
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：

二级

198507，湖州市第一人民医院护士学校，护理，中专，3年

闵定花

二级

二级乙等

35内科护理 198508

0

无

018

无

副主任护师

1.年均专业工作：310天；
2.主持参与危重病人抢救，年均5例
3.主持护理疑难病例讨论，年均6次
4.组织参与护理技术操作考核、疾病查房等，年均18次
5.定期参加护理行政查房，年均12次
6.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2000人次
7.参与下属服务站护理质量检查和指导，年均12次
8.参与护理疑难病人会诊，年均3次
9.参与家庭医生签约服务年均1000余人次

0

非临床
女

无异议

200812

中共党员

0

社会公益类事业单位

200811

3

330511196601281224

浙江中医药大学、浙江省科普作家协会医学卫生委员会

浙江中医药大学、浙江省科普作家协会医学卫生委员会

中华中医药学会

200806，浙江中医药大学，护理，大学本科，自学考试

20203305011889050000003

6

护理

二级

否

0

三维护理管理模式对内科危重症患者护理质量的影响

平衡计分卡用于基层医院护理绩效改革的实践与思考

加强心理护理为主的优质护理在脑血栓患者护理中的应用

被南浔区医疗集团委员会评为2019年度先进工作者

浙江临床医学 2018年第8期1456页

浙江临床医学 2020年第6期908页

中医药管理杂志 2018年第22期110-112页

3

湖州市医学会第四届医疗鉴定专家库成员

护士

196601

同意推荐申报评审主任护师。

2019 优秀,2018 优秀,2017 合格

副主任护师

199112-200011  湖州市南浔区双林人民医院  护师（内科、传染科、内镜室）

200012-200811  湖州市南浔区双林人民医院  主管护师（内科、传染科、内镜室）

200812-202012  湖州市南浔区双林人民医院  副主任护师（护理部、门诊部、院感科、医保科）

湖州市南浔区双林人民医院

200312，浙江大学，护理，大学专科，自学考试

主任护师

198508-199111  湖州市南浔区练市医院  护士（内科、外科、妇产科）



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） 

 

主任护师

我院于2018年11月开始实施植入式静脉输液港置管护理，从
2018年11月至2019年6月进行9例PORT导管维护，其中男性3例
，女性6例，在门诊导管维护室维护，维护室有导管维护流程
，预防导管相关并发症，维护导管功能、增加患者舒适度三
个重点出发， 能按照维护标准步骤对带管患者进行正确有效
的日常维护和置管后的健康宣教。回访显示，患者满意度为
98%，因堵管发生的拔管率为零，并发症的发生率为零，解
决了患者维护难的困难，为患者提供完善的医疗服务，减轻
了患者的经济负担及精神疲劳感，提高护士的工作成就感。
置管专科护理门诊为专科护士提供了发展的平台，最大限度
的激发了专科护士的潜能 ，体现了专科护士的价值，提高了
工作成就感，增加了医院的经济效益，值得推广。

闵定花 内科护理

2018年11月至2019年6月

植入式静脉输液港的维护

植入式静脉输液港（简称 PORT），于1982 年应用于临床。
具有血管并发症少、局部感染和导管移位发生率低且不需要
换药等优点，PORT 在乳腺癌临床领域得到广泛应用。PORT
是一种可供反复穿刺的全植入式血管通道装置，可以长期或
间歇性使用。具有感染风险低、操作简单、维护简单、使用
期限长等优点。

本人2018年4月在湖州中心医院参加继续教育培训班时学习了
解到这项新技术，2018年6月我院专科护士到湖州中心医院进
修学习，进修结束后2018年11月份在本院开始推广。



 

