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[bookmark: _Toc493770476][bookmark: _Toc834391396][bookmark: _Toc545555067]前  言
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[bookmark: _Toc493770477][bookmark: _Toc1536322026][bookmark: _Toc547977662]引  言
意识障碍指个体对自身及周围环境刺激的感知能力下降或丧失的病理状态，多由大脑皮层功能或脑干网状上行激活系统受损引起。该类患者由于意识受限，口腔自主清洁能力明显下降，易出现口腔分泌物潴留、牙菌斑积聚及口腔黏膜损伤，增加了牙龈炎、口腔感染、口腔溃疡等疾病风险。口腔相关问题会进一步诱发呼吸道感染及吸入性肺炎等严重并发症，直接威胁患者生命安全并延长住院时间，显著影响康复进程和整体生活质量。
口腔护理作为意识障碍患者综合护理的重要组成部分，其规范化操作可清除口腔分泌物、减少菌斑积聚和感染风险，降低呼吸道并发症发生率、保障气道通畅、促进口腔功能维护和康复。然而，当前临床实践中，尽管意识障碍患者口腔护理经验逐渐丰富，但缺乏统一、系统的护理操作标准，导致护理方法、操作质量及效果存在较大差异，护理安全性和有效性难以保证。
因此，制定科学及规范的意识障碍患者口腔护理操作技术标准旨在为护理人员提供操作指南，确保护理安全与高效，通过预防口腔及呼吸道并发症、维护口腔健康，显著改善患者康复质量，提升整体护理水平。
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意识障碍患者 口腔护理操作规程
[bookmark: _Toc1768403101][bookmark: _Toc493770478][bookmark: _Toc1450686898]1  范围
本文件规定了意识障碍患者口腔护理操作的总体原则和要求、操作流程、追溯/证实方法。
[bookmark: _Toc1312850295][bookmark: _Toc1074370373]本文件适用于各级医疗机构的护理人员。
[bookmark: _Toc1827918787][bookmark: _Toc493770479][bookmark: _Toc968635845]2  规范性引用文件    
下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适用于本文件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
WS/T 311 医院隔离技术规范
WS/T 313 医务人员手卫生规范
[bookmark: _Toc2077482774][bookmark: _Toc1936602655][bookmark: _Toc493770480]3  术语和定义
[bookmark: _Toc1819912992][bookmark: _Toc1317250043][bookmark: _Toc316366045][bookmark: _Toc1218668653]   下列术语和定义适用于本文件。
[bookmark: _Toc2142091990][bookmark: _Toc1612509532][bookmark: _Toc493770481]3.1  
[bookmark: _Toc1247026145][bookmark: _Toc1724217622][bookmark: _Toc204079184]意识障碍  disorder of consciousness
指个体对自身及周围环境刺激的感知能力下降或丧失的病理状态，多由大脑皮层功能或脑干网状上行激活系统受损引起。
[bookmark: _Toc781240336][bookmark: _Toc427461229][bookmark: _Toc493770482]3.2 
[bookmark: _Toc591309394][bookmark: _Toc1008076588][bookmark: _Toc1868309285]口腔护理  oral care
