附件1

泉州市护士多站式临床综合能力竞赛组织机构人员名单
一、组委会

主  任：苏松炎 泉州市卫生健康委员会党组书记、主任

副主任：王家春 泉州市卫生健康委员会党组成员、副主任
江永清 泉州市总工会二级调研员

郑  强 泉州市人力资源和社会保障局党组成员、副局长
苏智军 泉州市第一医院院长 

吕国荣 泉州医学高等专科学校校长
委  员：邱华巧 泉州市卫生健康委员会医政医管科科长

刘相军 泉州市卫生计生工会副主席
谢显能 泉州市总工会劳动和经济工作部部长 

孙芬芳 泉州市总工会女工部部长 

杨志建 泉州市人力资源和社会保障局职业能力建设科科长

林  菱 泉州市职业技能鉴定指导中心主任

张  翼 泉州市第一医院副院长

王翠玲 泉州医学高等专科学校副校长
二、竞赛组委会办公室

主  任：庄凤镄 泉州市卫生健康委员会医政医管科四级主任科员
副主任：田  娟 泉州市总工会劳动和经济工作部副部长
郭瑞雯 泉州市人力资源和社会保障局职业能力建设科三级主任科员
吴碧瑜 泉州市护理学会理事长

李  辉 泉州医学高等专科学校护理学院院长

成  员：谢宝缘 福建省护理学会副理事长
刘志霞 泉州市护理学会副理事长
施燕禧 泉州市护理学会副理事长

陈海莺 联勤保障部队第910医院护理部负责人
陈兰兰 泉州市护理学会秘书长

陈细曲 泉州医学高等专科学校护理学院基础护理教研室主任

附件2
泉州市护士多站式临床综合能力竞赛报名表
参赛队名称：                       
	人员
	姓名
	性别
	手机号码
	医院名称
	备注

	领队
	
	
	
	
	

	内科护理

选手
	
	
	
	
	

	外科护理

选手
	
	
	
	
	

	急重症护理

选手


	
	
	
	
	


注：报名表请于11月7日之前报送组委会办公室。联系人：梁雪平，联系电话：13159008727，邮箱：qzhlxh2007@163.com。

附件3
泉州市护士多站式临床综合能力竞赛实施细则
一、竞赛形式与内容
1.专科知识站：采取笔试的形式，参加对象为所有参赛选手，考核时间45分钟。考核内容含中华人民共和国卫生行业标准（2023年发布）相关知识、中华护理学会团体标准（2021年-2023年发布）相关知识等，题型为客观题。

2.护理程序站：选手通过抽签形式，抽取各专科模块临床常见护理案例（案例范围：呼吸系统疾病、循环系统疾病、消化系统疾病、神经系统疾病等），根据案例信息使用护理程序对标准化病人进行护理评估，评估可参考《住院患者护理评估单》（具体见附件），科学得出护理诊断及护理计划内容并逐一向评委进行汇报；评估限时3分钟，汇报护理诊断和护理计划限时4分钟。

3.应急处置站：结合第二站抽取的案例，对标准化病人进行动脉血气分析采血技术（内科护理）、静脉留置针置管技术（外科护理）、人工气道吸痰技术（急重症护理），再抽取与操作项目相关的应急处置题目，通过准确评估，及时、正确做出判断并作答；操作备物限时3分钟，动脉血气分析采血技术操作限时7分钟，静脉留置针置管技术操作限时8分钟，人工气道吸痰技术操作限时7分钟，具体评分标准详见附件；应急处置题目审题限时1分钟，回答限时1分钟。

4.健康教育站：结合第二站抽取的案例，围绕患者需求，运用丰富扎实的理论、通俗易懂的语言，向患者和陪护人员进行健康教育，限时5分钟。

5.静脉留置针置管技术第一、二批的操作对象由志愿者担任，之后由健康教育站结束后的选手担任。
二、参考资料

1.中华护理学会团体标准：2021年-2023年发布，下载网址：//hltb.kxj.org.cn/index/tuanti/index.html。

2.中华人民共和国卫生行业标准：WS/T 431-2023护理分级标准、WS/T 433-2023静脉治疗护理技术操作标准，下载网址：//www.nhc.gov.cn/fzs/s7852d/202309/5a9febf13a91445a9b729900440951bc.shtml。

