟后取出。 
测肛温时应当先在肛表前端涂润滑剂，将肛温计的水银端轻轻插入肛门3-4厘米，3分钟后取出。用消毒纱布擦拭体温计。
 读取体温数，消毒体温计。
2.1.4　 指导患者： 
1. 告知患者测口温前15-30分钟勿进食过冷、过热食物，测口温时闭口用鼻呼吸，勿用牙咬体温计。
1. 根据患者实际情况，可以指导患者学会正确测量体温的方法。
注意事项 
婴幼儿、意识不清或者不合作的患者测体温时，护理人员应当守候在患者身旁。
如有影响测量体温的因素时，应当推迟30分钟测量。
发现体温和病情不符时，应当复测体温。
极度消瘦的患者不宜测腋温。 
如患者不慎咬破汞温度计，应当立即清除口腔内玻璃碎片，再口服蛋清或者牛奶延缓汞的吸收。若病情允许，服富含纤维食物以促进汞的排泄
2.2　 脉搏的测量 
2.2.1　 测量目的 
1. 测量患者的脉搏，判断有无异常情况。 
1. 监测脉搏变化，间接了解心脏的情况。 
2.2.2　 评估患者： 
1. 询问、了解患者的身体状况。 
1. 向患者讲解测量脉搏的目的，取得患者的配合。
2.2.3　 操作要点:  
1. 协助患者采取舒适的姿势，手臂轻松置于床上或者桌面。 
1. 以食指、中指、无名指的指端按压桡动脉，力度适中，以能感觉到脉搏搏动为宜。
1. 一般患者可以测量30秒，脉搏异常的患者，测量1分钟，核实后，报告医师。
2.2.4　  指导要点： 
1. 告知患者测量脉搏时的注意事项。 
1. 根据患者实际情况，可以指导患者学会正确测量脉搏的方法。
2.2.5　 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。
1. 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。
2.3　 呼吸的测量
2.3.1　 测量目的：测量患者的呼吸频率；监测呼吸变化。 
2.3.2　 评估患者：询问、了解患者的身体状况及一般情况。
2.3.3　 操作要点： 
1. 观察患者的胸腹部，一起一伏为一次呼吸，测量30秒。 
1. 危重患者呼吸不易观察时，用少许棉絮置于患者鼻孔前，观察棉花吹动情况，计数1分钟。 
2.3.4　 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。
1.  如患者有紧张、剧烈运动、哭闹等，需稳定后测量。
 呼吸不规律的患者及婴儿应当测量1分钟。
2.4　 血压的测量
2.4.1　 测量目的 
1. 测量、记录患者的血压，判断有无异常情况。
监测血压变化，间接了解循环系统的功能状况。 
2.4.2　 评估患者： 
2.4.2.1　 询问、了解患者的身体情况； 
2.4.2.2　 告诉患者测量血压的目的，取得患者的配合。
2.4.2.3　 操作要点：
1. 检查血压计。  
协助患者采取坐位或者卧位，保持血压计零点、肱动脉与心脏同一水平。
驱尽袖带内空气，平整地缠于患者上臂中部，松紧以能放入一指为宜，下缘距肘窝2-3厘米。 
听诊器置于肱动脉位置。 
按照要求测量血压，正确判断收缩压与舒张压。
测量完毕，排尽袖带余气，关闭血压计。
记录血压数值。
2.4.3　 指导患者： 
1. 告知患者测血压时的注意事项。 
根据患者实际情况，可以指导患者或者家属学会正确测量血压的方法。
2.4.4　 注意事项 
1. 保持测量者视线与血压计刻度平行。 
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。
按照要求选择合适袖带。 
若衣袖过紧或者太多时，应当脱掉衣服，以免影响测量结果。
