女病人导尿术操作及评分标准（2014修改）
	项目
	内                                     容
	分值
	扣分标准
	
	
	
	
	

	目

的
	1． 协助临床诊断：如留取未受污染的尿标本作细菌培养；测量膀胱容量、压力及检查残余尿液；进行尿道或膀胱造影等。

2． 为尿潴留患者引流出尿液，以解轻患者痛苦。

3． 昏迷、手术、尿失禁或会阴部有损伤时保留导尿管，以保持局部干燥清洁。为膀胱肿瘤患者进行膀胱化疗。
	5
	少1点-1
	
	
	
	
	

	用物
	治疗车、屏风、污物盒、垫单一条、便盆、无菌导尿包
	5
	少1件-1
	
	
	
	
	

	操

作

步

骤
	1． 规范洗手，戴口罩
2． 在治疗室检查无菌导尿包，放于治疗盘内。 

3． 备齐用物，推车至床尾，核对病人，向病人解释，屏风遮挡，关好门窗。
4． 戴手套，松开床尾盖被，将病人衣服拉至腰部，脱去左侧裤脚盖在右侧，左腿用被保暖，使两腿屈曲外展。
5． 消毒外阴：将垫单垫于臀下，将已备好的消毒用物置于病人两腿之间，镊子夹消毒棉球消毒外阴，其原则由上至下，由外向内。每个棉球只用一次，污棉球及用过的镊子、手套放于弯盘内置床尾。

6． 打开无菌包的无菌面，铺于贴近会阴处，戴无菌手套。铺洞巾，检查引流袋，试气，润滑导尿管头端放入弯盘内备用。
7． 弯盘移至近会阴处，左手拇指、食指分开大阴唇向上提固定，右手持镊子夹消毒棉球自上而下、由内向外消毒尿道口、小阴唇、尿道口，将放导尿管的弯盘移至近会阴处，右手持血管钳将导尿管插入尿道口4~6cm，见尿后再插入1~2cm，根据病人情况调整插入长度。血管钳夹住导尿管末端，气囊注水10ml，轻轻试拉导尿管稍有阻力，留尿标本。导尿管误插入阴道时，应更换导尿管。

8． 固定导尿管在大腿内侧，接引流袋，一次性放尿不超过1000ml，固定于床沿，移去用物，脱手套。
9． 协助病人穿衣裤，整理床单位，安置病人，并告知病人留置导尿期间的注意事项。

10．观察尿液的量、性质并记录，整理用物，按院感要求处置。
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	未洗手-2

未戴口罩-3

未检查-2
未核对-3
未解释-3
未遮挡-2
未戴手套-2

位置不适-3
未垫-2
消毒不全-2
左手未固定-2
未试-2
未润滑-3
消毒不全-5
插入长度不符-3
注水量不符-3
污染-4
未脱手套-3
固定不妥-3
污染-4
未安置好-5
未观察-3
未整理-2
	
	
	
	
	

	留置导尿注

意

事

项
	1． 保持引流通畅，观察引流尿液的量、颜色、性质及患者的感受。

2． 留置导尿病人每日用1:10碘伏行会阴护理，保持会阴部的清洁。

3． 妥善固定引流袋低于耻骨联合，避免着地；引流袋一般每周更换1-2次，若有尿液性状、颜色改变，须每天更换。

4． 对长期留置导尿的病人，须动态监测留置导尿尿液的PH值，并对尿液PH>6.8的高危堵塞类患者每2周更换导尿管一次，对尿液PH<6.7的非堵塞类患者每4周更换一次导尿管。

5． 根据病情鼓励病人在留置导尿期间多饮水，每日2000 ml.
	10
	少1点-2
	
	
	
	
	

	
	6． 
	
	得分
	
	
	
	
	


考核者签名：                             考核时间：      年    月    日
