                          
         专业技术工作实例表 
[bookmark: RealName][bookmark: Department]申报人：薛玉英                   所在科室：供应室
[bookmark: DeclareQualification][bookmark: DeclareSpeciality]申报职称：副主任护师            申报专业：护理学（基层）
	[bookmark: Instance1Title]标题1：关于慢性阻塞性肺病护理的专题报告
[bookmark: Instance1Content__MultiParag] 2019年12月08日内科收治一名因反复咳嗽咳痰10余年，加重伴气促、咯血1周的男性患者，姚美发，64岁，住院号：007852，入院后诊断：中医诊断为肺胀—痰浊壅肺，西医诊断为慢性阻塞性肺病伴急性下呼吸道感染。治疗予解除支气管痉挛等治疗，按内科护理常规，一级护理。
患者入院后出现焦虑，不愿配合治疗，遂科室护士长请内科专科护士会诊指导。接通知后，到达科室，查阅病历及现场查看、评估病人后，制定了护理诊断、措施、目标，并给予护理评价。具体如下：
现病史：精神疲倦，稍气促，咳嗽，暂无咳痰，余无异常。
入院评估：T:36.7℃,P：75次／分，R：28次／分，Bp：127/51mmHg。
生活自理能力评定：中度依赖  
跌倒风险评估：中度危险
辅助检查：胸部CT：1.慢性支气管炎，2.双下肺支气管扩张合并感染，3.肺气肿，4.右侧侧胸膜陈旧性肥厚。
护理目标：
1.病人能够自我调适，树立战胜疾病信心，焦虑减轻。
2.积极配合治疗、护理及康复。
3.病人及家属能说出肺胀相关基本知识。
护理措施、评价：
一、跌倒的风险
1.指导患者、家属、陪护使用床头铃；
2.下床活动时必须有家属或医护人员在场，动作缓慢；
3.给予防跌倒的相关知识的培训与指导。
评价：家属和患者能配合，气促.咳嗽较前好转。
二、焦虑与担心预后有关
1.安抚病人，耐心向病人详细介绍已治愈的典型病例，教会病人保持心情舒畅，做好解释工作，缓解其紧张情绪使病人情绪稳定，积极配合治疗和护理。
2.注意观察病人的情绪，多和病人交流、减轻其精神压力，树立战胜疾病的信心。
评价：患者情绪得到改善，能面对现实，进行自我调节，积极配合治疗。
三、知识缺乏与个体教育程度有关
1.向患者及家属反复讲解病情，使之积极锻炼；
2.提供患者及家属关于预防感冒相关宣教手册；
3.给予相关知识的培训与指导。
评价：住院期间患者对疾病知识有所了解。
经过住院治疗及护理，患者病情好转出院，出院时予患者及家属健康宣教，出院后予随访，患者得到满意的康复。同时，对这一病例给予科室护士进行典型病例讨论与指导，如在护理计划中，缓解或消除基本影响病人健康状况的症状和体征常常作为护理目标之一，这些目标达到与否，可以通过直接观察、与病人交谈及检查病历来评价。

薛玉英
2019年12月28日

	[bookmark: Instance2Title]标题2：关于冠状动脉粥样硬化性心脏病护理的专题报告
[bookmark: Instance2Content__MultiParag] 2019年11月25日内科收治一名因反复胸闷10年余，加重2天的男性患者，徐亚明，68岁，住院号：007714，入院后诊断：中医诊断为胸痹—痰浊闭阻，西医诊断为冠状动脉粥样硬化性心脏病。入院后予调降血压，抗血小板聚集，调脂稳斑等对症支持治疗。按内科护理常规，Ⅰ级护理，低盐低脂、糖尿病饮食，监测三餐前血糖及血压，低流量吸氧。
患者住院后，出现焦虑伴头晕，依从性差，遂科室护士长请内科专科护士会诊指导。接通知后，到达科室，查阅病历及现场查看、评估病人后，制定了护理诊断、措施、目标，并给予护理评价。具体如下：
现病史：患者注意力不集中，头晕，纳眠欠佳，无二便失禁。
入院评估：T：36.5℃，P：75次／分，R：19次／分，Bp：141／74mmHg。
生活自理能力评定：低度依赖  
跌倒风险评估：中度危险
辅助检查：入院后急查心电图：非特异性T波异常；随机血糖：20.9mmol/L。
护理目标：
1.患者焦虑情况得到改善。
2.患者能说出头晕的病因、诱因及避免诱因的方法：掌握自我调护的知识，舒适度增加。
3.患者住院期间未发生跌倒，病人及家属能说出预防跌倒的方法。
护理措施、评价：
一、焦虑与担心预后有关
1.安抚病人，耐心向病人详细介绍已治愈的典型病例，教会病人用手势和表情表达自己的感情和需要，做好解释工作，缓解其紧张情绪使病人情绪稳定，积极配合治疗和护理。
2.注意观察病人的情绪，多和病人交流、减轻其精神压力，树立战胜疾病的信心。
评价：患者情绪得到改善，能面对现实，进行自我调节，积极配合治疗。
二、潜在并发症：心肌梗死、脑血管意外
1.观察有无剧烈胸痛，警惕心脏骤停发生；
2.观察瞳孔变化：观察两侧瞳孔是否等大等圆，对光反射的灵敏度；观察生命体征，血压升高、脉搏变慢，呼吸深慢，是颅内压增高早期症状。
评价：住院期间无并发症的发生。
经过住院治疗及护理，患者病情好转出院，出院时予患者及家属健康宣教，出院后予随访，患者得到满意的康复。同时，对这一病例给予科室护士进行典型病例讨论与指导，如病人所经历的情感和心理是主观的，通常难以测量。一般是通过病人的行为来间接反映病人的心理和情感。护士通过非正式的交谈、病历讨论、交接班报告、阅读各种观察记录以及直接观察病人的表情、体位、声调、语言信息等，并要重视来自其他医护人员提供的资料。
薛玉英
2019年12月12日