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。 

主任护师闵定花 内科

    患者，刘口珍，女性，78岁，住院号：00210642，于2019年11月8日入院，患者晨起感头昏头胀，恶心，行走轻度不
稳，无胸闷胸痛、气促、心悸等症状。否认既往有高血压、糖尿病史。体格检查：T：36.1℃，P：66次/分， R：20次/
分，BP：122/78 mmHg。神志清，精神软，双肺呼吸音粗，两肺未闻及啰音，心率66次/分，律齐，心音中等，未闻及
病理性杂音，腹部平软，无压痛，肝脾肋下未及，双下肢无浮肿，四肢肌力5级，肌张力正常，下肢无浮肿。辅助检
查：头颅CT未见异常。心电图：1.窦性心律。2.广泛导联T波改变。3.QTC延长。入院诊断：脑供血不足，冠状动脉粥
样硬化性心脏病。
    入院医嘱多功能心电监护，监测生命体征。阿司匹林片抗血小板凝集，天麻素针抗头昏，克林澳、长春西汀改善脑
供血等治疗。B型纳尿肽定量测定（BNP），急诊测定（BNP）结果168pg/ml，急诊血小板测定结果109*10∧9/L。完善
辅助检查：血肝肾功能，血常规+CRP、血电解质、心肌酶谱、尿常规等。
    中午12时20分患者感咽部不适，张和义副主任医师查房：病人未见明显异常，医嘱给患者取舒适体位，安抚病人，
同时密切观察病情变化。检查患者心率、血压正常，复查心电图无变化。13时55分患者突发意识不清、呼之不应，心
电监护：心率50次/分、血压测不出。马上请施富强主任查看病人，心电监护提示：房室传导阻滞。立即组织护理人员
配合医生进行抢救，并通知科主任和分管院长。分工明确。一切按应急演练时的程序执行，一名护士遵医嘱立即建立
第二条静脉通路，并遵医嘱多巴胺针40mg+间羟胺针10mg加入生理盐水250ml静脉滴注升压。另一名护士负责病情观
察与记录，告病危并做好家属的安抚工作。14时05分患者心跳呼吸停止，立即予心肺复苏，同时通知麻醉科医师气管
插管，遵医嘱给予肾上腺素针1mg静脉注射，同时给予纳洛酮针0.8mg静脉注射，间隔10分钟一次，连续2次静脉注射
，并持续胸外按压，简易呼吸皮囊辅助通气。14时35分，患者心电图仍为一直线，大动脉搏动未触及，瞳孔散大、固
定，对光反射消失，宣布死亡。
    14时55分本人组织护理人员对该病例进行讨论，此病例考虑具体死亡原因为突发的心脑血管意外，心源性猝死，针
对这次抢救病例提出我们护理上应该注意及加强的方面如下：
1、宣教一定到认真、仔细，要向家属及病人交代注意事项，象这种高危病人应严格卧床休息，并指导训练床上大小
便。
2、护士加强巡视，严格床边交接班，严密观察病情变化。
3、每位护理人员应掌握紧急情况下应急预案，在最短时间内组织急救力量，为抢救生命争取时间。
    通过这次主持危重病人的抢救，抢救后又及时组织了讨论，提高了我主持疑难危重病人抢救的能力，也进一步提升
护理人员及时观察病情变化、及时报告，及时配合抢救的能力，提升了护理人员的专业技术水平和有效的沟通能力，
也提升了医护人员的应急处置能力。

同意申报评审主任护师。 同意申报评审主任护师。

内科护理



 