[bookmark: _Toc493770483]为维持患者口腔清洁、湿润，预防口腔炎症、牙龈炎及吸入性肺炎等并发症所实施的一系列基础护理措施。
[bookmark: _Toc1730150289][bookmark: _Toc1244723333]3.3 
[bookmark: _Toc1967611275][bookmark: _Toc1707326843][bookmark: _Toc1426852304]刷牙法 toothbrushing technique
使用牙刷和牙膏（或清水）机械清除牙菌斑、软垢和食物残渣，并按摩牙龈的标准操作方法。
[bookmark: _Toc156787279][bookmark: _Toc365759087]3.4 
[bookmark: _Toc1214777495][bookmark: _Toc83870430][bookmark: _Toc161363284]含漱法  mouth rinsing technique
指导或协助患者将漱口液含入口腔，通过鼓动颊部与舌部使液体冲击口腔各部位，之后吐出的清洁方法。
[bookmark: _Toc638326436][bookmark: _Toc1908351674]3.5 
[bookmark: _Toc998316973][bookmark: _Toc1671593087][bookmark: _Toc1831408960]擦拭法  oral wiping technique
用无菌纱布、棉球或专用口腔清洁湿巾蘸取护理液，按顺序擦拭牙齿各面、颊黏膜、舌面及上腭等的清洁方法。
[bookmark: _Toc423631200][bookmark: _Toc1083943155]3.6 
[bookmark: _Toc1061288595][bookmark: _Toc728828584][bookmark: _Toc1683576539]冲洗法  oral irrigation technique
使用注射器或专业冲洗器吸取液体冲洗牙面及黏膜皱襞，同时用吸引装置吸出冲洗液和污物的方法。
[bookmark: _Toc493770486][bookmark: _Toc175288800][bookmark: _Toc78244183]4  总体原则和要求
4.1 总体原则
4.1.1 可操作性原则
（1）规范性：
a） 操作前后应严格遵循WS/T 313规范执行手卫生；
b） 操作人员应依据WS/T 311规范实施口腔护理过程防护措施；
c） 护理人员应通过口腔护理专项培训，考核合格后方可执行操作。
（2）适用性：所选护理方法在临床情境下应具备可执行性，操作全程应保障患者安全，防范并发症。
a） 对于昏迷或配合度低的患者，应避免漱口，以免引起误吸；
b）使用张口器时，应从磨牙处放入，动作轻柔，严禁使用暴力。
（3）精准性：护理方法的选择应基于对患者意识状态、口腔状况及配合程度的全面评估。
4.1.2 可追溯性原则
a）过程全记录：所有与操作相关的信息均须及时、准确、完整地记录于护理评估与记录单（见附录C）；
b）结果可评价：操作后应及时进行效果评价，并记录在案，形成质量闭环。
4.2 总体要求
4.2.1 人员
a）操作人员应为注册护士或经医疗机构规范培训并考核合格的护理员。
b）操作人员应掌握意识障碍患者的疾病特点、口腔护理操作规程、异常情况的识别及处理措施（见附录B）。
c）操作前应进行手卫生并进行个人标准防护。
4.2.2 设备
a）吸引器：分泌物多或使用冲洗液时使用，负压维持在-80～150 mmHg。
b）开口器：用于开口度受限患者的口腔护理操作，使用时须确保放置位置准确，避免压迫牙龈及口唇，操作力度应轻柔，避免颞下颌关节损伤。
4.2.3 材料
备齐软毛牙刷、口腔护理液、湿润棉签/纱布/棉片、吸引器、手套等，包装应完好、在有效期内。
a）清洁工具：选用软毛牙刷或湿纱布，敏感区域禁用硬质工具。
b）口腔护理液：口腔护理液的选择应按照T/FDSA 0061-2025的规定，根据患者评估个性化选取，评估吞咽功能后指导患者含漱。口腔护理液的种类、浓度、作用及适用范围应符合表1的要求。
表1 常用口腔护理液
	种类
	浓度
	作用及适用范围