	[bookmark: Instance3Title]标题3：关于双侧基底节区多发腔隙性脑梗塞护理的专题报告
[bookmark: Instance3Content__MultiParag] 2019年11月27日内科收治一名因头晕7天，加重伴左侧肢体乏力1天的男性患者，戴观林，78岁，住院号：007735，入院后诊断：中医诊断为中风（中经络）-风火上扰，西医诊断为双侧基底节区腔隙性脑梗塞。入院后予营养脑神经、抗血小板凝聚、调血脂稳斑块等治疗，按内科护理常规，一级护理。入院后患者肢体乏力及自理能力下降不愿配合治疗，依从性差，遂科室护士长请内科专科护士会诊指导。接通知后，到达科室，查阅病历及现场查看、评估病人后，制定了护理诊断、措施、目标，并给予护理评价。具体如下：
现病史：患者肢体乏力，不能自理，余无特殊。
入院评估：T：36.7℃，P：76次／分，R22次／分，Bp：187／87mmHg。
生活自理能力评定：高度依赖  
跌倒风险评估：高度危险
辅助检查：头颅CT提示：1、双侧基底节区多发腔隙性脑梗塞2、皮层下动脉硬化性脑病3、脑萎缩4、C4/5、C5/6、C6/7椎间盘膨出 5、C5/6椎间盘变性6、颈椎退行性变。
护理目标：
1.患者能掌握中风的基本知识，防治原则。  
2.患者生活需要得到满足，达到最佳自理水平。
3.病人住院期间未发生跌倒事件及并发症。
护理措施、评价：
一、患者肢体乏力
1.早期绝对卧床
2.给予患者舒适的体位，指导正确的功能锻炼，以促进血液循环。
3予良肢摆放，利用枕头等物品支托身体，以防肢体发生挛缩的发生；
4定时按摩患侧肢体，及早进行肢体功能锻炼，协助肢体被动活动，促进患肢血运。
评价：家属能配合完成肢体功能锻炼，肢体乏力较前好转，可扶栏行走。
二、生活自理能力
1.物品置于易取处。
2.协助洗漱，进餐，更衣，床上擦浴洗头等。
3.及时提供便器，协助做好便后清洁工作。
4.协助患者翻身。
评价：患者生活自理能力得到改善，能面对现实，进行自我调节，积极配合治疗。
三、有跌倒的风险  与肢体活动不利，躯体平衡力下降有关
1.指导患者、家属、陪护使用床头铃；
2.下床活动时必须有家属或医护人员在场，动作缓慢；
3.给予防跌倒的相关知识的培训与指导。
评价：住院期间无跌倒及压疮并发症的发生。
经过住院治疗及护理，患者病情好转出院，出院时予患者及家属健康宣教，出院后予随访，患者得到满意的康复。同时，对这一病例给予科室护士进行典型病例讨论与指导，提高护士对中风患者的急性期的护理水平，如康复训练的指导、饮食指导、预防指导及功能锻炼等。
薛玉英
2019年12月17日


说明：此表内容由申报基层卫生专业技术人员在网上申报系统中填写保存，由单位生成打印用于公示。
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