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。 

主任护师闵定花 内科

    患者，李才根，男性，69岁，住院号：00217088，于2020年7月19日入院，患者因“胸闷、心悸1天”入院。无心前区
疼痛及压榨感，无畏寒、发热、无腹痛、腹胀，有“高血压”病史2年。初步诊断：冠状动脉粥样硬化性心脏病、心
脏扩大、心功能Ⅱ级、高血压Ⅰ级（高危）。体格检查：T：36.7℃，P：80次/分，R：19次/分，BP：137/84 mmHg，
神志清，精神软，平卧位，口唇轻度发绀，颈软，无抵抗。颈静脉充盈，双肺呼吸音粗糙，两肺未闻及啰音，心界扩
大，心率82次/分，律齐，心音中等，未闻及杂音，腹部平软，肝脾肋下未及，双下肢无浮肿。辅助检查：胸正侧位+
立位腹部平片：两肺及心隔未见明显异常。腹部平片未见明显异常征象。B超提示：轻度脂肪肝、胆囊壁胆固醇结晶
、浅表性胃炎，必要时胃镜检查，腹主动脉未见明显异常。心超提示：室间隔增厚、肺动脉瓣轻度反流、左心室舒张
功能减退。血常规+CRP+SAA提示：白细胞计数5.2*10∧9/L,中性粒细胞70.6%,血红蛋白147g/L，血小板计数
180*10∧9/L，超敏CRP<1mg，血肝肾功能及电解质均正常。
入院医嘱：多功能心电监护，给予血塞通活血化瘀，奥美拉挫护胃，完善血常规、凝血时间、生化检查、心超等相关
检查。经过治疗和精心护理，患者胸闷、心悸明显好转，腹部不适也明显好转，复查血常规+CRP均正常范围。于7月
21日好转出院。
    该患者主要存在以下几方面的护理问题：
1、活动无耐力：与心肌氧的供需失调有关。
2、知识缺乏：缺乏控制诱发因素及预防心绞痛发作的知识。
3、潜在并发症：心肌梗死。
护理措施：
1、活动指导：根据病人的活动能力制定合理的活动计划，胸闷、心悸症状明显时卧床休息，避免精神过度紧张。胸
闷、心悸症状消失后可以适当运动，适当运动有利于侧支循环的建立，提高病人的活动耐力。密切观察与处理活动中
的不良反应。检测病人活动过程中有无胸闷、胸痛、呼吸困难、脉搏增快等反应，出现异常情况立即停止活动，并遵
医嘱给予吸氧等处理。
2、疾病知识指导：（1）合理膳食：宜摄入低热量、低脂、低胆固醇、低盐饮食，多食蔬菜、水果和粗纤维食物，避
免暴饮暴食，注意少量多餐。（2）戒烟、限酒。（3）适量运动，运动方式应以有氧运动为主，调整心态。
3、并发症的观察和护理：加强基础护理，检测病人的体温和血白细胞，协助并鼓励病人定时翻身拍背，做深呼吸，
有效咳嗽及排痰，加强口腔护理；根据医嘱，合理应用抗菌药物。
4、心理护理：为病人提供安全舒适的环境，了解病人的感受，耐心解答病人的问题，讲解有关疾病的治疗和康复知
识，帮助病人树立战胜疾病的信心。
    我及时组织护理人员进行病例讨论，包括1、病人的健康史、家族史，既往史、病人的饮食喜好，生活习性，工作
环境及影响健康的因素。2、心理和社会支持情况：病人对诊断的心理反应，焦虑、恐惧程度和心理承受能力，家属
的支持程度及家庭经济承受能力。3、严密观察并发症，及时做好抢救措施。护理治疗方面，本人及时做好患者心理
护理，消除患者害怕情绪，参加医生查房，对病人的病情及治疗方案全面了解，并向医生提出有利于病人健康的合理
建议，不断完善、修订护理计划，同时做好低年制护士的带教指导工作。对病人的护理工作全面负责。病人住院期间
无并发症发生。通过此次病例讨论，提高了护士的专科知识，明确了该患者存在的护理问题，并采取有效的护理措施
，使全体内科护士增长了该疾病的相关知识。

同意申报评审主任护师。 同意申报评审主任护师。

内科护理



 