	生理盐水
	0.9%
	清洁口腔，预防感染

	氯己定溶液
	0.02%
	清洁口腔，广谱抗菌

	甲硝唑溶液
	0.08%
	适用于厌氧菌感染

	过氧化氢溶液
	1%～3%
	防腐、防臭，适用于口腔感染有溃烂、坏死组织者

	复方硼酸溶液（多贝尔溶液）
	
	轻度抑菌、除臭

	碳酸氢钠溶液
	1%～4%
	属于碱性溶液，适用于真菌感染

	呋喃西林溶液
	0.02%
	清洁口腔，广谱抗菌

	醋酸溶液
	0.1%
	适用于铜绿假单胞菌感染

	硼酸溶液
	2%～3%
	酸性防腐溶液，有抑制细菌的作用


c）冲洗液：缓慢冲洗并同步吸引，彻底清除残留液体。
d）棉球：湿度适中，操作前后清点数量防止遗留。
4.2.4 操作方法
a）刷牙法：由护理人员协助使用软毛牙刷，按常规方式清洁牙齿、牙龈及舌面。
b）含漱法：用生理盐水或漱口液（10～15ml）协助患者含漱，鼓励自主吐出。
c）擦拭法：用生理盐水浸湿的无菌棉球或口腔护理纱球，依次擦拭牙齿内外侧、牙龈、舌面、颊黏膜及上颚。
d）冲洗法：若口腔有较多分泌物或食物残渣，可先用注射器抽取少量生理盐水（5～10ml），沿牙面缓慢冲洗，同时吸引器轻吸流出的液体。
d）部位：宜清洁舌背、牙龈沟、颊黏膜褶皱等易残留区域；昏迷患者宜重点清洁牙齿、牙龈及口腔黏膜。
4.2.5 环境：安全、安静、整洁、光线充足、温度适宜、隔帘保护隐私。
4.2.5 监测与评价
a）清洁：口腔无异味、无可见残渣、痰痂、血痂及其他异常分泌物。
b）保湿：口唇完整红润，无干裂出血；口腔黏膜湿润完整。
c）记录：应完整、客观（见附录C）。
5 操作流程
综合评估患者意识障碍程度、配合度、口腔及全身状况等，制定并执行个体化口腔护理流程（见附录A）。具体操作应按以下步骤进行：
5.1 评估
5.1.1 操作前，应使用标准化评估工具，综合评估患者的口腔状况、意识障碍程度、配合度及全身基础疾病等。
5.1.2 应明确意识障碍患者操作风险：
a）配合能力：能否遵嘱张口、闭口、吞咽；
b） 吞咽反射：刺激咽喉部时是否有吞咽动作；
c）咳嗽反射：是否能自主咳嗽；
d）全身因素：是否存在凝血功能障碍、粒细胞缺乏、免疫抑制、高热、鼻饲饮食等高危因素。 
5.1.3 口腔状况评估应包含：
a） 客观体征：黏膜完整性、湿润度、牙龈指数、牙菌斑指数、舌苔厚度、口唇状态；
b） 分泌物：性状（清亮/粘稠/脓性/血性）、量；
c） 感染征象：黏膜红肿、溃疡，白色生物膜、牙龈出血、口腔异味。
5.1.4 首次评估应全面、系统，建立个体化护理的基线数据以判断病情变化及护理效果。
5.2 计划
根据5.1评估结果，确定口腔清洁与湿润方案（见附录A）。
5.2.1 口腔清洁
a）清洁方式：根据患者意识障碍程度及口腔状况等，选择合适的清洁方式（擦拭法、冲洗法或刷牙法等）。
——嗜睡：患者可被唤醒，能部分配合指令（如张口、简单吞咽），吞咽反射和咳嗽反射基本存在，宜选刷牙法为主，含漱法辅助。
——昏睡：需强烈刺激才能唤醒，配合能力差（仅偶尔张口），吞咽反射减弱（吞咽动作缓慢或延迟），咳嗽反射存在但较弱，宜选擦拭法为主，必要时辅助轻柔冲洗。
——昏迷：吞咽反射明显减弱或消失（浅昏迷可能有微弱反射，深昏迷基本消失），咳嗽反射弱或无，宜选擦拭法。
b）清洁频率：常规每6～8h/次，高风险患者缩短至4～6h/次，黏膜损伤者延长至8～12h/次。
[bookmark: OLE_LINK2]5.2.2 口腔保湿
a）保湿方式：使用棉签/纱布/棉片蘸水擦拭法及口唇保湿；有部分吞咽能力者宜选用口腔保湿凝胶或喷雾；口腔极度干燥或有创面，宜选湿润纱布覆盖法。
b）口腔护理液：优先用生理盐水，禁用含酒精、刺激性强的液体。
c）保湿频率：根据口腔干燥程度调整保湿次数，每次清洗后常规进行口腔保湿；高热、吸氧或气管切开患者需每1～2h/次。
5.2.3 明确口腔护理所需用物、患者体位、人员分工及应急预案。
5.3 实施
5.3.1 用物准备：备齐软毛牙刷、口腔护理液、湿润棉签/纱布/棉片、吸引器、手套等，必要时备好吸痰设备，确保所有物品性能良好，在有效期内且消毒合格。
5.3.2 患者体位：患者取半卧位或头高脚低位，头偏向操作者一侧。
5.3.3 口腔清洁：按口唇→牙齿→颊部→腭部→舌面→牙龈顺序操作；高风险患者可分步进行并密切观察呼吸反应；动作应轻柔，防止触发咽反射或损伤黏膜；密切观察患者面色、呼吸、肢体反应等，确保操作安全舒适，如有异常应立即暂停吸引。
a）口唇：使用湿纱布或棉签，由中央向两侧轻柔擦拭上下唇表面，清除唾液、痰痂等污物。
b）牙齿：软毛牙刷呈45°对准牙龈缘，小幅度水平颤动刷牙。
c）颊部：用湿纱布或软毛牙刷由后向前沿颊黏膜轻柔擦拭。