生命体征监测操作流程一，按医院要求着装。
3　 服务要求
3.1　 评估 
3.1.1　 评估病人的病历：姓名、性别、年龄、入院时间、入院原因、有无过敏史、既往史；各项化验有无明显异常、心电图是否正常；近几天的生命体征是否正常。
3.1.2　 到病房评估病人 
1. 自我介绍：您好，我是您的责任护士，我是***，一会儿我要给您测量生命体征，包括测量：体温、脉搏、呼吸、血压。您不用紧张，不会感觉疼痛的。 
在三十分钟内您没有剧烈运动、进行冷热敷、吃过凉过热的食物？有没有淋浴？
检查腋下有无破损、伤口、出汗。
检查测量脉搏部位肢体活动度，有无皮肤破损，如果患者有动静脉造瘘应测健侧肢体。
检查被测量血压侧肢体有无偏瘫、功能障碍、皮肤有无损伤。 
患者意识清楚，可与护士配合。
3.2　 准备 
3.2.1　 操作护士：护士回治疗室后，六部洗手法洗手、戴口罩。 
3.2.2　 用物准备：清洁干燥治疗车、快速手消、大治疗盘：容器两个（一个是清洁容器、一个为盛放使用后体温计）、手表（有秒针）、体温计（水银柱已甩至35°并检查）、必要时准备棉球（测量呼吸时用）----清点、检查并擦干体温计。
3.2.3　 血压计、听诊器，记录单、笔-----检查血压计、听诊器是否完好。
3.3　 服务过程 
3.3.1　 核对并向病人解释，给予舒适、安全卧位，并注意保暖
3.3.2　 体温测量：协助患者解开衣物，有汗应擦干腋下，将体温计水银端放置于病人腋窝深处贴紧皮肤、屈臂过胸加紧。解释：体温计请您夹好，您不要动，过十分钟以后我会给您取出体温计，现在给您测量脉搏。
3.3.3　 测量脉搏：协助患者手臂放松，手臂向上，护士将食指、中指、无名指的指端放在病人的桡动脉表面，计数30秒。
3.3.4　 测量呼吸：测量脉搏后手仍然按在病人的手腕上，观察患者的腹部或胸部的起伏，一呼一吸为一次，计数为30秒。
3.3.5　 测量血压： 
1. 协助患者取卧位或坐位（被测肢体的肱动脉、心脏、血压及零点处于同一水平位置，坐位时平第四肋，卧位时平腋中线）。 
协助患者暴露被测肢体。 
打开血压计开关，驱尽袖带内空气，正确捆绑袖带于测量部位（袖带下缘距肘第
窝上2-3cm；袖带松紧度，以可以放心一指为宜），听诊器胸件置于肱动脉搏动处，轻加压（操作者蹲下，使目光与水银柱平行）。 
松开气门匀速缓慢放气，速度以4mmHg为宜，同时听搏动音并双眼平视水银柱下降所指刻度，当听到第一声搏动，所指刻度数值为收缩压，继续放气当听到声音突然减弱或消失时，所指的刻度为舒张压。
协助患者安全、舒适卧位，整理用物。 
3.3.6　 取回体温计、血压计，读表正确（手不接触水银柱），体温计放入含氯消毒液容器内。 向患者告知体温、脉搏、血压值，告知患者注意事项和呼叫器的使用方法。整理患者床单位，感谢患者配合。
3.3.7　 操作后 
1. 洗手、记录，推治疗车回治疗室。
回治疗室后处理用物。
生命体征的监测及护理。 
4　 生命体征指标
体温、脉搏、呼吸、血压是人体四大生命体征。生命体征是机体生命活动的主要客观反映，是衡量机体生理健康的基本指标。通过准确地测量体温、脉搏、呼吸、血压，可以观察病情变化，为疾病的诊断、治疗及护理提供依据。
4.1　 体温 
4.1.1　 体温是指身体内部胸腔、腹腔和中枢神经的温度，也称体核温度。皮肤温度称体壳温度，它可随环境温度和衣着的薄厚而变化。体核温度较体壳温度高且稳定。
4.1.2　 正常体温范围：体温以口腔温度、直肠温度或腋下温度为标准。正常体温范围为：口腔温度：36.3℃-37.2℃；直肠温度：36.5℃-37.5℃；腋下温度：36℃-37℃. 