3.内科护理学（第7版/本科护理），主编：尤黎明，吴瑛，出版社：人民卫生出版社。

4.外科护理学（第7版/本科护理），主编：李乐之，路潜，出版社：人民卫生出版社。

5.急危重症护理学（第5版/本科护理），主编：桂莉，金静芬，出版社：人民卫生出版社。

三、评估表单

	基本信息：
入院时间： 

年   月   日   时    分 入院方式:(步行 (扶行 (轮椅 (平车  入院诊断：

      民族       籍贯              文化程度        职业        
婚姻：  (未婚  (已婚  (离异  (丧偶 联系人：            

	T 
℃
P 
次/min
R 
次/min
BP 
/ 
mmHg
体重：   kg,身高：    cm

	神志
	(清楚   (嗜睡   (朦胧   (浅昏迷   (中昏迷   (深昏迷其他_____________ 

	既往史
	慢病史：□无   (高血压   (冠心病 □糖尿病 □其他 
  

手术史：□无 □有            

过敏史：□未发现 □药物       (食物 
       (其他： 


	视力
	□正常
(弱视  □近视  □远视   □失明（左 右） (无法判断  (其他              

	听力
	□正常
□弱听   □助听  (失聪（左   右） □无法判断(其他              


	呼吸
	(咳嗽   □气紧   □哮喘  □咳痰困难   □其他 
 

	循环
	□心悸   □水肿   □晕厥  □高血压  □低血压  □其他     
       

	皮肤
	正常
□黄染  □苍白  □皮疹 □紫癜   (压疮                 □其他____________  

	饮食
	食欲：□正常 □减退 □亢进 □无法判断


方式：□经口   □鼻胃(肠)管      (胃(肠)造瘘口
□禁食

	活动
	□自如 □障碍   □肢体瘫痪（左上 左下 右上 右下） □其他

	睡眠
	□正常 □入睡困难 □易醒 □失眠 □药物助眠
□无法判断

	排便
	□正常
 □便秘
    □腹泻 (失禁    □造瘘（自理：是 否）

	排尿
	□正常
 □排尿困难
□失禁   □留置尿管   □造瘘（自理：是 否）

	吸烟
饮酒
	吸烟：□无
□已戒     □有（   
支/日
 
年）

饮酒：□无
□已戒     □偶尔饮酒   □经常饮酒（ 
ml/日
 
年）

	舒适
	(无不适    (轻度疼痛
 □剧烈疼痛  (不适   □其他     


	心理
	□稳定
□焦虑(恐惧□消沉□淡漠□易激动
(无法判断□其他        


	社会评估
	居住状况：(与配偶同住   (与子女同住  □与父母同住  (独居□其他 

宗教信仰：□无 □佛教 □基督教 □伊斯兰教 □其他

	风险评估
	跌倒风险评估：□低风险     (中风险     □高风险

压疮风险评估：□无风险     □低危
□中危
□高危
□极高危

	ADL
	ADL 评估：□ 无需依赖    □轻度依赖    □中度依赖    □重度依赖


住院患者护理评估单

护理评估单参考资料：基础护理学（第6版/本科护理），主编：李小寒，尚少梅，出版社：人民卫生出版社。
成人住院患者跌倒风险评估单

（一）临床判定法
	等级
	跌倒低风险
	跌倒中风险
	跌倒高风险

	患者情况
	昏迷或完全瘫痪
	存在以下情况之一：

①过去24小时内曾有手术镇静史；

②使用2种及以上高跌倒风险药物
	存在以下情况之一：

①年龄≥80岁；

②住院前6个月内有2次及以上跌倒经历，或此次住院期间有跌倒经历；

③存在步态不稳、下肢关节和/或肌肉疼痛、视力障碍等；

④6h内使用过镇静镇痛、安眠药物

	注：当患者不符合以上表格中任何条目时，宜使用Morse跌倒风险评估量表进行评估。


（二）Morse跌倒风险评估量表
	项目
	跌倒史
	超过一个疾病诊断
	使用助行器具
	静脉输液
	步态
	精神状态

	评估标准
	无
	有
	无
	有
	没有需要/卧床休息/坐轮椅/护士帮助
	拐杖/手杖/助行器
	依扶家具
	否
	是
	正常/卧床休息/轮椅
	虚弱
	受损
	正确评估自我能力
	高估/忘记限制