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。 

主任护师闵定花 内科

   患者，徐阿凤，女性，82岁，住院号：00170171，于2016年2月25日入院，患者因“发现糖尿病10余年，胸闷伴肢体
浮肿5天”入院。体格检查：T：36.3℃，P：88次/分，R：20次/分，BP：153/60 mmHg，神志清，精神软弱，皮肤弹性
尚可，双肺呼吸音低，未闻及啰音，心界扩大，心率88次/分，律齐，腹平软，无压痛，肝脾肋下未及，双下肢无浮肿
。随机血糖：10.0mml/L。
   入院医嘱：检测血糖，予以胰岛素控制血糖，环磷腺苷葡胺改善心功能，银杏达莫活血化瘀，左卡尼汀护肾和补液
对症处理，进一步完善辅助检查。经过9天的治疗，血糖降至3.9mml/L，自觉症状好转。复查血常规、心肌酶谱、肾
功能均属正常范围，于3月5日好转出院。
    该患者主要存在以下几方面的护理问题：
1、营养失调：高于机体需要量
护理：(1)饮食护理：制定饮食计划：食物要高碳水化合物、低脂肪、适量蛋白质和高纤维。碳水化合物占饮食总热量
的50-60%，蛋白质含量不超过总热量的15%，脂肪占总热量30%，每天胆固醇摄入量在300mg以下，饮食中纤维含量40
-60g为宜。每天3餐比例为1/5、2/5、2/5或各按1/3分配。限制各种甜食，每周定期测量体重1次，如果体重增加大于
2kg，要进一步减少饮食总热量。(2)运动锻炼：有氧运动为主，如散步、太极拳等，最佳运动时间是餐后1小时，活动
时间为30-40分钟，每天一次，最好定时活动，运动前评估糖尿病的控制情况。运动时随身携带糖尿病卡以备急需，并
做好运动日记。
2、有感染的危险
护理：(1)注意观察病人体温、脉搏的变化。(2)注意保暖，避免与上呼吸道感染、肺结核等呼吸道感)染者接触。(3)泌
尿道的护理：勤用温水清洗外阴部，并擦干，防止和减少瘙痒和湿疹发生。(4)皮肤护理：保持皮肤的清洁，勤洗澡、
勤换衣，洗澡时水温不可过热，用中性的沐浴露，内衣要棉质、宽松、透气的，皮肤瘙痒时不要搔抓皮肤。
3、潜在并发症：糖尿病足
护理：（1）评估病人有无足溃疡的危险因素。（2）足部观察与检查：每天检查双足一次，了解足部有无感觉减退、
麻木、刺痛感；观察足部皮肤有无颜色变化、温度改变及足背动脉搏动情况，注意检查趾甲、趾间、足底部皮肤有无
鸡眼、甲沟炎、足癣等，及时了解足部感觉功能。（3）保持足部清洁，避免感染，指导病人勤换鞋袜，每天清洗足
部一次，水温适宜，不能烫脚，洗完后用柔软的浅色毛巾擦干。（4）预防外伤。（5）促进肢体血液循环。
4、潜在并发症：低血糖
护理：（1）充分了解病人使用的降糖药物，并告知病人和家属不能随意更改降糖药物及其剂量，活动量增加时，减
少胰岛素的用量并及时加餐。（2）观察病人有无低血糖的临床表现，如心慌、头晕、出汗等症状，一旦确定病人发
生低血糖，应尽快给予糖分补充，解除脑细胞缺糖症状。
5、潜在并发症：酮症酸中毒、高血糖高渗状态
护理：（1）预防措施：定期检测血糖，不要随意减量或停用药物，保证充足的水分摄入。（2）病情监测:严密观察和
记录病人的生命体征、神志、24小时出入量，遵医嘱定期监测血糖、血钠和渗透压。（3）急救配合和护理：立即开
放两条静脉通路，准确执行医嘱，确保液体和胰岛素的摄入，绝对卧床休息，注意保暖，给予持续低流量吸氧，加强
生活护理。特别注意皮肤、口腔护理。
   本人组织对此病人进行病例讨论，并对糖尿病的饮食治疗知识进行系统的复习。通过讨论，提高了护士对糖尿病专
科知识的认识。明确了该患者存在的护理问题。也使全体护理人员增长了该疾病的相关知识。为糖尿病病人的护理积
累了更丰富的理论知识和实践经验。

