	预防压疮护理措施

	                        记录时间

护理措施
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	1.在病人床头或床尾标识“预防压疮”
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2.有效的整体
皮肤护理
	（1）严密观察并严格交接患者皮肤情况
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	（2）保持皮肤清洁干燥
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	（3）采用措施防止或减少大小便失禁周围皮肤的侵蚀
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	（4）使用保护敷料或预防压疮药物
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	（5）适当营养支持
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	（6）神灯理疗
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3.减轻压力
	（1）气垫床
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	（2）局部减压：①枕头
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	               ②海绵垫
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	               ③其他
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4.改变体位
	（1）翻身
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	（2）鼓励患者活动
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5.告知病人或家属：有压疮的危险及注意事项
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6.其他措施
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	预防
效果
	未发生压疮
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	发生压疮
	
	
	
	
	
	
	
	

	                 护士签名      
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	转归及预后
	出院时间
	死亡时间
	皮肤情况
	签名：

日期：

	
	
	
	
	


备注：1.评分15-18分提示轻度危险，13-14分提示中度危险，10-12分提示高度危险，9分以下提示极度危险。
       评分≤18分要启用此表。
     2.非文字记录处请在相应栏内用“√”表示 。每周至少评估及记录一次。预防压疮药物记录具体名称。
     3.患者皮肤完好在相应栏内打“√”，出现皮肤情况变化记录于一般患者记录单“病情及护理措施”栏中。
                                                            护理质量管理委员会                      
