
论

文

论

著

第一作者论文总数 一级论文数： 二级论文数：

论文（著）名称 期刊名称、期号、起止页码、主办单位 等级

1

2

3

4

5

科

研

工

作

项目名称 资助部门、经费数（万数） 承担项目者名次 成果鉴定、评审、奖励

及等级

1

2

3

4

奖励情况 病人投诉、处分及医疗事故情况

单位公示情况：

单位意见：

（盖章） 年 月 日

主管部门、市或省级厅局人事（职改）部门

意见

（盖章） 年 月 日

下一级评委会推荐意见

（盖章） 年 月 日

下一级评委会投票结果

评委会总人数 出席人数 赞成 反对

其他需要说明的问题 以上信息已经本人确认无误，如有虚假，愿按有关规

定接受处理。

本人签名： 日期：

推荐卫生高级专业技术资格人员情况综合表（ ） 人员编号:

姓名 性别 出生年月 政治面貌

现工作单位 行政职务

学历一（初始）

学历二

学历三

学历四（最高）

身份证号码 医师资格类别 注册范围

现从事专业 专业工作年限 参加工作时间

现专业技术资格

及取得时间

现聘任职务及

时间

推荐评审专业

技术资格

单位性质 破格情况 破格晋升条件

单位考核情况 医院等级

兼任学术职务 是否有援助经历

承

担

的

技

术

工

作

及

工

作

量

专

业

工

作

经

历

教

学

带

教

工

作

1、培养下级专业技术人员 人(总人数)， 其中实习生 人， 规培生 人

2、协助指导研究生 人、博士研究生 人，硕士研究生 人

3、其他：

199707，浙江省湖州卫校学校（全日制），护理，中专，三年

李雪利

二级

二级乙等

24外科护理 199610

无

12

无

主管护师

1.年均专业工作：306天；
2.主持参与危重症病人抢救10例
3.组织参与护理技术操作考核、疾病查房，年均30次
4.参与外科护理疑难病人会诊，年均5次
5.开展医院服务满意度测评了解病人及家属的意见和建议，共约1800次
6.参与下属服务站护理质量检查和指导，年均12次
7.参与家庭医生签约工作，年均1000人次

非临床
女

无异议

201012

非党团员

社会公益类事业单位

201005

1

33050119761119162X

中国医院协会
201106，湖州师范学院（业余），护理，大学本科，二年

20203305011889050000006

6

护理

否

0

智谋训练对老年完全性直肠脱垂患者术后恢复的影响

2010年荣获我院“争先创优”迎国庆演讲比赛第一名 2011年 2012年第一季
度被评为星级护2011年年度双林人民医院护理技术操作比赛中获一等奖2014
年八月在湖州市卫生系统“修医德、铸医魂”演讲比赛中获三等奖2015年被
评为南浔区第一届优秀护士长2016年在南浔区基层卫生技能竞赛中荣获个人
赛区社区护理组二等奖2016年被授予南浔区“技术能手“称号” 2018年5月
荣获南浔区护理学会2018年护士节演讲比赛三等奖
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1

无

护士

197611

同意推荐申报评审副主任护师

2019 优秀,2018 优秀,2017 合格

主管护师

200312-201011  湖州市南浔区双林人民医院  护师

201012-202012  湖州市南浔区双林人民医院  主管护师

湖州市南浔区双林人民医院

200801，浙江大学（夜大），护理，大学专科，四年

副主任护师

199610-200311  湖州市南浔区双林人民医院  护士



新理论、新知识、新技术应用推广表 

申报人：           申报资格：           申报专业：      

项目名称  

项目来源  

项目概况  

应用推广 

起止时间 
 

应用推广情况 

及成效 
 

科室审查意见 单 位 意 见 

科主任签名： 

年   月   日 

负责人签名： 

年   月   日（盖章） 

 