4.1.3　 体温的生理变化：正常人的体温在24小时中不是恒定的，受年龄、饮食、运动、内分泌和情绪等诸多因素的影响而出现生理性的波动，但温度值始终保持在正常范围内。
4.1.4　 异常体温的观察 
1. 发热：体温升高超过正常范围。
根据发热程度分为：①低热：口温不超过38℃，常见于活动性结核病、风湿热。②中等热：口温在38℃-38.5℃，常见于一般感染性疾病。③高热：口温在39℃-41℃，常见于急性感染。④过高热：口温超过41℃，见于中暑。 
根据体温变化特点，发热表现有下列4种常见热型：稽留热、间歇热、弛张热和不规则热。 
发热过程分3个阶段：①体温上升期：特点为产热大于散热。病人临床表现为畏寒、皮肤苍白、无汗。②高热持效期：特点为产热与散热在较高水平上平衡。病人表现为颜面潮红、皮肤灼热、口干、呼吸心率较快。③退热期：特点为散热增加，产热趋于正常。表现为大量出汗，皮肤温度降低 。
4.1.5　 高热病人护理：
1. 注意对高热病人体温的监测。每4小时测体温一次。待体温恢复正常3日，可减为每日测体温2次。
采用物理降温，用冰袋冷敷头部或置于腋下、腹股沟、颈部等大血管处。体温超过39.5℃，给予温水擦浴或酒精擦浴。
补充营养和水分。供给高热能、高蛋白的流质或半流饮食，鼓励病人多饮水，或经静脉补充水分、营养物质及电解质。
预防并发症。做好口腔和皮肤护理，防止在机体抵抗力降低时并发其它感染。
卧床休息。避免体力消耗过多，减轻头晕、心慌、全身无力等症状，促进康复。
4.2　 脉搏
4.2.1　 心脏每收缩、舒张一次，在外周动脉上便出现一次搏动，即为脉搏。心脏收缩时，动脉内压力增加，管壁扩张；心脏舒张时动脉内压力下降，管壁回缩。大动脉这种有节律的舒缩，向外周血管传布，就产生了脉搏。
4.2.2　 正常脉搏 
1. 脉率：即搏动频率。正常情况下脉搏和率是一致的，脉搏反映心率的次数。健康成人脉率为每分钟60-90次。 
脉律：即搏动的节律。正常脉律每次间隔时间相等，脉律反映心搏节律及心脏功能。 
脉搏强弱：取决于脉压大小及动脉充盈度。 
动脉壁性质：即动脉紧张度，正常动脉血管直而光滑，柔韧富有弹性。
4.2.3　 异常脉搏的观察和护理 
4.2.3.1　 异常脉搏类型
1. 频率异常：包括速脉和缓脉。速脉每分钟心率在100次以上。多见于运动后、发热、甲亢、疼痛、低血压时。缓脉每分钟心率在60次以下，多见于房室传导阻滞及颅内压增高病人。
节律异常：脉搏搏动不规则，间隔时间长短不匀，称不整脉或心率失常。有以下几种类型：间歇脉、脉搏短绌。脉搏短绌：即在单位时间内脉率少于心率，且细数不规则。
强弱改变：包括洪脉、丝脉。 
4.2.3.2　 护理：
1. 脉搏测量部位:浅表靠近骨骼的大动脉均可用于测量脉搏。常用部位：桡动脉、颞动脉、颈动脉、足背及腘动脉等。
测量方法：用食指、中指、无名指指端按在动脉上，压力适中，测量半分钟。节律异常病人、危重病人应测量1分钟，并记录。
注意事项：测量脉搏前应使病人安静休息15分钟后再测量。住院病人每日测体温时，常规测脉搏。发现脉率与节律异常时，应重复测量，力求准确；脉搏细弱不易计数时应听心率。对短绌脉病人需两人同时测量，一人听心率，一人测脉搏。服用洋地黄类药物的病人，用药前必须先测量脉搏，脉率低于60次每分，应及时与医生联系。
4.3　 呼吸 
4.3.1　 呼吸是人体内外环境之间的气体交换，主要是吸入氧气，呼出二氧化碳的过程。
4.3.2　 正常呼吸：健康成人在安静状态下每分钟呼吸16-20次，深度均匀。