	分值
	0
	25
	0
	15
	0
	15
	30
	0
	20
	0
	10
	20
	0
	15

	注：＜25分为跌到低风险，25-45分为跌倒中风险，＞45分为跌倒高风险


说明：《成人住院患者跌倒风险评估单》参考中华护理学会团体标准T/CNAS 18-2020。

住院患者压疮风险评估护理单 

	项目
	具体内容

	风险评估
	感觉
	完全受限1分
	非常受限2分
	轻度受限3分
	未受损者4分

	
	潮湿
	持久潮湿1分
	非常潮湿2分
	偶尔潮湿3分
	很少潮湿4分

	
	活动
	卧床不起1分
	局限于椅2分
	偶尔步行3分
	经常步行4分

	
	移动
	完全不能1分
	严重受限2分
	轻度受限3分
	不受限4分

	
	营养
	非常差1分
	可能不足2分
	适当3分
	良好4分

	
	摩擦和剪切力
	有问题1分
	有潜在问题2分
	无明显问题3分
	

	注：总分23分，15-18分为低危；13-14分为中危；10-12分为高危；≤9分为极高危。


住院患者护理分级表（ADL） 

	项目
	完全独立
	需部分帮助
	需极大帮助
	完全依赖

	进食
	10
	5
	0
	-

	洗澡
	5
	0
	-
	-

	修饰
	5
	0
	-
	-

	穿衣
	10
	5
	0
	-

	控制大便
	10
	5
	0
	-

	控制小便
	10
	5
	0
	-

	如厕
	10
	5
	0
	-

	床椅转移
	15
	10
	5
	0

	平地行走
	15
	10
	5
	0

	上下楼梯
	10
	5
	0
	-

	注：重度依赖（≤40分）,中度依赖（41-60分）,轻度依赖（61-99分）,无需依赖（100分）。


四、技能评分标准

静脉留置针置管技术评分标准
	项目
	具体内容
	分值

	用物

10%
	安全型留置针、无针密闭式输液接头、预充式导管冲洗器、消毒液、棉签、无菌透明敷料、胶布、治疗巾、止血带、弯盘、执行单。
	10

	操

作

方

法

及

程

序

80%
	1.双人核对医嘱，准备并检查用物。
	2

	
	2.携用物至床旁，核对患者信息。
	2

	
	3.解释操作的目的。
	2

	
	4.选择穿刺部位的皮肤和血管（首选前臂/手背静脉，血管粗直、弹性好、血流丰富、避开关节和静脉瓣），必要时协助病人排尿，取舒适体位。
	3

	
	5.备胶布及敷贴（标日期、时间、操作者）。
	2

	
	6.铺巾，在穿刺点上方10cm处扎上止血带（时间不超过2分钟），以穿刺点为中心消毒皮肤，范围大于8×8cm，消毒2次，待自然干燥后穿刺。
	7

	
	7.打开留置针外包装，将冲管液连接留置针，取下留置针的保护帽，排气，检查管道内有无气泡。
	6

	
	8.左右转动针芯。
	2

	
	9.穿刺前核对患者信息。
	1

	
	10.嘱患者握拳，左手绷紧皮肤，右手拇指、示指固定针柄，与皮肤成15-30度角进针，直刺静脉，见回血后，压低角度，将穿刺针再推进0.2cm。
	10

	
	11.一手固定针芯，一手拇指与示指将外套管全部送入血管。
	4

	
	12.松开止血带、松拳。
	2

	
	13.询问患者感受，判断穿刺是否成功，穿刺成功，撤出针芯。
	9

	
	14.固定：无菌透明敷料预切口朝向针座方向，以穿刺点为中心无张力垂放，塑形，抚平，移除边框，边撕边框边按压后捂热2-3秒。
	7

	
	15.固定时间贴。（1/3在隔离塞上方，1/3在隔离塞横截面，1/3在皮肤上)
	3

	