副主任护师

我院内科从2015年9月至2016年3月对PICC管维护52例，
患者，女性23例，男29例，年龄40—65岁，其中住院病人15例
，门诊病人37例，均为恶性肿瘤化疗用药置管。52例均符合
维护要求。PICC管日常每周一次更换肝素帽，及敷贴，或者
敷料松动有血迹，污染的时候，进行维护，预防感染。如穿
刺部位有红肿、皮疹、渗出、过敏等异常情况，可缩短更换
敷料时间，并要连续观察局部变化情况。每次更换敷料时均
严格执行无菌操作，做好三查七对，与患者做好良好的沟通
，取舒适、安全的体位，冬天注意保暖，贴膜自下向上轻轻
撕取，并注意固定导管，防止脱管。观察穿刺测手臂、贴膜
、导管的情况，更换后记录日期，导管长度。静脉治疗前后
用不小于10ml的注射器抽取生理盐水冲洗管腔。用20ml生理
盐水进行脉冲式冲管，以防止堵管。我科护士在PICC管的维
护中，技术不断熟练，未发生严重并发症。使患者管道保持
通畅，避免感染的发生，减轻患者的痛苦。最大限度地提高
了患者的生活质量。

李雪利 外科护理

2015年9月2016年至4月

PICC管维护的应用

PICC管是经外周静脉穿刺中心静脉置管，导管直达靠近心脏
的大静脉，避免化疗药物与手臂静脉的直接接触，加上大静
脉的血流速度很快，可以迅速冲稀化疗药物，防止药物对血
管的刺激。PICC的日常维护，能降低潜在感染，定期冲管以
保持导管通畅。如果PICC管维护的好的话，一般可以使用长
达1年以上，足够维持到化疗结束。

PICC管的日常维护，能降低潜在感染，定期冲管以保持导管
通畅。本人在中心医院进修期间学习到PICC管的维护新技术
，2015年科室又派内科骨干护士到湖州市中心医院PICC管维
护门诊进修学习，进修后逐步在本院进行培训并正式使用。



新理论、新知识、新技术应用推广表 

申报人：           申报资格：           申报专业：      

项目名称  

项目来源  

项目概况  

应用推广 

起止时间 
 

应用推广情况 

及成效 
 

科室审查意见 单 位 意 见 

科主任签名： 

年   月   日 

负责人签名： 

年   月   日（盖章） 

 

副主任护师

选定圈员，共14人，2人职称为主管护师，5人职称为护师，7
人职称为护士。对圈内成员进行品管圈培训。本科室在2015
年6月至12月针对最突出的问题进行品管圈管理。以选择法选
出主题，10人参与选题，最终选择《提高糖尿病病人胰岛素
笔的使用方法》为活动主题。活动期间定期进行相关培训以
便提高圈内成员的理论水平和业务能力。每月召开圈会及时
发现护理工作中存在的问题并找出相应的处理措施，每月对
圈内成员的护理工作进行护理质量评估，及时确定有形成果
和无形成果，修改不当的护理措施以推动护理质量的持续改
善。全体圈员14人解决问题能力、责任心、沟通协调能力、
自信心、积极性、团队凝聚力、品管圈手法的运用等方面均
正向提高。改善前住院患者对胰岛素笔使用的合格率为
46%，通过品管圈的活动，对设定目标改善较大，患者对胰
岛素笔使用的合格率从46%提高到90%，效果提升44%。结论
将品管圈管理应用于护理质量管理中能够取得更加理想的护
理效果，调动护理人员工作积极性及加快个人成长，有效提
升护理质量，优化护患关系。

李雪利 外科护理

2015年6月至12月

品管圈在护理质量管理中的应用

品管圈活动中选择一位临床经验丰富，工作能力较强的人员
为圈长，护士长为辅导员，针对最突出的问题进行品管圈管
理，按照品管圈的步骤，选定主题，活动计划拟定，现状把
握，目标设定，解析，对策拟定，对策实施与检讨，效果确
认和检讨，标准化十大步骤进行。品管圈活动在护理管理中
开展具有创新性、有效性、积极性。

