淮南卫校       精品课程《护理学基础》    电子教案
【课    题】吸氧练习                                  【授课时数】3学时  
【授课类型】实践                                      【教学方法】练习、回示等     
【教    具】氧气装置、治疗碗（内盛冷开水）、弯盘（内备纱布、鼻导管1～2根）、血管钳、湿化瓶（内加1/3～1/2灭菌注射用水）、胶布、棉签、安全别针、扳手、记录单。
【教学目标】1.能力目标：熟练掌握吸氧的方法
2.知识目标：掌握缺氧程度的判断及氧流量的正确调节。
3.素质目标：关心患者，动作熟练、轻稳，体现护理操作美
【教学重点】1.应用护理程序为患者正确实施吸氧
            2.掌握护考相关内容
【教学难点】1.缺氧程度的判断    
2.氧流量的调节   
【实训过程】
Ⅰ.组织教学（2分钟）  师生问好、班长报告出勤、检查着装
Ⅱ.复习回顾（5分钟）  回顾吸氧的操作流程                   
Ⅲ.分组练习（100分钟）
一、每组组长领取、清点操作物品后分发给组员
二、学生分组练习，教师巡视、指导，解答学生疑问
（一）临床情境  许奥，女，65岁，退休教师。因反复咳嗽、咳痰18余年，加重伴活动后胸闷、气急4年，面部及双下肢水肿1周，以“慢性支气管炎、肺气肿、肺心病”入院。医嘱：鼻导管吸氧。

















（二）操作流程与语言沟通
评   估

备齐用物
                      治疗盘放于治疗车上
                     氧气筒推至床旁
检查装表、接瓶连管
吹尘后，用扳手旋紧
氧气表检查有无漏气
    病人准备
核对、解释
备胶布
选择、清洁鼻孔
                            吸  氧
                       连接鼻导管
                       调节氧流量
                检查鼻导管是否通畅
                       量管并插管
                       固定鼻导管
                             记录、观察
记录：用氧开始时间、签名、氧流量
巡视观察：呼吸道、鼻导管是否通畅、                                   呼吸困难有无改善   
吸氧完毕
轻撕胶布
取下鼻导管
关流量表开关
擦净胶布痕迹
安置体位，清理用物
卸表、洗手
呼吸困难改善情况
用氧停止时间、签名
记  录

操作前交流：“许老师，您现在感觉怎样? ……您的呼吸很快，您往上坐一些，半卧位会使您舒服一些。根据您的情况，医嘱要为您进行吸氧。您以前吸过氧气吗? 我要将鼻塞插到您的鼻子前部，鼻子有问题吗？吸氧是一项简单的操作，可以直接改善您的缺氧状况，不用紧张。您想去卫生间吗? ……”
    操作中交流：“许老师，请您告诉我您的名字，以便我核对。……现在请您躺好(适当调整床头)，这样您舒服吗?请把头转向我。先清洁一下您的鼻腔，好吗……许老师，鼻塞是塑料制成的球状物，无刺激性，插入时请您合作……好，我给您胶布固定。导管固定在您的肩部衣服上，这样既不会脱落，又不影响您坐起活动。”

操作后交流：“许老师，带上吸氧管后您不要有什么负担，呼吸时尽量用鼻子深吸气，用嘴慢慢呼气，这样有助于改善您缺氧症状。氧气流量已调好了。您不要自行调节，吃饭喝水的时候不需要摘掉氧气管，翻身时请不要压住氧气管。还有，您及您的家属不能在病室内吸烟，以免发生危险，好吗? ……请问您有什么疑问和需要吗? ……根据病情，您的吸氧时间可能会较长，请您按时服药，有痰要及时咳出。另外，饮食要清淡，注意保暖。如果您感觉吸氧侧的鼻孔不通畅或其他不适请按呼叫器。呼叫器放在您枕头旁。谢谢您的配合!”