同意申报评审主任护师。 同意申报评审主任护师。

内科护理
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主任护师闵定花 内科

    患者，费阿江，男性，72岁，住院号：00188541，于2017年10月28日入院，患者3天前突然出现右侧肢体活动不利伴
麻木，需扶物支撑方可行走，有口角流涎及口齿含糊现象，无头痛及意识障碍，无大小便失禁，无恶心呕吐，无腹痛
腹泻，经休息无好转，今来门诊就诊。头颅CT提示：“双侧基底节陈旧性脑梗灶、老年脑改变”即于“脑梗死”收
住入院。护理体检：T：36.4℃，P：82次/分， R：22次/分，BP：144/65 mmHg。神志清，急性病容，瞳孔等大等圆，
对光反射灵敏，颈软，无抵抗感，颈静脉无怒张，双肺呼吸音粗，未闻及啰音，心律齐，未闻及杂音，四肢肌张力正
常，右侧肢体肌力Ⅴ-级，左侧肢体肌力Ⅴ级。
入院医嘱多功能心电监护，检测生命体征，吸氧及丹红改善微循环，丁苯酞保护脑细胞，左卡尼汀营养心肌及阿托伐
他汀抗动脉硬化，氯吡格雷抗血小板及对症治疗，完善各项辅助检查。经过治疗，患者自诉右侧肢体乏力较前明显好
转，无头痛、恶心、无吞咽呛咳，构音欠清情况。今家属要求出院，告知注意休息，低脂低盐饮食，监测血压变化
，1周内门诊复查，如有不适及时就诊。于11月8日好转出院。
    该患者主要存在以下几方面的护理问题：
1、躯体活动障碍：与运动中枢损害致肢体瘫痪有关
2、语言沟通障碍：与语言中枢损害有关
3、吞咽障碍：与延髓麻痹有关
4、有失用综合征的危险：与肌力减退、长期卧床有关
5、焦虑/抑郁：与语言沟通障碍、运动不便、缺少社会支持及担心疾病预后有关
6、知识缺乏：缺乏疾病治疗、护理、康复和预防复发的相关知识。
针对以上护理问题我与同事们采取了以下护理措施：
1、心理护理：关心、尊重病人，鼓励其表达自己的感受，避免任何刺激和伤害病人的言行，经常与病人及家属沟通
，耐心解答病人和家属提出的问题，
2、用药护理：熟悉病人所用药物的药理作用、用药注意事项、不良反应及观察要点，遵医嘱正确用药。
3、鼓励病人用手势、图片、交流板等等方式与医护人员沟通，表达自己的需求。根据病人特点制定语言康复计划，
并组织实施。根据病人言语含糊不清的程度，遵循由易到难的原则，帮助病人逐渐恢复语言功能。
4、评估病人吞咽障碍的程度，选择既安全又有利于进食的体位，选择病人喜欢的、营养丰富易消化的食物，注意食
物的色、香、味及温度，选择柔软、密度与性状均一，不易松散有一定粘度的食物。病人进食时不与他讲话，减少分
散注意力的干扰因素，床旁备吸引装置，如果病人呛咳、误吸或呕吐，立即指导其取头侧位，及时清理口、鼻腔内分
泌物，保持呼吸道通畅。
5、鼓励生活自理：告知病人和家属功能恢复需经历的过程，使病人和家属克服急于求成的心理，做到坚持锻炼、循
序渐进。嘱家属在物质和精神上对病人提供帮助和支持，使其体会到多方面的温暖，树立战胜疾病的信心。
   本人着重对该患者的病情观察要点及肢体、语言功能方面的恢复指导给予详细的讲解，并对并发症预防方面进行指
导。通过此次病例讨论，提升了护士“脑梗死”的护理知识，明确了该患者存在的护理问题，并采取有效的护理措施
，该患者经过个性化的语言功能、运动功能锻炼，出院时患者口角流涎及口齿含糊现象明显好转，肢体功能方面也有
所恢复，能独立行走四、五步。病人对自己的康复很有信心。通过此例病人的护理，也使全体护理人员增长了该疾病
的相关知识。

