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晰，有利于术中灵活操作并减少治疗时间 ]，但是老年人机 

体器官功能减退，尤以呼吸、循环系统明显，对麻醉耐受性 

差、敏感度高、危险性大 j。因此行无痛胃镜治疗时要严格掌 

握适应证，治疗前、中、后严密观察患者生命体征。除注意麻 

醉药物的顺序、剂量、速度外，还需了解药物的毒副作用和不 

良反应。芬太尼是最常见的麻醉性镇痛药 ，起效快，作用时间 

短；常用剂量不引起呼吸抑制，但反复应用药物蓄积时可引 

起呼吸抑制。异丙酚其副作用为心肌抑制和扩张外周血管， 

可引起心率减慢和血压下降 。因此严重的低血管容量、低 

血压、心动过缓、房室传导阻滞者不宜进行此法检查。 

综上所述，无痛胃镜下异物取出术应用于老年人增加了 

操作的安全性，舒适度。术前做好充分的麻醉前准备和明确 

异物的性质和部位，术中掌握麻醉药品的监护，术后做好观 

察和指导，是保证老年人无痛胃镜下异物取出的关键。 
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交通发达，高速公路增多，车祸所致的损害也随之倍增， 

常合并多发伤。患者及家属一般认为只要治好骨折即可，没 

有想到骨折所致的严重并发症，如脂肪栓塞、骨筋膜室综合 

征、深静脉血栓、肢体坏死、脏器衰竭等危及生命或致残致瘫 

致畸的情况发生。一旦发生并发症，患者、家属常常无法理解 

及接受而将医院送上被告席，耗费了医护人员的精力、时间， 

增加了心理负担，影响工作正常进行。为把纠纷降到最低限 

度，我们分析总结近几年来护理工作方面的隐患及防范对 

策，现报告如下。 

1 护理领域存在的隐患 

1．1 陪护探视 地处小城市的医院，陪护、探视多，一人住 

院，全家陪同或频繁更换陪护人员及一天不分时机一批批徐 

视。这些客观因素给护理工作者带来了难度：手机丢失、钱物 

被骗或被盗；因陪护管理护患发生口角；健康宣教无法落到 

实处；陪护私自给瘫痪、术后患者使用热水袋；自行减轻牵引 

重量；陪护与患者同床睡；违规使用电器等。 

1．2 护理文书 

1．2．1 护理 记录 病情描述 过于笼统 ，观察记 录重点不 突 

出，缺乏连贯性，症状与处理无因果关系，错别字较多、拷贝 

错误雷同常出现。如患肢肤色、肿胀、皮肤感觉的演变过程未 

能班班体现，术后症状的改善也未与术前作对比。护士在给 
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患者测试体温时，因工作忙，未准确测量患者的呼吸、心率， 

而是想当然。出入院时间、血压、体重、出入量、大小便等记录 

与事实有出入或有遗漏。 

1．2．2 临时医嘱单 执行时间与实际不相符合；护士互相 

代签名或字迹潦草；医生下达错误医嘱，护士处理未能发现 

或发现后因医生手术，为工作方便私自修改医嘱；临时医嘱 

无法在15分钟内执行或未执行提前签名。 

1．2．3 特护记录单 患者的病情变化常在夜间发生，抢救 

时护士少，口头医嘱多，应急操作多，还需外出取血、取药，事 

后补记录就有不全面或偏向治疗，遗漏具体病情变化记录， 

尤其是时间上具体到分钟常有误，如急诊到科时间、实施抢 

救时间、生命体征变化转归时间、呼吸心跳停止时间等。 

1．3 用药及技术操作 药品种类繁多，药物配伍禁忌表、常 

规中规定做皮试的药品已经不能适应临床的需要。同一药物 

有不同的商品名，也有同一药物由于生产厂家不同药物剂量 

也不同，有些药只有一字之差，如头孢替安与头孢替唑。有些 

药不单只做一种皮试而是二种，如头孢哌酮钠一舒巴坦钠既 

要做青霉素皮试也要做先锋霉素皮试。有些药虽作用相同但 

用法不同，还有许多药品说明书上注明与多种药存在配伍禁 

忌，稍不细心就有可能出错。操作时只叫床号姓名不看床头 

牌或只叫姓名不反问患者名字或潜意识中误认操作对象，迁 

床时未将床头牌一起迁移及输液袋上床号未修改，使三查七 

对流于形式，出现采集错血标本、摆错药、发错药、打错针、接 

错瓶等 。 

1．4 床边交接班 目前排班模式大部分是实行三班制，交 
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接班时间短内容多，况且大部分是生活 自理能力下降或丧失 

