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内容概要

石琴、施雁、戴琳峰主编的《新编护理学基础(》共18章 ，第1～5章
主要是护理学基本理论，第6～18章
主要是护理基本技术。
在编写过程中，以高职高专护理专业的培养目标为依据，紧扣教学大纲，将护理的基本理论与基本技
术集于一书，体现以服务为宗旨、以就业为导向、以能力为本位、以发展技能为核心的职教理念，围
绕培养目标，紧密联系工作岗位实际需要和执业资格考试的要求，强调护理的基本理论、基本知识、
基本技能的掌握和对护理对象的关爱与照顾。

全书在编写中力求内容详尽、图文并茂，突出“以健康为中心”的护理理念；以“护理程序”的工作
方法贯穿于护理操作中，并使护理理论与实践密切结合。
为拓展学生的思维，开阔视野，本书将一些新知识、新观点、新方法等用知识链接的形式纳入其中。
本书的各章
前面均配有教学目标，后面配备思考题（或案例分析），便于学生预习、复习和掌握。
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    ［附1］患者入院评估基本项目（参考）
    ［附2］155项护理诊断一览表（2001～2002）
第五章 医院与住院环境
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    二、医院业务科室设置及护理工作
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    五、预防和控制医院感染
  第二节 清洁、消毒、灭菌
    一、概念
    二、消毒灭菌的方法
    三、医院清洁、消毒、灭菌工作
  第三节 无菌技术
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  第四节 隔离技术
    一、隔离基本知识
    二、隔离原则
    三、隔离种类及措施
    四、常用隔离技术
  第五节 供应室工作
    一、供应室在预防和控制医院感染中的作用
    二、供应室的设置与布局
    三、供应室的工作内容
第八章 舒适与护理
  第一节 概述
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    一、舒适卧位的基本要求
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    一、概述
    二、疼痛的原因及影响因素
    三、疼痛患者的护理评估
    四、疼痛患者的护理措施
第九章 清洁与护理
  第一节 口腔护理
    一、口腔卫生指导
    二、特殊口腔护理
  第二节 头发护理
    一、床上梳发
    二、床上洗发
    三、灭头虱、虮法
    四、头发健康与保养
  第三节 皮肤护理
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  第五节 晨晚间护理
    一、晨间护理
    二、晚间护理
    三、卧有患者床更换床单法
    ［附］会阴部护理
第十章 生命体征的评估与护理
  第一节 体温的评估与护理
    一、正常体温及其生理性变化
    二、异常体温的评估与护理
    三、体温的测量
  第二节 脉搏的评估与护理
    一、正常脉搏及生理性变化
    二、异常脉搏的评估及护理
    三、脉搏的测量
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    二、异常血压的评估与护理
    三、血压的测量
  第四节 呼吸的评估与护理
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    二、异常呼吸的评估及护理
    三、呼吸的测量
    四、促进呼吸功能的护理技术
    五、痰及咽拭子标本采集方法
第十一章 饮食与营养
  第一节 概述
    一、人体对饮食的要求
    二、人体对营养的需要
  第二节 医院膳食的种类
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    三、试验饮食
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  第四节 药物过敏试验与过敏反应的处理
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    二、链霉素过敏试验与过敏反应的处理
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    一、超声波雾化吸入法
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第十八章 医疗与护理文件记录
  第一节 医疗与护理文件的记录和管理
    一、记录的意义
    二、记录的原则
    三、医疗与护理文件的管理
  第二节 医疗与护理文件的书写
    一、体温单
    二、医嘱单
    三、出入液量记录单
    四、特别护理记录单
    五、病室报告
    六、护理病历
附录
  ［附］计算机在医嘱处理中的应用
  ［附表］
    附表181（1）长期医嘱记录单（范例）
    附表181（2）临时医嘱记录单（范例）
    附表182 出入液量记录单（范例）
    附表183 特别护理记录单（范例）
    附表184 病室报告（范例）
    附表185 入院患者护理评估表（范例）
    附表186 住院患者护理评估表（范例）
    附表187 护理计划单（范例）
    附表188 健康教育指导评估单（范例）
    主要参考文献
    附表189（彩图）体温单（范例）

Page 9



第一图书网, tushu007.com
<<新编护理学基础>>

章节摘录

版权页：   插图：   （3）分析实施计划所需要的护理知识与技术：如实施护理计划所需要的专业知识
、认知技能、入际交流技能、操作技能，如果存在欠缺，应及时补充，包括查阅有关资料、请教专业
人员或请求协助。
 （4）预测可能会发生的并发症及如何预防：护理人员应凭借自己的专业知识和工作经验，充分评估
、预测实施计划过程中可能存在的风险和可能发生的并发症，并采取必要的预防措施。
 （5）组织实施计划的资源：包括完成计划所需要的设备或物品；所需要的人员数量、能力要求、配
制方式，所需要的环境条件和时间等。
 2.实施实施护理计划是护芏运用观察能力、沟通技巧、合作能力和应变能力，娴熟地运用各项护理操
作技术的过程。
在这个过程中，护士要与其他医护人员相互协调配合，还要充分发挥护理对象及家属的积极性，鼓励
他们积极参与护理活动；同时密切观察执行计划后患者的反应，有无新的问题发生，及时收集资料，
迅速、正确处理一些新的健康问题与病情变化。
 3.实施后的记录 实施各项护理措施后应准确进行记录，亦称护理病程记录或护理记录。
 （1）记录目的：①便于其他医护人员了解护理对象的健康问题及其进展情况；②作为护理工作效果
与质量检查的评价依据；③为护理科研提供资料、数据；④为处理医疗纠纷提供依据。
 （2）记录内容：护理记录的主要内容包括：实施护理措施后护理对象和家属的反应及护士观察到的
效果，护理对象出现的新的健康问题与病情变化，所采取的临时性治疗、护理措施，护理对象身心需
要及其满足情况，各种症状、体征；二以及器官功能的评价、护理对象的心理状态等。
 （3）记录格式：护理记录的方式有多种，比较常用的是“PIO”格式和“SOAPE”格式。
S PIO格式（表4—4）：P（problem）代表护理问题，I（intervention）代表护理措施，O（outcome）
代表护理结果。
 SOAPE格式：S（subjective data）：代表主观资料，即患者的感觉、主诉，如头痛、乏力等；O
（objective data）：代表客观资料，即护士观察、检查的结果，如生命体征、检验报告等；A
（assessment）：代表估计，指护士对上述资料的分析、解释与对问题的判断；P（plan）：代表计划
，指护士为解决患者的问题所采取的措施；E（eValuation）：代表评价，即采取护理措施后的效果。
 4.记录的要求 护理记录要求简明扼要、及时准确、客观完整，不得提前记录，防止漏记，以避免重复
实施相同的措施。
 五、护理评价 评价（evaluation）是将实施护理计划后所得到的护理对象健康状况的信息与预定的护
理目标逐一对照，按评价标准对护士执行护理程序的效果、质量作出评定的过程。
评价过程也是护理人员运用评判性思维对护理活动的过程和结构进行评判的过程。
评价贯穿于护理全过程。
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