品管圈活动是同一工作场所、工作性质相类似的基层人员，
自动自发地进行质量管理活动而组成的团队即为品管圈。本
人通过学习中心医院的护理品管圈活动的新知识后，在本科
室中利用护理品管圈进行质量管理。



 

专业技术工作实例表 
 

申报人：       科室：      申报资格：     申报专业： 

本人签名：                                 年    月   日 

    科室审查意见 单 位 意 见 

科主任签名： 

年   月   日

负责人签名： 

年   月   日（盖章）

注：填写本人主持危急重症抢救或解决疑难病例或关键、重大技术（科研）问题或处置重大

突发公共卫生事件等能够代表本人专业技术水平的实例。填写内容要求准确、具体、详

实，一般应包括时间、地点、对象、过程、结果及本人所起的作用或贡献，字数不少于

1000 字。每页填写 1 例，共填写 5例。 

副主任护师李雪利 外科

案例4：左臀部褥疮  高血压病 2型糖尿病
患者，徐*，女，87岁,住院号：00180539
住院时间： 2017-02-15至2017-03-31
病史：入院前1月家属发现患者左臀部出现一皮肤破溃处，周围略红，中间部稍有少许出血，无明显渗液、脓液，无
昏迷，无明显头晕，无恶呕吐，无胸闷、气急，病程中破溃口逐渐扩大，中间皮肤组织出现明显发黑坏死，故送医院
就诊，门诊拟“左臀部褥疮”收住入院。患者有“高血压、糖尿病”病史多年,入院时患者左臀部皮肤破溃口约
20*20mm,中间皮肤组织明显发黑坏死，其大小约15*15mm，周围皮肤组织稍红，无明显脓液、渗液流出，稍伴触痛，
四肢关节活动可，神经系统检查无殊。入院后医嘱予完善各项检查，褥疮护理，大换药，抗感染，活血补液、营养等
对症治疗，后创面渐红，有肉芽组织增生，并予以血浆输入，加强翻身拍背等护理措施。经过44天住院治疗后，好转
出院。
治疗护理经过：
1、入院后给予一级护理。做好心理护理:针对患者的紧张恐惧、焦虑不安情绪做好心理护理。多与患者交谈，倾听患
者心声，鼓励其以良好的心态面对疾病和治疗。
2、完善各项检查的告知及指导，做好输液护理，遵医嘱输入血浆，认真做好四查十对。及时观察用药的作用及副反
应等。并做好高血压糖尿病用药指导。
3、正确及时评估患者压疮程度，认真做好压疮部位皮肤护理，各班做好床边交接工作，每2小时给与翻身拍背，按医
嘱给予消毒换药，保持局部创面清洁干燥，促进愈合，缓解疼痛。
4、做好基础护理，保持床单位和衣服裤子清洁干燥，协助家属给患者擦身，更换衣裤，给患者舒适感；指导家属正
确使用床边护栏，预防坠床跌倒，使患者安全。
5、指导患者饮食清淡易消化富营养，适量饮水，忌辛辣、油腻等刺激性食物，患者同时有高血压糖尿病的基础疾病
，给予低盐低糖食物，控制摄入总量，少量多餐。
6、患者卧床不起，保持肢体功能位置，定期给与肢体按摩，半卧位，有利于呼吸和舒适。
7、针对患者有高血压糖尿病，每天密切给予血压和血糖监测，做好疾病知识宣教，使基础疾病控制稳定，使患者整
体身体情况处于良好状态。
8、做好出院指导，嘱患者及家属继续进行创面的皮肤护理，保持清洁干燥。按时用药，必要时来院随访。
结果：患者住院44天，压疮创面渐红，有肉芽组织增生，情绪稳定，好转出院。
作为责任护士，认真落实护理措施，给予心理上的安慰，使患者入院期间心理状态良好，积极配合治疗护理工作。针
对这位老年病人，伴有基础慢性疾病的压疮患者，组织护理疑难病例讨论，指导年轻护士临床护理工作，多方面综合
护理措施的运用，解决护理中的疑难问题。通过疾病讨论，使科室年轻护士能较好掌握多方面疾病的护理措施。经过
护理团队的积极治疗护理，患者基础疾病控制良好，压疮明显好转后出院。护理的专业性得到家属和患者的好评。