d）腭部：由内向外轻拭硬腭及软腭，避免刺激咽反射。
e）舌面：由内向外轻拭，避免损伤舌乳头。
f）牙龈：用湿纱布包裹食指，从牙龈向牙冠方向单向轻柔按摩。
5.3.4 口腔保湿：
a）口唇保湿：宜用医用凡士林或润唇膏涂抹；若口唇干裂结痂，应先用生理盐水棉片湿敷以软化痂皮，清除后再涂抹保湿剂。
b）喷雾法：宜用医用口腔保湿喷雾，均匀喷洒于口腔内部。
c）涂抹法：宜用无菌棉签或生理盐水浸湿的纱布，轻柔擦拭口腔黏膜、牙齿表面及口唇；或将医用口腔保湿凝胶直接涂抹于口腔黏膜。
d）覆盖法：适用于张嘴呼吸患者。将小块无菌纱布/棉片用生理盐水浸湿，轻柔覆盖于干燥的口腔黏膜表面，避免遮挡气道。
[bookmark: OLE_LINK4]5.4 评价与记录
5.4.1 操作后立即评价口腔清洁度、口腔异味、黏膜湿润度等。
[bookmark: _Toc1836511926]5.4.2 使用专用护理记录单记录，内容包括评估结果、操作内容、效果及任何异常情况（如出血、呛咳）等（附录C）。
[bookmark: _Toc617035320][bookmark: _Toc780314510]5.5 应急预案与风险管理
5.5.1 全面应急预案制定：针对操作过程中可能发生的紧急情况，如误吸/窒息、黏膜严重出血、气道痉挛或阻塞、生命体征急剧变化及管道意外脱出等，制定清晰、详细、可操作的应急处理流程，并确保护理人员熟知（见附录B）。
5.5.2 常态化应急演练与预案更新：定期组织全员性应急预案模拟演练，评估并提升团队的应急响应与协作能力。根据演练反馈、不良事件总结及最新临床证据，定期评审和更新应急预案，确保其科学性与有效性，最大限度保障患者安全。
5.6 口腔健康教育
[bookmark: _Toc314091877]5.6.1 指导家属正确协助患者进行口腔清洁，观察口腔异常迹象，并告知其及时报告医护人员。
[bookmark: _Toc427372413]5.6.2 根据患者康复阶段和接受能力，进行个性化的口腔卫生知识教育，指导其养成并坚持良好的口腔卫生习惯。
[bookmark: _Toc1662829723]5.6.3 鼓励并训练患者进行力所能及的口腔自我护理，逐步提高其口腔卫生管理能力。
[bookmark: _Toc1974456050]6 追溯方法
[bookmark: _Toc63337341][bookmark: _Toc1765518906]见附录C。
7 质量保障与控制
7.1 制度建设与流程管理
7.1.1 标准操作规程（SOP）制定与执行：制定并推行《意识障碍患者 口腔护理操作规程》，全面规范评估内容、操作步骤、观察要点、记录标准及并发症预防与处理流程，确保所有护理行为标准化、同质化，过程可追溯。
7.1.2 明确岗位职责：清晰界定各级护理人员在口腔护理质量管理中的角色与职责。
a）责任护士负责规范执行与实时记录；
b）护理组长/高级责任护士负责技术指导与日常质控；
c）护士长负责全面管理与周期性质量督查；
d）科室/院级质控员负责专项考核与效果评价。
[bookmark: _Toc1294702543][bookmark: _Toc640718164][bookmark: _Toc2047156836][bookmark: _Toc1506284922]7.1.3 质量监督与反馈机制：建立并落实三级质量监控制度。通过日常抽查、定期全面检查、护理文书审核及不良事件分析等方式收集数据，定期召开质量分析会，实现质量的持续改进。
[bookmark: _Toc1761328797]7.2 人员培训与能力建设
[bookmark: _Toc1738500931][bookmark: _Toc248486286]7.2.1 系统化培训内容：构建涵盖意识障碍患者口腔护理的理论基础、操作技能、风险评估及人文关怀等的标准化培训课程体系。
[bookmark: _Toc1600799034][bookmark: _Toc322646235]7.2.2 多元化培训形式：采用理论授课、操作工作坊、高仿真模拟情境演练及典型病例讨论等多种形式相结合的方式，重点提升护理人员的临床判断能力与应急处置能力。
[bookmark: _Toc954234822][bookmark: _Toc319062970][bookmark: _Toc1729434065]7.2.3 常态化考核与授权：实施“培训－考核－授权”一体化管理，建立理论、操作及情境综合考核标准，考核合格后方可独立操作。并实行年度资格复审与不定期技能抽查，确保护理能力持续达标。
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附  录  A
（资料性附录）

