附件一

护理学院第二届临床护理技能竞赛比赛项目及评分标准

一、比赛项目
1.密闭式静脉输液：治疗盘：皮肤消毒液（安尔碘）、无菌干棉签（一次性）、0.9 %氯化钠（250ml塑料袋）、输液器（单头）、输液瓶贴。医嘱单、执行单、输液记录卡、止血带、治疗巾、垫巾、输液贴。治疗车、洗手液、锐器盒、医疗垃圾筒、生活垃圾筒。输液架。
2.单人心肺复苏（成人院外）：模拟人、清洁纱布、记录单。
3.肌内注射：注射盘、安尔碘、无菌棉签、乙醇棉球小罐、无菌纱布包（内含2块无菌纱布）、注射器、药液。医嘱单、执行单。③治疗车、洗手液、锐器盒、医疗垃圾桶、生活垃圾桶。
4.生命体征监测：治疗盘、体温计、手表、记录本、血压计、听诊器、治疗车、洗手液、纱布、容器两个（一个放已消毒体温计，一个放测温后污染体温计）、笔。
5.鼻饲：治疗盘、一次性胃管（附带油球）、20ml注射器、手电、听诊器、一次性换药包、纸巾、胶布、围管标识、橡皮筋、别针、盛水的水杯、棉签、喂食器、温水罐、营养液（接近正常体温）弯盘、松节油；治疗车、洗手液、医疗垃圾桶、生活垃圾桶、锐器盒、一次性手套。

二、操作标准

密闭式静脉输液技术操作程序及考核标准
考核时间：10分钟
考核资源：①治疗盘：皮肤消毒液（安尔碘）、无菌干棉签（一次性）、0.9 %氯化钠（250ml塑料袋）、输液器（单头）、输液瓶贴。②医嘱单、执行单、输液记录卡、止血带、治疗巾、垫巾、输液贴。③治疗车、洗手液、锐器盒、医疗垃圾筒、生活垃圾筒。④输液架。
	项目
	操作要点
	分值
	评分标准
	扣分及说明

	选手报告参赛号码，比赛计时开始

	仪表
3分
	仪表端庄，服装整洁，不留长指甲，按要求着装
	3
	
	

	评估
12分
	1.核对医嘱单与执行单
	2
	
	

	
	2.携带执行单、止血带至病人床旁，核对患者腕带或床头卡、询问患者姓名
	  2
	
	

	
	3.了解患者身体状况，告知并解释输液的目的，取得合作，询问二便，为输液做好准备
	2
	
	

	
	4.评估患者病情、年龄、意识、心肺功能、自理能力、合作程度、过敏史、穿刺部位的皮肤及血管情况（口述）
	4
	
	

	
	5.环境准备：光线充足，环境整洁宽敞，适宜操作（口述），备好输液架
	2
	
	

	操作前
准备
15分
	1.洗手、戴口罩
	2
	
	

	
	2. 备齐用物，放置合理，便于操作，符合无菌原则要求
	3
	
	

	
	3. 按执行单查对药物并两人核对（两人核对）
	4
	
	

	
	4.填写并粘贴输液瓶贴（在药液标签旁倒贴），打开瓶盖中心，进行常规消毒、待干
	3
	
	

	
	5.检查输液器包装、有效期与质量，打开输液器包装，将输液器针头插入瓶塞至根部
	3
	
	

	操作
过程
50分
	1.再次核对医嘱
	2
	
	

	
	2.携用物至床旁，核对床号、床头卡、询问患者姓名
	3
	
	

	
	3.悬挂输液瓶于输液架上，再次核对执行单.
	2
	
	

	
	4.协助病人取舒适卧位，穿刺部位下铺垫巾，放好止血带，暴露穿刺部位，准备输液贴
	5
	
	

	
	5. 将输液器从包装内取出，旋紧头皮针连接处，进行排气（首次排气原则不滴出药液），
	3
	
	

	操作
过程
50分
	6.常规消毒注射部位皮肤，范围大于5CM，待干；在穿刺点上方6cm处扎止血带，再次消毒注射部位皮肤，排气至少量药液滴出
	6
	
	

