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脑梗塞病人的护理计划
床号：
姓名：
住院号：
入院日期：
文化层次：□本科及以上
□大专
□中专或高中
□初中
□小学
□文盲
宣教方式：□图片
□文字
□语言沟通
□操作示范
日期
护理问题
患者症状
护理措施
评价
评价日期
□1、生活自理缺陷—偏瘫，意识障碍，体力不支，虚弱，认知障碍有关
□不能进行日常生活活动，如进食、穿衣、修饰、沐浴、入厕和下床等
□依赖心理增强
□视力障碍，感知障碍
□1、协助病人完成自理活动，鼓励病人寻求帮助。
□2、将病人经常使用的物品放在易拿取的地方，以方便病人随时取用。
□3、信号灯放在病人手边，听到铃声立即予以答复。
□4、恢复期鼓励病人独立完成生活自理活动，以增进病人自我照顾的能力和信心，以适应回归家庭和社会的需要，提高生存质量。
□5、卧床期间协助病人完成生活护理。
□病人生活需要是否得到满足，床单位是否清洁、舒适
□病人自理能力是否得到提高，能进行哪些自理活动
□病人能否完全恢复日常生活自理能力
□2、清理呼吸道无效-与肺部感染，分泌物过多，咳嗽无力或疲乏有关
□呼吸音粗，呼吸浅而快，伴有鼻翼煽动、三凹征
□呼吸道分泌物多、咳嗽、咳痰
□咳嗽无力，不能有效地咳出痰液
□因呼吸困难，使用辅助呼吸机
□动脉血气分析氧分压降低，二氧化碳分压升高
□1、保持室内空气新鲜，每天通风2次，每次15∽30分钟，并注意保暖。
□2、保持室温在18∽22℃，湿度50%∽70%。
□3、如果病人有痰鸣音，鼓励病人咳嗽，指导病人有效排痰的方法，必要时给予负压抽吸痰液。
□4、指导病人进行体位引流，排痰前可协助病人翻身、拍背，拍背时要由下向上，由外向内。
□5、遵医嘱使用抗生素，注意观察药物疗效和药物副作用。
□6、遵医嘱给予床旁雾化吸入和湿化吸氧，达到稀释痰液和消炎的目的。
□7、在病人心脏能耐受的范围内鼓励其多饮水。
□听诊肺部呼吸音是否正常
□呼吸道是否通畅
□有无咳嗽，能否有效地咳出痰液
□呼吸困难的状况是否得到改善
□3、肢体活动障碍-与偏瘫，意识障碍，神经肌肉障碍有关
□病人偏瘫，一侧肢体运动功能丧失
□病人偏瘫，肢体不能进行日常生活活动，如行走、穿衣、进餐、洗脸、梳头等
□1、准确评估病人患肢的活动能力，与病人共同制定护理计划。
□2、将患肢置于功能位，防止足下垂、爪形手等后遗症。
□3、鼓励病人积极锻炼患肢，对于所取得的成绩给予肯定和表扬。
□4、及时协助和督促病人进行功能锻炼，根据病情在床上被动运动→床上主动活动→床边活动→下床活动的次序进行，做到强度适中，循序渐进，持之以恒。被动运动的幅度由小到大，由大关节到小关节；按摩应以轻柔缓慢的手法进行。
□5、教会病人家属及陪人进行锻炼的方法。
□6、活动时需有人陪护，防止受伤。
□7、配合针灸、理疗等，促进肢体功能恢复。
□8、鼓励患者进行生活自理活动，以适应回归家庭和社会的需要。
□
病人进行日常生活活动的能力是否提高
□
病人肢体功能是否恢复，能否自行进餐、洗脸、穿衣等，及是否需要他人协助
□4、活动无耐力-卧床时间过长，身体虚弱有关
□活动耐力水平下降，不能完成日常活动
□完成日常活动时病人感到气促、胸闷、出汗、虚弱和疲乏，并伴有心率增快、血压升高
□依赖心理加重，对下床活动有畏惧情绪
□1、评估和记录病人对活动量的耐受水平。
□2、监测生命体征的变化，病人锻炼时如出现呼吸和脉搏加快、出汗增多等症状，应适当限制活动量。
□3、指导病人使用辅助设施，如床栏、扶手、拐杖、轮椅等帮助完成自理活动。
□4、鼓励病人独立完成自理活动，增加病人的自我价值观。
□5、与病人和家属共同制定护理计划，加强患肢康复锻炼，逐渐增加活动量，以达到增加其耐受水平的目的。