同意申报评审主任护师。 同意申报评审主任护师。

内科护理
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主任护师闵定花 内科

    患者，王仁梅，女性，64岁，住院号：00194817，于2018年5月17日入院。患者于1年前发现肺癌，在湖州中心医院化
疗，好转出院。入院前1天开始出现胸闷、胸痛、气促伴咳嗽咳痰，拟“肺癌伴广泛转移”收住入院。护理体检
：T：36.8℃，P：104次/分，R：30次/分，BP：133/88 mmHg。神志清，精神差，高枕卧位，左上肢及面部浮肿，颈软
，无抵抗，颈静脉怒张，双肺呼吸音低，可闻及干湿性啰音，心率104次/分，律齐，腹部平软，无压痛，四肢肌力正
常，睡眠欠佳，大小便正常，近期体重下降。胸片提示：“右肺MT，右侧胸腔大量积液”。
    入院医嘱给予奥美拉唑护胃，氨溴索化痰，维持水电解质平衡及营养支持治疗。经过11天的住院治疗及精心护理，
病人白天胸闷好转，夜间胸闷情况明显，无气促，咳嗽咳痰明显好转。无双下肢浮肿，家属提出要回家休养，跟家属
商量后同意病人出院休养。嘱病人出院后注意休息和营养，避免受凉、防止感染，1周后门诊复查，如有不适及时就
诊。
该患者主要存在以下几方面的护理问题：
1、恐惧：与肺癌的确诊，不了解治疗计划及预感到治疗对机体功能的影响和死亡威胁有关。
护理：（1）加强沟通：多与病人交谈，观察病人有无血压增高、失眠、紧张、烦躁不安、心悸等恐惧表现。了解病
人的心理状态和对诊断及治疗的理解程度，耐心倾听病人的诉说，与病人建立良好的护患关系，调整病人的情绪，使
病人以积极的心态面对疾病，配合治疗护理，家属有特别需要时，应协同家属采取保护性措施，（2）心理与社会支
持：通过多种途径给病人及家属提供心理与社会支持，鼓励病人及家属积极参与治疗和护理计划的制定，让病人了解
疾病知识及治疗措施，介绍治疗成功的病例，以增强病人治疗的信心，帮助病人建立良好、有效的社会支持系统，使
病人感受到关爱，增强康复信心，使病人克服恐惧、绝望心理，保持积极的心态，对抗疾病。
2、疼痛：与癌细胞浸润、肿瘤压迫或转移有关。
护理：（1）疼痛观察：观察疼痛的部位、性质、程度及止痛效果。根据疼痛量表评价疼痛程度。（2）避免加重疼痛
的因素：如呼吸道感染咳嗽时给予止咳剂。（3）心理护理：教会病人正确描述疼痛的程度及转移注意力的技巧，帮
助病人找出适宜的减轻疼痛的方法，为病人提供一个舒适和安静的环境，避免精神紧张，消除恐惧，与病人家属配合
做好病人的心理护理，分散注意力，调整好病人的情绪和行为。（4）用药护理：应及早建议使用有效的止痛药，尽
量口服给药，有需要时应按时给药并及时调整用药方案，注意观察有无便秘、恶心、呕吐、镇静和精神紊乱等不良反
应，嘱病人多进富含纤维素的蔬菜和水果，或服番泻叶冲剂等措施，以缓解和预防便秘。
3、营养失调：低于机体需要量：与癌肿致机体过度消耗，化疗反应致恶心呕吐、食欲下降，摄入量不足等有关。
护理：（1）饮食护理：给予高蛋白、高热量、高维生素、易消化的食物，如蛋、鸡肉、大豆等，避免产气食物，如
地瓜、韭菜等，并注意调配好食物的色、香、味，增进食欲，因化疗引起胃肠道反应而影响进食时，做好相应的处理
，并创造清洁、舒适、愉快的进餐环境。
    本人及时组织科室护理人员进行病例讨论，包括（1）患者的健康史和相关因素，饮食喜好，生活习性，工作环境
、家族史，既往史等。（2）心理和社会支持情况：病人对诊断的心理反应，焦虑、恐惧程度和心理承受能力，家属
的支持程度及家庭经济承受能力。（3）防止并发症方面：密切观察病人的呼吸情况，有无呼吸衰竭的表现，注意病
人的血常规检查结果，及时发现感染症状，及时采取措施。（4）配合治疗方面：做好患者心理护理，消除患者恐惧
心理，参加医生查房，对病人的病情及治疗方案全面了解，并向医生提出有利于病人康复的合理建议。不断完善和修
订护理计划。（5）做好低年制护士的带教指导工作。对病人的护理工作全面负责。通过治疗和精心护理。病人病情
稳定，住院期间无并发症发生。通过此次病例讨论，使全体护理人员对肺癌的护理要点有了进一步的认识，提高了护
士的专科知识，明确了该患者存在的护理问题，并采取有效的护理措施，使全体内科护理人员增长了护理知识。