	
	7.再次核对药液与患者相符，检查针头及输液管内有无气泡，取下护针帽，嘱患者握拳，固定血管、进针，见回血后再将针头沿血管方向潜行少许
	10
	
	

	
	8.穿刺成功，松止血带，嘱病人松拳，点滴通畅后用输液贴固定
	4
	
	

	
	9. 根据患者年龄、病情和药物性质调节滴速（一般成人40-60滴/min，儿童20-40滴/min）,并报告
	5
	
	

	
	10.填写输液单各项内容，再次核对，告知患者注意事项：不可随意调节滴数，告知患者穿刺肢体避免过度活动，出现异常情况告知医护人员（口述）
	  5
	
	

	
	11.整理用物及病人床单位，安置患者舒适体位，放置呼叫器于易取处，洗手摘口罩
	5
	
	

	操作后
5分
	1.整理用物，按垃圾分类处理用物，
	2
	
	

	
	2.洗手、记录
	3
	
	

	输液
完毕
5分
	1.核对解释，揭去输液贴，轻压穿刺点上方，关闭调节夹，迅速拔针
	3
	
	

	
	2.嘱患者按压片刻至无出血，并告知相关事项（口述）
	2
	
	

	比赛计时结束

	综合
评价
10分
	1.程序正确，操作规范、娴熟，按时完成
	2
	
	

	
	2.无菌观念强，无污染，符合无菌操作原则
	2
	
	

	
	3.态度严谨，动作敏捷，操作细心准确
	2
	
	

	
	4. 一次排气成功，一次穿刺成功、查对到位
	2
	
	

	
	5.操作过程中沟通有效，能做到关心病人，以病人为中心，确保安全
	2
	
	


完成操作时间：                              评委签名：
单人心肺复苏(成人院前)操作程序及考核标准
考核时间：5分钟完成
考核资源：①可进行心肺复苏的模拟人；②清洁纱布、记录单
	项目
	操作要点
	技术要求
	分值
	评分标准
	扣分及说明

	选手报告参赛号码，比赛计时开始

	环境
评估
5分
	1.发现患者倒地，评估现场环境，口述环境是否安全
	2
	
	

	
	2.跑向患者并双膝跪于患者一侧
	3
	
	

	操作
过程
75分
	患者评估:反应及呼吸（10分）
	1.协助患者平卧，轻拍患者肩部，于患者双耳侧大声呼唤、询问
	3
	
	

	
	
	2. 迅速查看患者胸廓有无起伏
	1
	
	

	
	
	3. 判断患者意识并报告结果，如无反应立即呼救：呼叫帮助、请求拨打120、如有可能获得AED（或除颤仪）
	3
	
	

	
	
	4. 置患者于心肺复苏体位，看表，记录时间
	2
	
	

	
	
	5.10s内完成反应及呼吸评估
	1
	
	

	
	检查
脉搏
（5分）
	1.触摸颈动脉5-10秒（至少5秒，但不超过10秒），方法：救护者一手指及中指沿患者喉结处向近侧下滑两横指
	4
	
	

	
	
	2.判断患者有无脉搏博动，如无脉搏搏动，立即进行胸外按压（选手报告结果）
	1
	
	

	
	胸外按压术
（33分）
	1.确保患者仰卧在坚固的平坦地面（口述）
	3
	
	

	
	
	2. 充分暴露患者胸前区，并松解裤带
	2
	
	

	
	
	3.按压部位：两乳头连线及胸骨交界处
	10
	
	

	操作
过程
75分
	
	4.连续按压30次，频率为每分钟至少100次（18秒或更短的时间内施以每组30次胸外按压）
	8
	
	

	
	
	5.每次按压深度至少5cm，胸壁完全回弹
	10
	
	

	
	开放气道
（5分）
	1.打开患者口腔，如有分泌物或异物，立即将头偏向一侧并清除
	2
	
	

	
	
	2.采用仰头举頦法打开气道
	3
	
	

	
	口对口人工呼吸
（22分）
	1.将纱布盖于患者口鼻处，一手紧捏患者鼻翼
	3
	
	

	
	
	2.正常吸气，用自己的口包住患者的口，不漏气
	6
	
	

	
	