4.3.3　 呼吸的生理变化：呼吸的频率及深浅可随年龄、活动、情绪、意志等因素影响而改变。如小儿呼吸频率快于老人，女性快于男性，活动后快于休息、睡眠时，情绪激动时可明显增快。此外，意志对呼吸有一定的控制。 
4.3.4　 异常呼吸的观察和护理 
4.3.4.1　 异常呼吸的类型：
1. 频率异常包括增快和徐缓两种：一种是呼吸增快：每分钟呼吸超过24次，常见于高热、缺氧等症病人。另一种是呼吸徐缓：每分钟呼吸低于12次。常见于颅脑疾患所致颅压升高或药物抑制呼吸中枢及糖尿病昏迷等病人。
节律异常包括以下两种：一种是潮式呼吸，是病人病危时的严重症状，表明呼吸衰竭，濒临死亡。另一种是间断呼吸：表现为呼吸和呼吸暂停交替出现。
呼吸深浅度的改变：深度呼吸，呼吸深大而有规律，多见于代谢性酸中毒；表浅呼吸，呼吸幅度小且不规则，有时呈叹息样，多见于濒死病人。
呼吸气息异常，包括蝉鸣样呼吸、鼾声样呼吸。⑤呼吸困难：指呼吸频率、节律、深浅度均发生改变，致使气体交换不足，机体缺氧。病人表现为胸闷、呼吸费力不能平卧、烦躁、口唇指（趾）甲紫绀、鼻翼扇动等。 
4.3.4.2　 异常呼吸病人的护理：
1. 保持室内空气新鲜，病室内禁止吸烟。
调节体位，可抬高床头，以利于胸部扩张。
保持呼吸道通畅，有分泌物时应及时清除。
精神安慰，如守候在病人身旁以增加病人心理上的安全感。
呼吸护理技术的运用，给氧及气管切开后呼吸器的应用。
4.4　 血压 
4.4.1　 血压是指血液在血管内流动时对血管壁的侧压力。 
4.4.2　 正常血压：正常成年人收缩压为12-18.6kpa（90-140mmHg）,舒张压为8-12kpa(60-90mmHg).
40岁以后每增长10岁，收缩压提高1kpa,而舒张压无年龄界限。收缩压和舒张压之差称脉压差。一般为4-5.3kpa(30-40mmHg )。
4.4.3　 血压的生理变化 
1. 年龄和性别：中年以前女性比男性偏低1kpa左右，中年后差别较小。老年人血压高于年轻人。 
昼夜和睡眠：清晨因睡眠时基础代谢低，血压略有下降；傍晚或劳累后血压稍有升高。
环境的影响：在寒冷环境中血压可上升；在高温环境中血压可降低。
体位的影响：收缩压在卧位时比站立时高，而舒张压卧位时比站立时低。
不同测量部位的影响：一般右上肢血压高于左上肢，下肢血压高于上肢。
饮食影响：饮食中盐的摄入量对血压有很大影响，食盐过多易发生高血压。此外，进食后血压可略升高。 
4.4.4　 异常血压的观察及护理 
4.4.4.1　 异常血压：
1. 高血压：收缩压在22kpa以上或舒张压在13kpa以上。
临界高血压血压值介于正常及高血压之间。收缩压波动在20kpa或舒张压在12.3-13kpa,即使尚未发现心、脑、肾器官损伤，也属于临界高血压。
低血压：血压值低于10.7/6.67kpa(80/50mmHg)为低血压。
脉压差异常：脉压增大〉5.3kpa（40mmHg），常见于主动脉关闭不全、主动脉硬化等疾病。脉压差﹤3.3-4kpa(25-30mmHg)，常见于心包炎、心包积液、早期休克等疾病。 
4.4.4.2　 血压异常病人的护理：
1. 发现血压异常时，应首先排除外界因素干扰（如血压计问题），进行复测或请他人检测。
安慰病人，结合病情给予合理的解释。
立即卧床休息，通知主管医生并做好应急处理准备。
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