□6、病人活动时，给予必要的帮助。
□7、合理调节饮食结构，增加食物中蛋白质的含量。
□病人的活动耐力是否较前有所增加
□是否能独立完成自理活动
□5、语言沟通障碍-与意识改变有关
□不能自主说话
□昏迷
□命名性失语、失写症，失读症
□语言表达力差，如语言欠流利
□气管切开或插管及方言等妨碍语言沟通
□呼吸困难造成说话困难
□1、鼓励病人大声说话，病人进行尝试和获取成功时给予表扬。
□2、注意观察病人非语言的沟通信息，体贴关心病人，避免挫伤病人自尊心的言行。
□3、指导病人使用肢体语言和手势语言等多种沟通方式，以达到有效表达自己需要的目的。
□4、对病人进行语言康复训练，利用图片、字画，以及儿童读物等，从简单开始，按照字→词→语段的顺序，循序渐进，教病人学说话，表达自己的需要。
□5、多与病人交流，鼓励病人多参与家属及朋友之间的交谈，树立战胜疾病的信心。
□
病人的沟通能力有无改善，是否能有效表达自己的需要
□
病人是否能主动与人交谈
□6、焦虑—健康状况的改变在心理上造成威胁感有关
□病人自诉焦虑、烦躁不安
□病人对自己疾病的预后表示担忧
□常伴心神不安，多虑、失眠
□病人为医疗费所造成的经济负担过重而着急
□1、认识到病人的焦虑，承认病人的感受，对病人表示理解。
□2、主动向病人介绍环境和同病室的病友，消除由于医院环境造成的陌生和紧张感。
□3、建立良好的护患关系，了解病人的需要，关心和安慰病人，并设法为其解决实际需要。
□4、耐心解释病情，使之消除紧张心理，积极配合治疗。
□5、指导病人采取放松疗法，如缓慢地深呼吸，全身肌肉放松，听音乐，气功疗法等。
□6、必要时遵医嘱使用抗焦虑药。
□7、多与单位及家属联系，达成社会，家庭与医院的相互配合。
□8、尽量简化治疗方案，做到合理治疗，合理检查，合理收费。
□
病人能否正确叙说和采取减轻焦虑的方法
□
焦虑程度是否减轻
□
焦虑感是否消失
□7、有发生褥疮的可能-肢体瘫痪，长期卧床有关
□老年人皮肤较干燥，弹性较差，容易破损
□局部皮肤长期受压，皮肤发红，反应性充血
□出汗多，皮肤潮湿
□营养不良，皮肤弹性性差，骨隆突部位皮下脂肪少
□1、每2小时给病人翻身1次，按摩局部骨隆突处，并注意翻身时避免推、拉、拖的动作，以免擦伤皮肤。
□2、睡气垫床，骨隆突受压处垫软枕或橡皮圈，以减轻局部受压。
□3、保持单位清洁、干燥、平整、无渣屑。出汗多时，及时擦洗，更换干净衣裤。
□4、注意合理进食，加强营养，增强抵抗力。
□5、每天热水泡脚，温水擦浴，促进机体血液循环。
□
发生褥疮的不利因素是否去除
□
观察受压处皮肤的变化情况
□7、有发生褥疮的可能-肢体瘫痪，长期卧床有关
□老年人皮肤较干燥，弹性较差，容易破损
□局部皮肤长期受压，皮肤发红，反应性充血
□出汗多，皮肤潮湿
□营养不良，皮肤弹性性差，骨隆突部位皮下脂肪少
□1、每2小时给病人翻身1次，按摩局部骨隆突处，并注意翻身时避免推、拉、拖的动作，以免擦伤皮肤。
□2、睡气垫床，骨隆突受压处垫软枕或橡皮圈，以减轻局部受压。
□3、保持单位清洁、干燥、平整、无渣屑。出汗多时，及时擦洗，更换干净衣裤。
□4、注意合理进食，加强营养，增强抵抗力。
□5、每天热水泡脚，温水擦浴，促进机体血液循环。
□
发生褥疮的不利因素是否去除
□
观察受压处皮肤的变化情况
□8、有外伤的危险-肢体活动障碍，躁动或精神障碍有关
□吞咽障碍致口腔内有残留食物
□咳嗽和呕吐反射降低
□意识障碍
□进食、饮水时，食物或水反呛进入气管
□1、取侧卧位或平卧头侧位，抬高床头。
□2、指导病人缓慢进食；喂食时，不要催促病人，宜予糊状食物，健侧喂入。餐毕喂数口温开水，使口内残留食物吞食干净。
□3、将食物和药物压碎，以利吞咽。
□4、指导病人使用吸水管饮水。