	3.有效吹气2次，同时观察胸廓是否隆起
	5
	
	

	
	
	4.按压与吹气之比30:2，连续操作5个循环后摸颈动脉搏动，判断复苏效果
	5
	
	

	
	
	5.报告复苏效果：患者颈动脉搏动恢复，自主呼吸恢复
	3
	
	

	操作
后
5分
	1.整理患者衣服，头侧向一侧
	2
	
	

	
	2.口述：给予复苏后监护，尽早开展高级生命支持（比赛计时结束）
	3
	
	

	综合
评价
15分
	1.操作娴熟，动作规范，方法正确，全过程体现人文关怀
	3
	
	

	
	2.遵守C-A-B步骤进行心肺复苏
	2
	
	

	
	3.按压同时要观察患者反应及面色改变，保证每次按压后胸部回弹且不中断按压；人工呼吸气体持续缓慢吹入，并观察患者胸部隆起情况
	3
	
	

	
	4.按压应确保足够的速度与深度，尽量减少中断，中断不应超过10秒
	4
	
	

	
	5.按压有效性高、动作连贯性好
	3
	
	


完成操作时间：                  评委签名：
肌内注射技术操作程序及考核标准
考核时间：8分钟
考核资源：①注射盘、安尔碘、无菌棉签、乙醇棉球小罐、无菌纱布包（内含2块无菌纱布）、注射器、药液。②医嘱单、执行单。③治疗车、洗手液、锐器盒、医疗垃圾桶、生活垃圾桶
	项目
	操作要点
	分值
	评分标准
	扣分及说明


	选手报告参赛号码，比赛计时开始

	仪表
3分
	仪表端庄，服装整洁，不留长指甲，按要求着装
	3
	
	

	评估12分
	·核对医嘱单及执行单
	2
	
	

	
	·携执行单至床旁，核对患者腕带或床头卡、询问患者姓名
	2
	
	

	
	·评估患者病情、年龄、意识、合作程度、用药史及注射部位皮肤状况（口述）
	3
	
	

	
	·向患者解释注射药物的目的、配合及注意事项
	4
	
	

	
	·评估环境安静、整洁、明亮、适于操作（病室）
	1
	
	

	准备5分
	·洗手、戴口罩
	2
	
	

	
	·备齐用物，放置合理，便于操作，符合要求
	2
	
	

	
	·环境准备：环境安静、整洁、光线充足（治疗室）
	1
	
	

	抽吸药液
15分
	·按执行单查对药物并两人核对
	2
	
	

	
	·取出无菌纱布，铺简易无菌盘
	3
	
	

	
	·按要求消毒并掰开安瓿
	2
	
	

	
	·取出注射器，抽吸药液（不余、不漏、不污染）
	6
	
	

	
	·将抽吸好的药液置于无菌盘内
	2
	
	

	注射
药液
40分
	·携物至床旁，核对腕带或床头卡，询问患者姓名并解释
	3
	
	

	
	·协助患者取合适体位，遮挡患者
（如侧卧时上腿伸直，下腿弯曲，俯卧时足尖相对，足跟分开）
	4
	
	

	
	·选择注射部位，常用部位为臀大肌
（口述两种定位方法）
	6
	
	

	
	·消毒皮肤2次，方法正确，范围大于5cm,待干
	4
	
	

	
	·核对药液与患者，排尽空气，准备干棉签夹在左手上
	6
	
	

	
	·进针：一手绷紧皮肤，一手持注射器以中指固定针栓，将针头迅速垂直刺入肌内2.5-3cm
	6
	
	

	
	·推药：抽无回血后，缓慢匀速推药，观察患者反应
	6
	
	

	
	·拔针：注射完毕，快速拔针，局部按压片刻
	3
	
	

	
	·与执行单各项内容查对
	2
	
	

	患者教育
5分
	·向患者讲解药物注射后可能出现的反应，如有不适立告知医护人员
	3
	
	

	
	·嘱患者注射后休息片刻，穿刺部位如有红肿、硬结等及时告知医护人员
	2
	
	

	整理10分
	·整理床单位，协助患者取舒适体位
	3
	
	

	
	·按垃圾分类处理用物，
	4
	
	