这儿，您有什么事可以随时呼叫我。我也会常过来看您的。”






























【注意事项】
1、 调节氧流量：轻度缺氧为1~2L/min,中度缺氧2~4L/min,重度缺氧为4~6L/min,小儿为1~2L/min。      
2、 装：一吹，二上表，三紧，四查。     
3、 湿化瓶内装蒸馏水1/3或1/2瓶。急性肺水肿病人吸氧时，湿化瓶内装50%乙醇，标签注明。     
4、 卸：一关、二拿表、三松、四卸。
（3） 单侧鼻导管给氧考核评分标准
	项目
	总分
	要                 求
	标准
分值
	扣分说明
	扣分

	仪表
	2
	仪态端庄，服装、鞋帽整洁
	2
	一项不符全扣
	

	

操
作
前
准
备

	评估
	8
	核对医嘱：核对需吸氧患者的姓名、床号
患者：病情、缺氧程度、鼻腔情况
环境：安全，病房内无吸烟者、火源、易燃品等
用物：氧气筒挂有如下标志：有氧、防火、防油、防震、防热；氧气流量表无漏气
	2
2
2
2
	未评估不给分，评估用物可于准备用物时检查评估，准备时也未检查者扣除该项分；评估不完全酌情扣分
	

	
	准备
	15
	自身：洗手、戴口罩
用物：备齐用物，放置合理，按取用无菌溶液法将蒸馏水分别倒入湿化瓶和小量杯内，备好胶布，携至床旁
患者：核对、解释，告知，检查患者鼻腔并湿棉签清洁
环境：病室内无火源，嘱咐患者、家属及探视者不可在病室吸烟
	2
6


5
2
	一项不符全扣
用物缺一项、放置不合理扣1分；倒蒸馏水方法不正确扣2～3分
准备不当扣2分/项
环境准备不当扣1～2分
	

	操
作
过
程
	装表
	10
	吹尘、装表、关流量开关、开总开关
检查无漏气，接通气管、湿化瓶
	6
4
	步骤不正确扣1～2分/项
步骤不正确扣1～2分/项
	

	
	吸氧
	15
	接单侧鼻导管，根据医嘱调节氧流量，湿化并检查鼻导管是否通畅
插管：与患者沟通，测量插入长度，轻轻将鼻导管插入鼻腔
固定：无呛咳，将鼻导管用胶布固定于鼻翼两侧及面颊部，别针固定于肩部
记录：记录用氧时间及流量，签名；将输氧卡挂于氧气筒上
	6

3

3

3
	接管顺序、调流量错误扣3分/项；步骤不全扣2分/项，方法不对扣1分/项



记录不全扣1分/项
	

	
	吸氧后处理
	6
	协助患者取合适卧位，整理床单位、整理用物
洗手、脱口罩、向患者及家属交代注意事项
污物处理正确
	2
3
1
	缺一项扣1分
未健康教育扣2分
污物处理不正确扣2分
	

	
	观察
	4
	经常巡视，注意患者的呼吸、面色、神志等，观察缺氧改善情况
观察患者鼻腔有无堵塞或粘膜有无红肿
	2

2
	

未观察扣2分

	

	
	停氧
	10
	根据医嘱和缺氧症状改善情况停氧，带用物至患者床前，对床号、姓名，做好解释工作
解除固定：松开别针与胶布
纱布包裹取出鼻塞（鼻导管），擦净患者口鼻部
关总开关，卸鼻导管或鼻塞，放完余氧后关流量表
	3

2
2
3
	缺一项扣1分/项

缺一项扣1分
拔管方法不对扣2分
关流量表顺序错误扣3分
	

	
	卸表
	4
	卸湿化瓶及通气管
卸表
	2
2
	步骤或方法不正确扣2分
方法不正确扣2分
	

	操作后处理
	6
	协助患者取合适卧位，整理床单位、整理用物
洗手、脱口罩、健康教育
污物处理正确
记录停氧时间和用氧效果，签名
	1
2
1
2
	未整理扣1分
缺一项扣1分
污物处理不正确扣1分
未记录扣2分
	

	终末评价
	20
	操作过程以患者为中心，关心体贴患者，向患者解释耐心、语言恰当，合理运用非语言沟通技巧，询问患者感受，指导患者配合有效
符合用氧安全要求，氧疗装置无漏气，患者满意
无菌概念明确、无污染
动作熟练有序（4min内完成）
正确、灵活处置临床情境变化，有创新
回答相关问题正确、全面
	4


3
4
3
3
3
	解释不当扣3分，污染一次扣2分；每超过30s扣1分；余酌情扣分
未核对患者或错误；无菌物品严重污染而继续给患者使用；严重违反用氧安全要求，该项考试均判为“不及格”
	