同意推荐申报评审副主任护师。 同意推荐申报评审副主任护师。

外科护理



 

专业技术工作实例表 
 

申报人：       科室：      申报资格：     申报专业： 

本人签名：                                 年    月   日 

    科室审查意见 单 位 意 见 

科主任签名： 

年   月   日

负责人签名： 

年   月   日（盖章）

注：填写本人主持危急重症抢救或解决疑难病例或关键、重大技术（科研）问题或处置重大

突发公共卫生事件等能够代表本人专业技术水平的实例。填写内容要求准确、具体、详

实，一般应包括时间、地点、对象、过程、结果及本人所起的作用或贡献，字数不少于

1000 字。每页填写 1 例，共填写 5例。 

副主任护师李雪利 外科

案例5：胃肿瘤，癌痛
患者 周**  女，59岁
住院号：00194916
住院时间： 2018-05-21至2018-06-06
病史：患者因“胃癌”与去年5月在湖州市第一人民医院行胃癌根治术，术后予化疗，四月后患者上腹部不适，复查
示胃癌伴肝转移，经治疗稍好转，半月来患者感腹胀，食欲差，有时伴恶心呕吐，为胃内容物，无畏寒、发热，无腹
泻，NRS评分3分，疼痛控制良好。拟“胃肿瘤，癌痛”收住入院，入院后医嘱予完善血常规，血凝，生化，心电图
，胸片，上腹部增强CT等各项检查。予格拉司琼止吐、及补液、对症治疗；考虑NRS评分3分，患者目前夜间睡眠可
，无需阿片类药物治疗；注意疼痛评估，如NRS评分≧4分需予以强阿片类药物镇痛治疗。经过治疗护理，患者住院16
天，好转出院。
住院期间治疗护理经过：
1、心理护理:针对患者的悲观情绪做好心理护理。给予心理安慰，鼓励其以良好的心态面对疾病和治疗。从细节上入
手，用细致入微的护理去感化患者，让她感受到温暖。帮助患者树立信心。
2、完善各项检查的告知及指导，做好输液护理，防止感染。观察用药的作用及副反应等。严格三查七对，保证患者
用药安全。
3、按医嘱给予镇痛药物，正确及时评估患者疼痛程度，按时、阶梯化、个体化的给药。缓解疼痛，给患者舒适感，
安全感；病房内给患者营造一个安静舒适的环境，运用松弛疗法，音乐疗法，分散患者注意力，并鼓励家属积极关心
参与止痛计划。
4、指导患者正确饮食，提高饮食的营养价值，保证营养供给。鼓励患者摄入高蛋白、低脂肪、清淡易消化的食物，
多饮水、多吃水果。少量多餐，注意调整食物的色香味。忌辛辣、油腻等刺激性食物。保持口腔清洁，增进食欲。遵
医嘱给予止吐药，及时观察药物疗效。
5、做好基础护理，保持床铺清洁，干燥、平整，做好皮肤和口腔清洁，病房每日通风换气，多于患者沟通交流，合
理满足患者的要求。
结果：患者住院16天，腹胀，恶心、呕吐好转，情绪稳定，好转出院。
作为高年资护士，我认真落实护理措施，针对本患者给予个性化的护理。我了解到患者经济状况不太好，主动与主管
医生商量，尽量用价廉效果好的治疗方法，减轻患者负担。癌症晚期的患者不同程度的会出现疼痛，呕吐，衰弱、失
眠、水肿等症状，给患者身心造成极大的痛苦，因此加强心理护理尤为重要。我认真组织护理讨论，指导年轻护士临
床护理，心理护理的方法，解决护理中的疑难问题。尤其要求每班及时关注患者心理的变化，掌握良好的沟通技巧，
使患者以平静的心态面对治疗。本患者住院期间对我们护理团队表示满意，情绪良好，能积极配合治疗护理。