□5、必要时鼻饲流质饮食，进食前要先证实胃管在胃内后方可注入食物。
□
是否有误吸发生
□
能否采取有效的预防误吸的方法
□9、潜在并发症--肺部感染-长期卧床，机体抵抗力下降，不能进行有效地咳嗽促进痰液的排出，气管切开有关
□病人咳嗽，咳痰
□病人不能进行有效地咳嗽，咳嗽无力
□呼吸音粗，呼吸困难
□体温升高，外周血细胞计数升高
□胸部X线片示肺部有阴影
□1、向病人解释预防并发症的重要性。
□2、每2小时翻身、拍背1次，及时吸出口、鼻腔分泌物，预防坠积性肺炎的发生。
□3、遵医嘱给予雾化吸入，每天2次。
□
住院期间是否有肺部感染的症状和体征
□10、潜在并发症--泌尿系感染-长期卧床，机体抵抗力下降，留置导尿管有关
□留置导管者，尿道口分泌物增多，尿道口有炎症表现
□尿液颜色加深、混浊，甚至肉眼血尿
□尿液显微镜下检查有脓球、白细胞、红细胞等
□尿培养结果呈阳性
□体温升高，外周血白细胞计数升高，中性粒细胞增高
□病人诉腰痛，或肾区叩击痛
□1、向病人解释预防并发症的重要性。
□2、保持会阴部干燥清洁，尿湿衣裤后及时更换、及时擦洗。
□3、留置导尿管的病人，每4小时松开开关，定时排尿，促进膀胱功能恢复；会阴部擦洗，每天2次。
□4、导尿时，严守操作规程，注意无菌操作，防止感染。
□5、观察尿量、颜色、性质是否有改变，如发现异常，及时通知医师处理。
□6、留置导尿管的病人定时做尿培养，以监测是否有泌尿系感染
□
住院期间是否泌尿系感染的症状和体征
□
监测尿常规有无异常
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□疾病知识指导：指导病人积极防治原发病，了解疾病的诱因和发病特点，认识到早期预防、早期治疗的重要性，避免和防治各种可能导致病情急性加重的诱因。
□
能复述
□
能解释
□
能模仿
□
行为改变
□饮食指导：（1）给患者宣教合理膳食的重要性。采取低脂、低盐、低胆固醇、丰富维生素的饮食。少食动物脂肪、甜食、含胆固醇高的食物。多食清淡食物，新鲜蔬菜、水果、豆制品、鱼虾类。（2）鼓励患者多饮水，适当喝茶。注意早晨起床后先喝一杯水后再活动，以减少血液粘稠度，有利于血液循环。（3）指导患者饮食应有规律，勿暴饮暴食或过分饥饿，养成良好的饮食习惯。（4）告之患者应戒烟酒，以免引起血管改变，而致血压升高，不利疾病康复。
□
能复述
□
能解释
□
能模仿
□
行为改变
□用药指导：让病人了解常用治疗药物的作用特点、不良反应，掌握药物的正确使用方法。遵医嘱用药，坚持定期复查，根据病人的症状随时调整治疗和用药。
□
能复述
□
能解释
□
能模仿
□
行为改变
□作息指导：1）指导患者在急性期卧床休息，取平卧位为好，以保证脑血流供给、减轻脑组织缺血状况。（2）保持瘫痪肢体功能位置，帮助患者做患肢及关节的被动运动。（3）病情稳定后，鼓励患者做主动锻炼。尽早下床活动，从起床、患肢平衡、站立、行走进行训练指导，逐步增加活动范围和次数，最后帮助进行上下楼梯训练，让患肢得到运动，利于功能的恢复。
□
能复述
□
能解释
□
能模仿
□
行为改变
□心里指导：（1）通过与患者的接触和交谈，掌握患者的年龄、文化程度、生活阅历、社会背景、经济状况、家庭情况、以及患者心理反应和情绪状况。（2）根据患者的心理反应，分析患者的心理需求，做好心理护理。让患者知道心理因素对疾病转归和康复会起到很重要的作用。帮助患者减轻和克服消极悲观心理，保持良好的心情，以主动、积极、健康的心态与医护人员密切配合，共同战胜疾病。
□
能复述
□
能解释
□
能模仿
□
行为改变
责任护士：
****年**月**日
本DOCX文档由 www.zciku.com/中词库网 生成，海量范文文档任你选，，为你的工作锦上添花,祝你一臂之力！