【中心供氧装置鼻塞给氧操作评分标准】
	项目
	总分
	要                 求
	标准
分值
	扣分说明
	扣分

	仪表
	2
	仪态端庄，服装、鞋帽整洁
	2
	一项不符全扣
	

	操
作
前
准
备

	评估
	8
	核对医嘱：核对需吸氧患者的姓名、床号
患者：病情、缺氧程度、鼻腔情况
环境：安全，病房内无吸烟者、火源、易燃品等
用物：氧气筒挂有如下标志：有氧、防火、防油、防震、防热；氧气流量表无漏气
	2
2
2
2
	未评估不给分，评估用物可于准备用物时检查评估，准备时也未检查者扣除该项分；评估不完全酌情扣分
	

	
	准备
	15
	自身：洗手、戴口罩
用物：备齐用物，放置合理，按取用无菌溶液法将蒸馏水分别倒入湿化瓶和小量杯内，备好胶布，携至床旁
患者：核对、解释，告知；检查患者鼻腔并湿棉签清洁
环境：病室内无火源，嘱咐患者、家属及探视者不可在病室吸烟
	2
6

5
2
	一项不符全扣
用物缺一项、放置不合理扣1分；倒蒸馏水方法不正确扣2～3分
准备不当扣2分/项
环境准备不当扣1～2分
	

	操
作
过
程
	装表
	10
	关流量开关
调节定位销、打开安全帽、装湿化器，检查插头与终端锁紧，湿化瓶与地面垂直
打开流量开关，检查气源到达终端，关流量开关
	2
5

3
	
步骤不正确扣1～2分/项

	

	
	吸氧
	15
	接鼻塞，根据医嘱调氧流量，湿化并检查鼻塞是否通畅
轻轻将鼻塞插入鼻腔
固定于两侧耳后，别针固定于肩部
记录用氧时间及流量，签名；将输氧卡挂于氧气筒上
	6
3
3
3
	接管顺序、调流量错误扣3分/项；步骤不全扣
2分/项，方法不对扣1分/项，记录不全扣1分/项
	

	
	吸氧后处理
	6
	协助患者取合适卧位，整理床单位、整理用物
洗手、脱口罩、向患者及家属交代注意事项
污物处理正确
	2
3
1
	缺一项扣1分
未健康教育扣2分
污物处理不正确扣2分
	

	
	观察
	4
	经常巡视，注意患者的呼吸、面色、神志等，观察缺氧改善情况
观察患者鼻腔有无堵塞或粘膜有无红肿
	2

2
	未观察扣2分

	

	
	停氧
	10
	根据医嘱和缺氧症状改善情况停氧，带用物至患者床前
核对床号、姓名，做好解释工作
解除固定，拔除鼻塞
关流量开关
	2
3
2
3
	缺一项扣1分/项
拔管方法不对扣2分
关流量表顺序错误扣3分
	

	
	卸表
	4
	左手按氧气安全帽周围，右手握湿化器，轻轻解锁取下
	4
	步骤或方法不正确扣2分
	

	操作后处理
	6
	协助患者取合适卧位，整理床单位、整理用物
洗手、脱口罩、健康教育
污物处理正确
记录停氧时间和用氧效果，签名
	1
2
1
2
	未整理扣1分
缺一项扣1分
污物处理不正确扣1分
未记录扣2分
	

	终末评价
	20
	操作过程以患者为中心，关心体贴患者，向患者解释耐心、语言恰当，合理运用非语言沟通技巧，询问患者感受，指导患者配合有效
符合用氧安全要求，氧疗装置无漏气，患者满意
无菌概念明确、无污染
动作熟练有序（4min内完成）
正确、灵活处置临床情境变化，有创新
回答相关问题正确、全面
	4


3
4
3
3
3
	解释不当扣3分，污染一次扣2分；每超过30s扣1分；余酌情扣分

未核对患者或错误；无菌物品严重污染而继续给患者使用；严重违反用氧安全要求，该项考试均判为“不及格”
	


[bookmark: _GoBack]
Ⅳ.回示学生操作，学生共同讨论(12分钟)
Ⅴ.教师总结(5分组)
Ⅵ.每组组长整理、清点、归还操作物品(5分钟)
Ⅶ.布置作业（1分钟）
要求学生针对自己的操作练习情况，及时复习、补缺补差
【教学反思】
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