同意推荐申报评审副主任护师。 同意推荐申报评审副主任护师。
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案例1：食管癌
患者，柴**，男，67岁，住院号00163016
住院时间：2015-05-06至2015-05-29
患者于半月前无明显诱因情况下，出现进食后哽噎感，特别是进米饭后有呕吐、不能下咽，同时伴有胸骨后疼痛，门
诊食道钡餐造影提示：食管中段癌，于2015月5月6日拟“食管癌”收住入院。入院后，作为患者的责任护士予以热情
接待，监测生命体征为体温36.5度，脉搏80次/分，呼吸17次/分，血压100/70mmhg，体重44.5kg，予安置床位，耐心介
绍病区环境，入院须知，与其深入交流20分钟，了解到患者有吸烟史40余年，丧偶，家庭支持系统只有弟弟、弟媳和
侄子，平素身体健康，近半月来进行性吞咽困难伴消瘦、乏力，表现出对疾病的担忧，即予以心理安慰。制定护理观
察的要点和预见性护理措施。积极协助完善各种检查和术前准备：1.呼吸道准备 ，戒烟，指导训练病人有效咳嗽、腹
式呼吸；2.胃肠道准备： 流质饮食， 口服抗生素预防感染；3.冲洗胃及食管：术前1日晚生理盐水100ml+抗生素；4.心
理护理。5.按医嘱术前禁食，术前晚全胃肠道灌洗。5月10日，在全麻下行食管癌根治术，术后带胃肠减压、胸腔闭式
引流管、留置导尿管，各引流管均在位，引流通畅，固定妥善，平卧头偏向一侧。予以吸氧3升/分，一级护理，心电
监护，补液抗炎，止血支持对症治疗。病理为溃疡型高分化鳞状细胞癌。
术后护理：1.监测并记录生命体征：术后每小时监测病人神志、心率、心律、血压及呼吸频率、节律、SPO2等的变化
。 2.饮食护理：术后早期吻合口处于充血水肿期，需禁饮禁食3-4日，持续胃肠减压。 3.呼吸道护理：密切观察呼吸型
态、频率和节律，保持呼吸道通畅，每两小时协助并鼓励病人深呼吸、有效咳嗽一次。吹气球进行呼吸功能训练。4.
导管护理：胸腔闭式引流和食道吻合口的胃管均属于高危导管，作好导管标识并建立登记表，强化导管固定和观察，
如胸腔闭式引流时水柱波动在5-7个厘米以上，确保引流通畅，定时检查和记录导管及引流情况。
术后按护理常规落实各项护理工作，各引流管妥善固定、引流通畅、引流液正常。术后第三日晨间护理时，给病人更
换床单、擦身、更换衣裤、拍背、指导深呼吸、有效咳嗽后半卧位休息，发现胸腔闭式引流出400ml暗红色液体，立
即给予平卧、吸氧，报告医生给予止血、对症治疗，加强观察，落实护理措施。经过精心的治疗和护理，患者于5月
29日痊愈出院。
对于本案例，作为高年制护士的我，从患者入院时加强与患者的沟通，认真做好护理评估，帮助患者顺利进入患者角
色，积极配合治疗和护理；同时做好临床带教工作，指导年轻护士的临床落实护理措施。通过对本例食管癌患者护理
，进一步明确了疼痛护理的重要性：本患者由于怕痛，予以取半卧位后会马上呈仰卧位休息，在没有监督的情况下深
呼吸及有效咳嗽不能有效实施，翻身不主动，即使护士给病人做了健康宣教，没有及时评估、督促，患者依从性仍差
，故导致使胸腔内积聚的液体未能及时引流。针对这个问题组织全科护士进行讨论分析，共同交流，规范了有效咳嗽
的示范流程，统一了如何教会病人及家属有效咳嗽时方法：即用手按压手术切口两侧以减轻疼痛，使呼吸功能锻炼落
到实处。