[bookmark: _Toc407168310][bookmark: _Toc531189144][image: ]
意识障碍患者口腔护理操作流程图
注：不同类型意识障碍患者口腔护理内容详见5.1.
1意识障碍评估宜使用格拉斯哥昏迷评分量表（GCS）；2吞咽障碍评估可使用10项吞咽障碍自评量表（EAT-10）、洼田饮水试验等；3口腔卫生状况评估宜使用Beck口腔评分量表。


[bookmark: _Toc606422629][bookmark: _Toc1394886828]
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附  录  B
（规范性附录）
异常情况及处理措施

	类型
	异常情况
	主要表现
	处理措施

	患者特殊情况
	牙关紧闭
	张口受限或口腔无法张开
	禁止强行撬口，以免损伤牙齿或黏膜；使用专用开口器或压舌板轻柔撑开；可采用擦拭法或吸引器清洁口腔前庭、舌面可及部位。

	
	人工气道

	分泌物潴留及痰液黏稠、口腔异味重、气道阻塞风险高
	宜先对患者鼻腔分泌物进行抽吸，确保气道通畅；避免护理液大量流入咽喉，宜采用擦拭法结合少量冲洗；注意气囊压监测，防止误吸；操作时防止牵拉或拔出导管，护理后保持口腔湿润。

	
	[bookmark: _Toc187736941][bookmark: _Toc2060366757]谵妄


	不能配合，躁动挣扎、咬合或推拒护理操作、存在拔管风险
	必要时两人以上操作，防止自伤或损伤护理人员；使用软质口塞保护牙齿和口腔组织；快速、轻柔完成口腔擦拭，避免刺激。

	口内特殊情况
	
黏膜干燥
	
口腔黏膜失去光泽，表面干裂，严重时可见皲裂或痂皮
	因意识障碍长期张口呼吸导致口唇及口腔前部严重干燥者，在口腔内湿润的基础上，于口唇部涂抹水凝胶或凡士林，以形成物理屏障减少水分流失；气管插管患者宜每1～2h使用喷雾装置给予无菌生理盐水或含乳酸菌素等益生菌的溶液进行口腔喷雾，以维持局部湿度和菌群平衡。

	
	黏膜溃疡 或糜烂
	黏膜表面破损，呈圆形或不规则溃疡
	使用柔软棉签/海绵棒轻柔护理，避免摩擦创面；选用温和护理液。

	
	牙齿松动
	评估时发现牙齿松动，有发生脱落风险
	对松动牙齿进行临时固定，使用如软毛小头牙刷轻柔刷洗松动牙齿表面。
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	口腔异味
	患者有严重口臭，口腔内可见黄色痂皮或脓性分泌物
	考虑真菌/细菌感染，使用抗菌护理液。

	
	痰痂
	口腔黏膜表面呈灰白、黄褐或棕色干结物
	使用口腔护理液将纱布球润湿，敷于痰痂部位软化干结痰痂，以旋转、轻刮等方法去除软化后的痰痂。

	
	

牙龈出血或红肿
	牙龈触碰即出血或呈红肿状
	使用柔软牙刷或纱布擦拭；选择温和护理液（如0.9%生理盐水或医嘱抗菌溶液）；出血明显时立即停止护理，按压止血并上报医生；加强观察记录，必要时调整口腔护理频率。

	
	活动义齿
	假牙未取出或佩戴不当，导致口腔清洁困难，局部压痕或溃疡
	协助患者或家属取下假牙，单独清洗消毒；清洁假牙基托、卡环及牙面后妥善保存；如假牙长期不取出导致溃疡，应暂停佩戴并报告医生；重新戴入时确认位置正确，避免咬合不适。

	
	舌苔厚
	舌背被白苔或黄褐色苔覆盖
	使用湿纱布或海绵棒轻轻擦拭舌背；可配合口腔护理液溶解清除；避免过度用力，防止损伤舌乳头。

	操作过程特殊情况
	呛咳或误吸

	患者突发剧烈咳嗽、呼吸急促或口唇发绀
	立即停止操作，迅速将患者置于侧卧位或头偏向一侧，保持气道通畅；及时吸引清除口腔/咽部分泌物；必要时给予吸氧；密切观察生命体征，并评估吸入性肺炎风险，必要时上报医师。

