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内容概要

　　《护理临床案例精选：经验与教训》以临床护理工作中发生过的案例为基础，从规章制度的执行
状况、护理操作中发现的问题、临床护理教学中存在的缺陷、护理语言沟通的问题、护理临床经验的
不足、工作中责任心欠缺和临床护理中常常出现的一些其他问题七个方面，进行了案例的搜集、整理
，每一案例都加注了评析，以引起读者的思考，使其明白如何防范，知道怎样去做。
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作者简介

赵佛容，女，1958年出生。
四川大学华西护理学院教授，硕士生导师。
1989年毕业于华西医科大学，现任四川大学华西口腔医院护理部主任，中华护理学会口腔专业委员会
副主任委员，四川省护理学会口腔五官专业委员会主任委员，四川省护理学会常务理事，四川省医疗
事故鉴定专家库专家。
先后发表文章40余篇；主编高等教育“十五”国家级规划教材（《口腔护理学》，“十五”、“十一
五”国家级规划音像教材《口腔护理四手操作技术》、《口腔专科护理操作技术》第一集与第二集；
参编《中华口腔科学》、《眼耳鼻咽喉口腔科护理学》、《急救护理学》、《现代救援医学》、《护
理人际沟通教程》、《护理学辞典》等著作。
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书籍目录

第一篇规章制度，护士工作的行为准则 1—1违规下床出意外 1—2患者的意愿勿盲从 1—3违反医嘱执行
制度致差错 1—4护理工作中最重要的环节——查对、查对、再查对 1—5张冠李戴的输液 1—6转运途中
患者从平车跌落 1—7护理工作中的定势思维要误事 1—8执行口头医嘱要审慎 1—9 一级护理应落到实
处 1—10口服药的领取和发放环节须严把关 1—11执行医嘱后的签字须谨慎 1—12新生儿被误用哌替啶
1—13名不副实的查对 1—14自行变更医嘱致差错 1—15乱用手套招投诉 1—16患者的隐私莫公开 1—17
“人情加床”的后患 1—18“O”型血患者输入“AB”型血 1—19环环查对保安全 1—20盲目配药遭投
诉 1—21未经允许的保护性约束 1—22输血前的查对疏漏致差错 1—23“W”和“N”的区别 1—24过期
药惹的祸 1—25药名相似“难辨真假” 1—26失而复得的手术标本 1—27患者身份核查至关重要 1一28象
征性查对的后果 1—29外用乙醇变身为内用药 1—30同室病友输错液 1—31用药剂量错误 1—32病历修改
须规范 1—33核对中有疑必解 1一34焦虑患者更焦虑，都是药物惹的祸 1—35 10倍的药物剂量 1—36静
脉用药与外用药切不可混淆 1—37医嘱和分级护理制度执行中的疏漏 1—38严格清点手术物品是安全的
保证 1—39急诊危重患者转运途中的意外 1—40随口一句“没电了”引发的纠纷 1—41错接了的管道 1
—42高危患者转运时要严格执行转运制度 1—43手术患者的贵重物品不翼而飞 1—44相似或相近的药物
1一45静脉用药误人患者膀胱 1—46误用的硫酸镁 1—47护生独立操作致差错 1—48同一患者的不同血型
1—49工作动态栏不能替代医嘱执行单 1—50执行口头转述医嘱须核查 1—51“漏网”的过期药 1—52输
错了“已查对过”的血浆 1一53患儿坠地致损伤 ⋯⋯ 第二篇护理操作，务必精益求精 第三篇临床护理
教学，承载着培育天使的职责 第四篇责任心，为患者撑起医疗安全保护伞 第五篇人际沟通，护理工
作的人文艺术 第六篇临床经验，重在积累，归于实践 第七篇其他护理不良事件，护理人员应严加防
范
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章节摘录

版权页：   2.医师将处方直接交给患者，本身就存在安全隐患，患者家属到药房取药往往是药房发什么
药就取回什么药。
 3.甲护士到病床旁取药，没有带医嘱执行单，只凭记忆认为就是夫西地酸钠；在配制过程中，也未认
真查对便将药物配制于事先写好瓶签（夫西地酸钠）的液体内，错失了杜绝事件发生的时机。
 4.乙护士到患者床旁输液，虽然带了执行单，但由于输液瓶签、床号、姓名、药名是根据输液执行单
事先写好，执行输液操作过程中已经无法判断药物是否正确。
 5.“夫西地酸钠”与“呋布西林钠”，两种药名很相似极易混淆，在工作人员不足、工作量大时，会
影响医务人员的判断力而发生用药差错。
 （二）如何避免与防范 1.从药品制造商源头改进，避免药品及包装相类似的药品。
 2.强化医院工作人员对类似药名、类似包装的药物的风险识别训练。
工作中加强责任心，务必把好患者安全用药关。
 3.对临床护理人员强化查对制度的落实，不能仅将“三查七对”制度停留在口头上。
任何一个环节均应严格执行查对制度，如到患者床旁取药时，须带上输液执行单以利于查对药名；在
配制过程中，落实“三查七对”制度，不得忽视加药后的再次核对。
 4.避免由家属自行取药。
 （三）应该这样做 1.医师开具处方后，应将处方交给总务护士统一取药。
 2.护士向患者收取药品时，应带上输液执行单，进行核对。
 3.输液配制过程中，严格执行“三查七对”，认真核对药名，警惕相似药名、相似包装的药物。
 4.药房工作人员发药时，尤其注意相似药名、相似包装药物，按照医师处方核对所发药名、剂量，再
进行两人查对。
 【评析】 （一）事件发生原因 1.护士工作粗心大意，遗忘了本应进行的相关工作。
 2.护士工作繁忙，忙中出错。
 3.未认真执行《手术安全核查制度》，导致了环节疏漏，术后组织标本被遗弃。
 2010年3月17日卫生部办公厅印发《手术安全核查制度》卫办医政发[2010]41号，明确规定手术安全核
查是由具有执业资质的手术医师、麻醉医师和手术室护士三方（以下简称三方）分别在麻醉实施前、
手术开始前和患者离开手术室前，共同对患者身份和手术部位等内容进行核查的工作。
在患者离开手术室前：三方要共同核查的内容其中一个重要的内容包括确认手术标本。
由此可见，本事件是手术医师、麻醉医师和手术室护士没有严格执行《手术安全核查制度》而导致的
风险事件。
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编辑推荐

《护理临床案例精选:经验与教训》精选了百余例临床护理工作案例，从中总结出有益的经验和警示的
教训，并附以专家点评和分析，能使广大读者通过案例的学习，提高临床工作能力，减少医疗事故的
发生。
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