同意推荐申报评审副主任护师。 同意推荐申报评审副主任护师。

外科护理



 

专业技术工作实例表 
 

申报人：       科室：      申报资格：     申报专业： 

本人签名：                                 年    月   日 

    科室审查意见 单 位 意 见 

科主任签名： 

年   月   日

负责人签名： 

年   月   日（盖章）

注：填写本人主持危急重症抢救或解决疑难病例或关键、重大技术（科研）问题或处置重大

突发公共卫生事件等能够代表本人专业技术水平的实例。填写内容要求准确、具体、详

实，一般应包括时间、地点、对象、过程、结果及本人所起的作用或贡献，字数不少于

1000 字。每页填写 1 例，共填写 5例。 

副主任护师李雪利 外科

案例2：乳房癌
患者，女，65岁,住院号：00169747
住院时间： 2016-02-16至2016-03-04
病史：患者发现左乳房肿块半月，时有疼痛不适，今疼痛明显，来本院门诊诊治，拟“左乳房肿块待查？”收住入院
，入院时左乳上象限肿块约3*3CM大小，质硬，表面不光滑，活动度欠佳。入院后完善各项检查、做好术前准备，择
期行左乳肿块切除术+快速病理。术中快速病检提示：左乳腺浸润性癌，予全麻下行左乳癌改良根治术，手术顺利，
全麻清醒后平车送回病房，术后予切口负压引流，输液抗炎、止血治疗。术后第6天患者切口负压引流液淡黄色，24
小时引流量5ml。医嘱停切口引流管，切口愈合良好、敷料干燥。术后14天患者切口愈合良好，各项化验指标正常，
遵医嘱予静脉化疗，化疗后患者WBC:8.1*109/L,，术后17天，患者切口愈合良好，无并发症发生，治愈出院。
治疗护理经过：
1 心理护理:针对患者的紧张恐惧、焦虑不安情绪做好心理护理。向病人和家属耐心解释手术的必要性和重要性，通过
介绍类似手术痊愈病人的成功案例，帮助患者度过心理调适期，使之相信一侧乳房切除将不影响正常的家庭生活，鼓
励其以良好的心态面对疾病和治疗。
2.完善各项检查、做好术前准备,如:备皮、药物过敏试验等。
3 术后注意病情观察：1级护理、心电监护、血氧饱和度监测、严密观察生命体征变化，遵医嘱输液抗炎、止血治疗。
4 麻醉清醒、血压平稳后取半卧位，有利呼吸和切口引流。
5加强伤口护理，观察皮瓣颜色及创面愈合情况，及左上肢远端血供情况；切口保持有效负压吸引，引流管通畅，妥
善固定，正确记录引流量和颜色，每日更换引流器，并注意无菌操作。
6 患肢功能锻炼：注意患肢的保护，不要在患侧上肢输液、测血压等，术后24小时内进行手指和腕部的活动，如握拳
、屈腕。术后1-3天进行上肢肌肉等长收缩的锻炼，如用健侧上肢或他人协助患侧上肢进行屈肘、伸臂锻炼，术后4-7
天鼓励患者用患侧手洗脸、刷牙，并作以患侧手触摸对侧肩部及同侧耳朵的锻炼。术后1-2周指导患者做爬墙锻炼，
指导患者及家属循序渐进地进行患肢功能锻炼。
7 化疗期间注意静脉的保护，有计划的由远端开始选择静脉并注意保护。指导患者饮食清淡易消化富营养，多饮水，
多排尿，忌辛辣、油腻等刺激性食物。
8 做好出院指导，嘱患者继续进行功能锻炼,定期门诊随访。
结果：患者住院17天，切口愈合良好，患肢功能恢复良好，无并发症发生，治愈出院。
作为责任护士，认真落实围术期护理，帮助患者渡过心理调适期.术后注意做好切口皮管引流的护理，预防皮瓣坏死，
循序渐进指导功能锻炼，组织护理疑难病例讨论，指导年轻护士临床护理，解决护理中的疑难问题。