	
	·洗手、脱口罩，记录
	3
	
	

	比赛计时结束

	综合评价10分
	·严格执行无菌技术操作原则和注射原则
	2
	
	

	
	·程序正确，动作规范，操作熟练，按时完成
	3
	
	

	
	·与患者沟通有效，体现以患者为中心原则，态度和蔼、充满人文关怀
	5
	
	


完成操作时间：                      评委签名：
生命体征监测技术操作及考核标准
考核时间：10分钟
考核资源：治疗盘、体温计、手表、记录本、血压计、听诊器、治疗车、洗手液、纱布、容器两个（一个放已消毒体温计，一个放测温后污体温计）、笔。
	项目
	操作要点
	分值
	评分标准
	扣分及说明

	仪表
5分
	仪表端庄、服装整洁,不留长指甲，符合着装要求
	5
	
	

	评估
10分
	1. 护士至床旁，核对床号、床头卡询问患者姓名
	2
	
	

	
	2.评估患者意识、年龄、病情、告知操作目的
	2
	
	

	
	3.评估患者合作程度
	2
	
	

	
	4.了解患者是否存在影响测量结果的因素（口述）
	2
	
	

	
	5.评估病室环境安静、整洁、光线充足
	2
	
	

	操作
前准备
13分
	1.洗手
	2
	
	

	
	2.备齐用物，放置合理
	4
	
	

	
	3. 检查体温计、血压计等无破损，清点体温计数目
	3
	
	

	
	4.携带用物至床旁，核对床号、床头卡询问患者姓名并向病人解释
	4
	
	

	测量
腋温
12分
	1. 安置体位：协助病人采取舒适卧位
	2
	
	

	
	2.解开纽扣，擦拭汗液
	4
	
	

	
	4.将体温计放置于腋下，嘱患者屈臂过胸夹紧，10分钟取出（口述口温、肛温测量部位、方法和时间）
	6
	
	

	测量
脉搏
16分
	1.用食指、中指、无名指按于桡动脉上，计数30s
	4
	
	

	
	2.说明异常脉搏、危重患者需测量1分钟
	4
	
	

	
	3.说明脉搏细弱难测量时用听诊器在心尖部测量心率
	4
	
	

	
	4.说明脉搏短绌者应由两名护士同时测量心率、脉搏
	4
	
	

	测量呼吸4分
	似诊脉状，观察胸廓起伏，计数30秒
口述异常呼吸测量时间；危重患者测量方法
	4
	
	

	测量
血压
15分
	1.将血压计零点与被测量肢体置于同一水平，打开血压计
	4
	
	

	
	2.驱尽袖带内空气，系上袖带，下缘距肘窝2-3cm 
	3
	
	

	
	3.置听诊器于肱动脉搏动最明显处，一手固定，另一手控制血压计，测量数值
	4
	
	

	
	4.驱尽袖带内空气，解开袖带，关闭血压计
	4
	
	

	操作
后
15分
	1.告诉患者测量数值
	3
	
	

	
	2.说明结果如有异常应复测并通知医生
	3
	
	

	
	3.整理床单位，协助患者取舒适卧位
	3
	
	

	
	4.洗手、记录（报告操作完毕）
	3
	
	

	
	5.处理用物，分类放置
	3
	
	

	综合
评价
10分
	1.操作熟练，测量方法正确，数值客观、准确
	5
	
	

	
	2.操作中与患者沟通良好
	5
	
	


完成操作时间：                   评委签名：
鼻饲技术程序及考核标准
考核时间：15分钟
考核资源：治疗盘、一次性胃管（附带油球）、20ml注射器、手电、听诊器、一次性换药包、纸巾、胶布、围管标识、橡皮筋、别针、盛水的水杯、棉签、喂食器、温水罐、营养液（接近正常体温）弯盘、松节油；治疗车、洗手液、医疗垃圾桶、生活垃圾桶、锐器盒、一次性手套。
	项目
	操作要点
	分值
	评分标准
	扣分及说明

	选手报告参赛号码，比赛计时开始

	仪表
5分
	仪表端庄、服装整洁, 不留长指甲，符合医院着装要求
	5
	
	