同意申报评审主任护师。 同意申报评审主任护师。

内科护理
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主任护师

选取2017年1月至2017年12月我院内科危重症患者100例，男53
例，女47例；年龄38-90岁，平均年龄（55.2±10.3）岁。其中
心力衰竭23例，高血压脑溢血21例，慢性肺源性心脏病呼吸
衰竭 34 例，上消化道出血17例，尿毒症2例，发病原因不清3
例。实施三维护理管理。结果显示，实施三维护理管理后，
护士发现问题、解决问题的能力得到了提升，懂得应用逻辑
思维对问题进行及时的分析、总结、反思、强化了对危重症
患者的应急处置能力，并提升了护士的协调沟通能力，稳定
了患者和家属的情绪，树立了战胜疾病的信心。使护理缺陷
发生率从9.0%降至2.0%，患者抢救成功率从71.0%提升到
80.0%，患者及家属对护理工作的满意度从88.0%提高至98.0%
。体现了三维护理管理模式的应用价值。
综上所述，三维护理管理模式是以逻辑维、时间维、知识维
三方面着手紧密联系提供全方位护理，解决护理工作中的常
见问题。使护理工作从被动转化为主动。减少了护理缺陷的
发生，提高了抢救成功率，也提升了病人和家属对护理工作
的满意度，值得在临床推广应用。

闵定花 内科护理

2017年1月至2017年12月

三维护理管理模式对内科危重症患者护理质量的影响

三维护理管理理论属于新型护理管理模式，包括逻辑维（护
士在护理工作中处理问题的思维过程）、时间维（护理工作
的进展速度）、知识维（医学知识的掌握程度）三个维度。
是以时间为横轴，以病情评估、救治护理、医护人员陪同检
查、心理疏导、健康教育为纵轴的新型护理模式，强调主动
性。护理管理内容涉及多方面，具有全面性和系统性的特点
。

 本人在《中华护理杂志》上学到“三维护理管理模式”这个
新的理论。联系到当前内科危重症患者常规的护理效果不佳
，迫切需要提升护理质量，改善危重症患者的护理效果，提
高治愈率。经过护理部同意，2017年1月在内科开始实施。
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幽门螺旋杆菌简称HP，国人的幽门螺杆菌的感染率非常高，
一般是40%到70%。幽门螺杆菌是慢性胃炎的主要致病菌，慢
性胃炎患者 90%-95%幽门螺杆菌都呈阳性；而且传染性很强
，可通过手、不洁食物、不洁餐具、唾液、粪便等途径传染
，HP感染在家庭内有明显的聚集现象。父母感染了幽门螺杆
菌其子女的感染机会比其它家庭高得多。 我院内镜室从2013
年7月开始推广此技术，至12月应用幽门螺杆菌尿素[14C]呼
气检测患者360例，女性132例，男性228例，年龄19-72岁，所
有患者在试验前2周停用PPI或在试验前4周停用抗菌药物，阳
性率56.7%。阳性患者都进行规范杀灭幽门螺杆菌治疗，复查
全部转为阴性。因此，应用C14呼气试验检测幽门螺杆菌并进
行治疗，效果明显，并且收费合理，而且能减少胃溃疡、慢
性胃炎、胃癌的发生。检验患者未发生不良反应；患者乐意
接受，适合推广应用。

闵定花 内科护理

2013年7月至12月

幽门螺杆菌尿素[14C] 呼气检测

幽门螺杆菌尿素[14C]呼气检测的原理：幽门螺杆菌富含高活
性尿素酶。虽然尿素酶不只是幽门螺杆菌所特有，但胃内存
在尿素酶是幽门螺杆菌存在的证据。受检者口服尿素[14C]胶
囊(0.75uCi),胃内幽门螺杆菌产生的尿素酶催化尿素迅速水解
成NH4+和H14CO3-，后者吸收入血液经肺以14CO2形式呼出
，收集呼气标本测量14CO2能判断有无幽门螺杆菌的感染。

 本人2013年2月参加湖州市中心医院举办的继续教育培训班时
了解到这项新技术，5月份经过学习，2013年7月我们内镜室
正式引进了这项技术并开始推广，我当时兼任内镜室护理工
作，由我负责操作。