同意推荐申报评审副主任护师。 同意推荐申报评审副主任护师。
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案例3：急性胰腺炎
患者，褚**，男，37岁，住院号00180876
住院时间2017-05-10至2017-05-30
患者自诉5小时前由于进食油腻食物后出现左上腹部疼痛，呈持续性，无腰背部放射痛，恶心无呕吐,无胸闷气急，无
寒热,故来我院就诊，遂拟 “腹痛待查，急性胰腺炎？”收治入院。血常规：11.8*109/l,血生化：总胆红素：25.3umol/l,
间接胆红素：21.3umol/l，甘油三酯16.99mmol/l,总胆固醇：7.85mmol/l,淀粉酶46u/l，B超检查提示：脂肪肝；腹部CT检
查提示:胰尾部周围少许渗出性改变。患者发病来，神志清楚，精神可，查体T38.0℃，P98次/分，R20次/分
，BP145/82mmHg。急性病容，巩膜无黄染，腹平、软，上腹部压痛（++），反跳痛不明显，肝脾肋下未及
，MURPHY征阳性，移动性浊音阴性，肠鸣音4次/分。患者否认高血压、糖尿病等遗传病史，否认有肝炎、结核等传
染病史，否认有冠心病、慢性支气管炎等病史，否认外伤、手术、中毒、输血史，否认有“青霉素”等药物、食物过
敏史，患者出生并生长于浙江湖州，无烟酒嗜好、吸毒史及不良生活习惯。农民，生活环境良好，性格温和，家庭和
睦。适龄结婚，妻子身体健康。育有一子，身体健康。父母身体健康。诊断：急性胰腺炎。
    1、入院后予一级护理，禁食，胃肠减压，静滴头孢曲松钠针、补液制酸对症支持治疗，疼痛评分3级，予按压合谷
穴、内关穴约3分钟协助止痛。
   2、指导患者卧床休息，安慰鼓励并完善入院宣教。因急性胰腺炎病情较严重，并发症多，患者住院周期长，对此类
疾病如何做好相应治疗护理非常重要。为此我积极组织低年制护士针对这个病人开展危重病人讨论，讨论禁食期间的
口腔护理，营养支持，深静脉置管的维护，胃肠减压管的护理，皮肤、二便的管理；根据病情严密观察生命体征、腹
部体征、并发症的变化；以及中医中药护理技能的运用。
   3、正对患者紧张恐惧、焦虑不安的心情做好心理护理，家属支持系统的运用。多于患者交谈，倾听患者心声，鼓励
患者以良好的心态面对疾病和治疗。制定严密的护理计划，讨论的过程中我特别强调每班护理过程中应关注的重点，
患者心理变化时及时予疏导。
   4、严密观察用药的作用及副作用，做好三查七对。保证患者用药安全。
    住院期间，我了解到患者来自农村，家庭经济状况不太好，治病的钱也是向亲戚朋友们借来的，为此我和主管医师
商量尽量照顾病人，尽量用价廉效好安全的治疗方法为病人服务，减轻患者的负担。3周后，患者康复满意出院。
主要作用：现场指导并参与患者临床护理，制定护理计划，在落实禁食，胃肠减压，抗炎，静脉高营养措施的同时，
关心病人心理和社会支持系统，促进早日康复，缩短了住院时间。患者及家属对护理团队表示满意。

同意推荐申报评审副主任护师。 同意推荐申报评审副主任护师。

外科护理