	评估
10分
	1.将执行单与医嘱核对,准确无误
	2
	
	

	
	2.了解患者病情、意识、心理状态、营养状况、胃肠道功能及合作程度
	2
	
	

	
	3.观察患者鼻腔粘膜有无肿胀、炎症，有无鼻中隔弯曲及鼻息肉等
	3
	
	

	
	4.正确解释操作目的、注意事项、配合方法，根据病情选择半卧位、坐位或仰卧位、侧卧位
	3
	
	

	准备
5分
	1.护士准备（衣帽整洁、洗手、戴口罩）
	2
	
	

	
	2. 备齐用物，放置合理齐全
	2
	
	

	
	3.环境准备：整洁、安静、光线充足
	1
	
	

	置胃
管
30分
	1.核对：携执行单及用物到患者床旁，核对姓名、做好解释
	4
	
	

	
	2.卧位：根据病情选择合适卧位，铺治疗巾、清洁鼻腔、确定剑突位置
	2
	
	

	
	3.测量：戴手套，检查胃管是否通畅，测量插入胃管长度（鼻尖→耳垂→剑突或发际→剑突），润滑胃管前端
	8
	
	

	
	4.再次核对后，自鼻孔缓慢插入胃管，插至10-15cm时嘱患者做吞咽动作，并顺势轻轻插入。如不能配合者，左手将患者头部托起，使下颌靠近胸骨柄，将胃管沿后壁滑行缓缓插入至预定长度（颈椎骨折患者禁用）
观察患者反应（口述发生恶心呕吐；呼吸困难、呛咳发绀；插入不畅的应对方法）、查看是否盘在口腔、脱手套、初步固定胃管（鼻翼）
	10
	
	

	
	5.检测：回抽胃液/听气过水音/观察有无气泡逸出的方法确认在胃内后，妥善固定并贴标识。洗手，核对后在执行单签字
	6
	
	

	鼻饲
15分
	1.确认：回抽胃液并评估胃内残余量，如有异常及时报告；自胃管注入少量温开水
	5
	
	

	
	2.鼻饲：遵医嘱准备营养液，（口述：营养液现配现用，粉剂应均匀搅拌，配制后的营养液放置于冰箱内冷藏，24h用完；特殊用药前后用约30ml温水冲洗胃管，药片或药丸经研碎、溶解后注入胃管）
一般采取半坐位，一手反折胃管末端，另一手抽吸营养液，缓慢匀速输注营养液后，注入30-50ml温开水，封堵胃管，妥善固定。也可以使用肠内营养输注泵将营养液加温泵入
口述：长期留置胃管，每日用油膏涂拭鼻腔粘膜，轻轻转动鼻胃管，进行口腔护理，定期（或按照说明书）更换胃管，对胃造口、空肠造口者，保持造口周围皮肤干燥、清洁
	3

5

2


	
	

	拔除
胃管
15分
	1.核对：携执行单及用物至床旁，核对床号、床头卡及患者姓名，做好解释，置弯盘于患者颌下，松解胃管的固定，戴手套
	4
	
	

	
	2.移动：封严胃管末端，轻微移动胃管，指导患者配合的方法
	2
	
	

	
	3.拔管：一手持纱布靠近鼻孔包裹胃管，嘱患者深呼吸，在呼气时拔管，到咽喉处快速拔出，置胃管于弯盘内，脱手套
	5
	
	

	
	4.清洁：协助漱口，清洁面部，擦去胶布痕迹，观察患者反应。病情允许者输注营养液后30分钟保持半卧位，避免搬动患者或可能引起误吸的操作。洗手，在执行单签字
	4
	
	

	整理
10分
	1.整理床单位，协助舒适卧位，洗手
	4
	
	

	
	2.处理用物，分类放置
	2
	
	

	
	3.洗手，记录鼻饲量以及鼻饲中、后的反应（报告操作完毕）
	4
	
	

	评价
10分
	1.胃管是否安全、顺利、准确置入胃内，未造成不适和损伤
	4
	
	

	
	2.胃管是否通畅，妥善固定
	3
	
	

	
	3.观察鼻饲过程中、鼻饲后胃肠功能情况
	3
	
	


完成操作时间：                       评委签名：