患者，遇大小便失禁者每次翻身时需处理并行肛周皮肤护 

理 ，更换污染的床单被服，交班者处于身心疲惫状，致使交接 

内容不全，再则对口头一些交代，接班者未记录而忘执行。 

1．5 法律意识 护士未认识到在履行职责，为患者解除病 

痛的同时，也不同程度地面临着对患者造成的各种侵仅危 

险，如在处理新人外伤患者的衣服、头发、各种饰物，还有一 

些侵入性的操作未提前征求患者的同意即执行。输液单只有 

执行时间、护士的签名无输液完毕后患者或家属的签名。由 

于告知不到位，患者自行调节输液速度。在为患者导尿、备皮 

时未给予适当遮掩。在抢救时谈论与治疗无关的话题，医疗 

收费欠规范，一次性用品多收或漏收。在操作中谈笑或与他 

人窃窃议论。在住院期间患者发生的意外情况：如坠床、摔 

伤、压疮及烫伤等。 

1．6 护士综合素质能力 护士大专以下学历居多，基础理 

论及专科理论均较薄弱。相对而言骨科护士遇抢救机会较 

少 ，有的护士不能熟练使用抢救设备，在患者面前惊慌失措。 

对病情估计不足，认为无需呼叫值班医生而贻误了病情 。进 

行病房管理时引起患者及陪护不满，医护人员向患者交待的 

有关事项不一致。 

2 对 策 

2．1 建立健全规章制度 建立专科制度本，使各项工作有 

章可循。我科为防止输液用药环节上出错，特制定各班次的 

查对细节卡片放于配液室，指导新护士尽快进入工作程序。 

同时针对骨科护理特点修改一些制度：如人性化的床边交接 

班，随身携带备忘录的真情服务本，记录压疮、深静脉置管、 

请销假等。掌握患者全方位情况的一级护理九知道，医护共 

同负责的夜间陪护管理制度，主客观分别对待的奖罚制度， 

体现综合素质能力的护理分值制度l_1 等。 

2．2 科学、灵活、弹性的排班制度 我院骨科床位 260张， 

四个病区，一个重症室(10张床位)，设一名总护士长、四名 

病区护士长。从2006年起要求病区护士长遇危重患者、新护 

士值班时应 24小时在病区，同时将夜休第二天的护士列为 

付班，早晚班护士夜间必须在科室休息，中晚夜班实行加强 

班、双班制。当天有突发事件时实行动态排班，各区护士可以 

临时调配，重症室试行交接班时间重叠 1小时以上 ，保证充 

足的交接时间，并规定在交接后才能开始书写护理文书。 

2．3 重视护士综合素质的提高 在职的护士一是参加 自学 

或函授，二是科室、医院的继续教育，尤其是科室系统地组织 

业务学习对提高专科理论水平较有效。我科利用早交接班前 

半小时每周组织四次的专科及相关理论学习，二次的医学英 

语学习，每月病区、每季科室对所学的知识进行考核。平时结 

合案例，组织形式多样的学习，如教学查房、床边查房、读书 

沙龙等。争取护理部及科室支持，尽量多派护理骨干外出学 

习，拓宽知识面。据报道 8O ～9O％的医疗纠纷是 由于医务 

人员没有与患者进行 良好的沟通所引起_2]，护士与患者之间 

以及护士与医生之间的交流对保障患者的健康非常重要_3 。 

我科规定经治医生应将术中情况及术后注意事项告知责任 

护士，责任护士要主动询问经治医生并每天抽时间阅读医生 

写的病历。科室与病区护士长参加医疗查房，在医疗与护理 

之间起一个桥梁作用，更好地指导及做好护理工作。 

2．4 护士长的安全管理意识 护士长要具有自身安全意 

识 ，对护 士的安全意识 、对患者 的安全 意识 ]。既要学习专科 

知识，也要注重学习边缘学科知识。同时加强护理风险监控， 

广泛征求患者及家属意见与建议，及时掌握各种信息，发现 

护理安全隐患，综合评价护理风险管理的成效l5]。必须参加 

每次的床边交接工作，节假日查房应到重症患者床边巡视。 

对重点、危重、术后等高危特殊的患者每天检查护理工作的 

落实情况，尤其对治疗不满意及对护理工作有一定偏见的患 

者，主动谈心并对工作做得不到位的表示道歉，同时交代护 

士工作中应注意的问题。对临床应用的新药品，及时收集说 

明书组织学习并养成护士随时自觉阅读说明书的好习惯。各 

病区每月、科室每季召开一次护理安全分析会，对护理缺陷、 

差错及时分析。住院费用是患者敏感的问题，我们将涉及骨 

科收费的内容整理出一份表格，使各病区的每位护士都能做 

到收费规范 。 

2．5 努力提 高护理记录的内涵质量 对骨科患者肢体肿 

胀、肤色、皮温、感觉、运动、伤口渗血、截瘫平面及大小便等 

专科情况要求记录演变过程，对一些阳性体征不仅要描述还 

要掌握其正常及异常情况。护士长要加大对护理病历书写改 

进的重视和管理力度，在抓业务水平的同时加强对职责落实 

的监督和检查_6]，首先护士长对患者病情要了解，采取定期 

和随时抽查相结合的方法，每天阅读一级护理患者的记录， 

每周查房后阅读护士的查房记录，严把质量关。要把书写质 

量作为评价护理质量的重要指标之一，同时还应加强护理文 

书的保管工作 ]。我院护理记录并入军卫网，护士长在修改 

时不能为了检查达标将护士书写错误之处直接修改，而应有 

标注，再交代如何修改，从而不断提高书写质量。 
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