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内容概要

　　本书是由具有丰富的护理教学和临床实践经验的专业教师完成。
在编写的过程中，以我国护理学专业人才培养的目标与要求以及临床护理工作的实际需要为基点，以
培养实用型高素质护理人才为目标，以护理程序为依据，充分体现以服务对象为中心的整体护理理念
，广泛吸取和借鉴国内外最新的护理技术操作标准，系统介绍常用基础护理操作技术。
本书具有四个特点：一是图文并茂，在框架构建上，首次采用图文并茂的形式呈现基础护理操作技能
物品准备、护理评估、操作流程等内容，使基础护理实践技能操作更加直观，易于学生和一线护理人
员更好地理解掌握和实际操作；二是内容全面，每项操作技术的编写均包括目的、评估、操作准备、
操作程序、注意事项、知识拓展等内容，在评估和操作程序中有要点说明，为护理操作提供理论依据
，便于护理人员理论联系实际，更好地掌握和理解操作；三是简洁实用，在编写过程中，力求从实际
出发，体现以人为本的理念，内容及文字简洁易懂、详略得当，安排合理，重点突出，具有较强的指
导性和操作性；四是兼容性好，在内容、结构安排上，充分考虑我国当前护理实训教学的发展水平，
兼顾本科、大专、中职三个不同层次的护理学生教学需要，同时能够满足临床一线广大护理人员护理
技术规范提高的要求。
此书既可以作为护理专业学生和教师的教学参考书，也可为临床一线护理人员的护理操作与继续教育
提供指南。
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章节摘录

版权页：插图：（2）通过测定动脉血气，分析判断疗效；选择适当的用氧浓度。
3.带氧插管带氧拔管使用氧气时，应先调节流量而后应用。
停用时先拔出导管，再关闭氧气开关。
如中途改变流量，先将氧气和鼻导管分离，调节好流量后再接上，以免一旦关错开关，大量氧气突然
冲入呼吸道而损伤肺组织。
4.鼻导管持续用氧者，每日更换鼻导管，双侧鼻孔交替插管（以减少对鼻黏膜的刺激与压迫），并及
时清除鼻腔分泌物，防止导管阻塞而失去用氧作用。
用鼻塞者也须每日更换。
5.氧气筒内氧气不可用尽，压力表上指针降至5kg/cm2时，即不可再用，以防止外界空气及杂质进入筒
内，于再次充气时引起爆炸。
6.对未用或已用空的氧气筒，应分别悬挂“满”或“空”的标志，以便鉴别并及时调换氧气筒，并避
免急用时搬错而影响抢救速度。
各班交接班时，应检查氧气装置是否有缺损、漏气，氧气量是否够用，如有缺损、漏气应补充及修理
，以免影响急救和治疗。
技术六吸痰术吸痰术（sputum suctioning）是指利用机械负压吸引的方法，经口、鼻或人工气道将呼吸
道分泌物吸出，以保持呼吸道通畅，预防吸入性肺炎、肺不张、窒息等并发症的一种治疗手段。
【目的】1.清除呼吸道分泌物，保持呼吸道通畅。
2.预防吸入性肺炎、肺不张、窒息等并发症发生。
3.促进呼吸功能，改善肺通气。
【评估】1.患者的病情、诊断与治疗情况，意识与心理状况，合作程度。
2.患者的呼吸状况，是否有呼吸困难、能否将呼吸道分泌物自主排出、听诊是否有痰鸣音。
3.患者的口鼻腔黏膜是否正常、有无鼻中隔弯曲、是否有人工气道等。
【操作准备】1.护士准备着装整洁，洗手，戴口罩。
2.用物准备3.患者准备患者及其家属了解吸痰的目的、方法、注意事项及配合要点。
4.环境准备室温适宜，环境安静、整洁，光线充足。
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