
氧气筒吸氧操作技术评分标准

   考生序号：     规定操作时间：7分钟       实际操作时间             得分：

	项目
	内  容
	分

值
	得

分

	准备 20分
	1.护士：仪容仪表3 着装2 洗手1  戴口罩1
	7
	

	
	2.用物：大方盘、氧气装置一套、扳手、 湿化瓶内盛有1/2～2/3 无菌用水、小药杯盖湿化瓶
上、治疗碗内放纱布包好的滤芯、 一次性吸氧导管、纱布、棉签、剪刀、 笔、弯盘、护理执行卡、快速手消毒液
注：实施中发现用物少一件扣1分 用物准备时间5分钟，每超时1分钟扣1分（由准备间负责人提供扣分单给评委）
	6
	

	
	3.氧气筒上相关标识： 有氧1 四防1（防火 防震 防热 防油） 
	2
	

	
	4.环境：环境清洁1光线充足1符合安全用氧1
	3
	

	
	5.核对医嘱2
	2
	

	实施
60分
	1.携带用物至床旁，口述：医嘱已核对  物品准备齐全均在有效期内  查看氧气筒标识 环境清洁光线充足（按准备项标准扣分） 病房内无明火0.5无易燃品0.5氧气装置距火源五米0.5距暖气片一米0.5 举手示意操作开始（计时）1
	3
	

	
	2.核对床号1 姓名1手腕带1 解释交流1 口述用氧目的：纠正患者缺氧状态1提高患者血氧含量及动脉血氧饱和度1
	6
	

	
	3.洗手1 用湿棉签检查并清清洁双侧鼻孔2 口述：患者鼻粘膜无破损0.5鼻中隔无偏曲0.5
	4
	

	
	4.安装氧气表：开氧气筒总开关，冲气门灰尘后关闭1 安装流量表用扳手旋紧1流量表安装正直2连接滤芯和湿化瓶1 检查流量表开关是否关闭1  
	6
	

	
	5.开氧气筒总开关1 开流量表开关1 正确调节氧流量2连接鼻导管1 湿化并检查鼻导管是否通畅1有无漏气1轻轻插入鼻腔1口述：无呛咳1固定1
	10
	

	
	6. 洗手1 记录1 交代注意事项口述：家属和患者禁止在室内吸烟1 勿自行调节氧流量1 勿随意

拔出输氧管1 如有不适按呼叫铃1
	6
	

	
	7.口述：用氧过程中密切观察缺氧改善情况：呼吸1 面色1 神情1 甲床1
	4
	

	
	8.口述：医嘱已核对1带用物至床旁 查对床号1姓名1 手腕带1解释交流1 拔出鼻导管1 擦净鼻部1 关流量表开关1 关氧气筒总开关1 放余气1  取下湿化瓶1 及流量表2记录1
	14
	

	
	9..宣教1 协助患者取舒适体位1  整理床单位1 
	3
	

	
	10.口述：（用物、垃圾分类处置1完善相关记录1  洗手1）举手示意操作完毕1
	4
	

	评价
20分

	1.操作熟练4 动作轻柔2
	6
	

	
	2.执行消毒隔离制度1 垃圾分类正确2
	3
	

	
	3.以人为本1健康教育到位2
	3
	

	
	4.急救意识强4带氧插管2带氧拔管原则2
	8
	


注：1.床号、姓名错误-10分。  

2.无效氧疗（氧流量调节不准确，装置漏气，管道不通畅或脱落等）-10 分
评委签名：                                                 日期：    年  月  日  