	
	口腔黏膜破损或出血
	操作中发现口腔黏膜或牙龈渗血、出血不止
	立即停止摩擦性操作，采用无菌棉球或纱布轻压止血；避免使用刺激性护理液；若出血量多或持续不止，应立即报告医生，排查凝血功能异常。

	
	患者躁动、谵妄或不配合
	患者在操作中突然挣扎、躁动
	立即停止操作，安抚患者情绪，必要时请家属陪护或增加护理人员协助；确保气道、人工气道或管路安全，避免二次损伤。
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	人工气道相关异常
	气管导管或气切套管周围渗出，分泌物堵塞或脱出风险
	保持人工气道通畅，及时吸痰；如发现管道移位或松脱，应立即固定并报告医生处理。

	
	生命体征异常
	操作中出现心率骤快/骤慢、血氧下降、呼吸困难、血压波动等
	立即停止护理，维持呼吸道通畅，给予氧气，监测生命体征，并立即上报医师，准备急救措施。








[bookmark: _Toc1931427544][bookmark: _Toc493770490]

[bookmark: _Toc641289944]附  录  C
（规范性附录）

	意识障碍患者口腔护理评估与记录单

	床号：__________
	姓名：____
	年龄：____岁
	记录日期：____年__月__日

	意识状态：□嗜睡   □昏睡   □昏迷   □其他类型________

	人工气道：□ 无    □ 经口插管    □ 经鼻插管    □ 气管切开

	吞咽功能 （洼田饮水试验/临床评估）	：洼田饮水试验____级/临床评估 □正常   □减弱  □消失

	误吸风险：□ 低危    □ 中危    □ 高危

	一、口腔状况评估（请根据患者口腔实际情况，在每个维度下最符合的描述项中打✔）

	评估项目
	1分（良好）
	2分（轻度异常）
	3分（中度异常）
	4分（重度异常）

	嘴唇
	湿润、饱满、粉红
	干燥、轻微脱屑
	干燥、皲裂、发红
	苍白/发绀、出血、溃疡、结痂

	黏膜
	湿润、粉红、有光泽
	干燥、光泽度下降、轻微发红
	明显干燥、充血、水肿、微小溃疡
	极度干燥或潮湿、大面积溃疡、白斑（真菌）、出血

	牙龈
	粉红、坚韧、探诊无出血
	红肿、探诊出血
	自发性出血、溃疡、轻度萎缩
	溢脓、坏死、严重萎缩、牙石大量覆盖

	舌头
	淡红、湿润、薄白苔
	舌苔增厚、色黄/白
	干燥、有裂沟、芒刺、色红
	极度干燥、色红绛或苍白、无苔、毛舌

	唾液
	清亮、量适中
	量多稀薄或稍粘稠
	粘稠、拉丝、量少
	极度粘稠或无分泌、黏膜呈羊皮纸样

	气味
	无异常气味
	轻度异味（可于近距离闻到）
	明显异味
	强烈腐臭、恶臭味（可于患者周围环境中闻到）

	清洁度
	清洁、无可见软垢或食物残渣
	齿龈线或牙间隙可见少量软垢
	牙齿表面可见中等量软垢/菌斑
	大量软垢、食物残渣或脓性分泌物覆盖牙面

	总分：_____分

	二、护理计划与实施记录

	护理时间：_____时_____分

	护理措施
	□ 刷牙法   □ 含漱法   □ 擦拭法    □ 冲洗法

	溶液
	□ 无   □ 生理盐水    □ 氯己定溶液     □ 过氧化氢溶液  □ 碳酸氢钠溶液   □ 其他：________

	操作要点
	· 反应：  □ 无   □ 皱眉   □ 咳嗽   □ 恶心
· 吸引： □ 未使用   □ 使用， 量___ml
· 分泌物：  □ 无   □ 少   □ 中   □ 多
· 性状： □ 清亮   □ 粘痰   □ 脓性   □ 血性

	效果评价
	· 清洁度：   □ 良好   □ 轻度异常   □ 中度异常  □ 重度异常 
· 湿润度： □ 湿润   □ 轻度干燥  □ 重度干燥   □ 明显干燥
· 异常气味：  □ 无   □ 有
· 气道通畅：□是   □否
· 并发症：  □ 无   □ 出血   □ 黏膜损伤   □ 呛咳/误吸   □ 其他：_______

	三、护理记录确认

	执行者签名：______________

	复核/督导签名：______________
















[bookmark: _Toc2087148162][bookmark: _Toc139923956]参 考 文 献
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