	16.脉冲式冲管，夹闭夹子，撤去冲管液。
	4

	
	17.延长管U 型固定,Y 型接口朝外,输液接头要高于导管尖端，胶布塑形固定在输液接头下方。
	5

	
	18.取下止血带和治疗巾，整理床单位，放置呼叫器于患者可及位置。
	2

	
	19.向患者交代注意事项：

（1）置管手臂避免剧烈运动，勿提重物，勿长时间下垂。

（2）如导管出现回血、敷贴卷边、穿刺部位肿胀、疼痛等异常不适请及时告知护士。

（3）如需淋浴可在留置针外面包裹保鲜膜。
	3

	
	20.整理用物，洗手后记录，再次核对患者信息。
	4

	操作

质量

10%
	1.仪表端庄，态度和蔼。体现人文关爱，动作轻柔。
	2

	
	2.程序正确，动作规范。(违反流程、动作不规范等每次扣1分）
	3

	
	3.遵守无菌原则。
	3

	
	4.操作限时8 min，超时扣分并停止操作。
	2

	总分
	100


动脉血气分析采血技术评分标准

	项目
	具体内容
	分值

	用物10%
	消毒液、一次性采血器、棉签、无菌纱布、治疗巾、垫枕、手套、标本架、检验卡、送检单。
	10

	操

作

方

法

及

程

序

80%
	1.核对医嘱。
	2

	
	2.核对患者，解释及告知注意事项，评估患者吸氧状况、穿刺部位皮肤、动脉搏动情况、既往有无高血压、凝血时间延长或应用抗凝药物。
	7

	
	3.选择手部穿刺部位，用 Allen 试验检查侧支循环情况，若手部供血良好，优选桡动脉穿刺，若手部供血不足，选择除桡动脉以外的其他部位穿刺。
	7

	
	4.采血准备：根据患者病情，取平卧位或半卧位，上肢外展，手掌朝上，手指自然放松。腕关节下垫一小软枕。垫治疗巾。
	3

	
	5.确定穿刺点位置。
	4

	
	6.采血器准备：按要求打开一次性采血器，按照产品说明书的要求调整到预设位置，戴手套。
	4

	
	7.消毒：消毒患者穿刺区域皮肤，以穿刺点为中心进行擦拭，消毒两遍，自然待干后方可穿刺。消毒操作者的食指及中指。
	6

	
	8.再次核对患者。
	2

	
	9.穿刺采血：再次确认穿刺点。穿刺。见血后停止进针，待动脉血自动充盈至预设位置后拔针。
	12

	
	10.按压止血：拔针后立即用干燥无菌纱布或棉签按压，并检查止血是否停止。如患者有高血压、凝血时间延长或应用抗凝药物时，应按压穿刺部位更长时间。
	7

	
	11. 拔针后立即刺入软塞隔绝空气。必要时排气。
	5

	
	12.标本处理：连接装置，并根据产品说明书要求使血液与采血器内的抗凝剂充分混匀。
	5

	
	13.脱手套，洗手，备注采血时间、吸氧浓度、体温。
	5

	
	14.再次核对患者姓名，立即送检标本。
	3

	
	15.再次评估穿刺部位，并交待注意事项。
	4

	
	16.整理床单位，妥善安置患者，分类处理用物，洗手，记录。
	4

	操作质量10%
	1.仪表端庄，态度和蔼。体现人文关爱，动作轻柔。
	2

	
	2.程序正确，动作规范。(违反流程、动作不规范等每次扣1分）
	3

	
	3.遵守无菌原则。
	3

	
	4.操作限时 7min，超时扣分并停止操作。
	2

	总分
	100


人工气道吸痰技术评分标准
	项目
	具体内容
	分值

	用物10%
	用物准备：负压吸引装置、无菌治疗盘（内备：吸痰管数根、灭菌注射用水、一次性治疗巾、酒精棉片）、听诊器、手电筒，必要时备压舌板、口咽通气管、开口器、舌钳、护目镜等。
	10

	操

作

方

法

及

程

序

80%
	吸痰前

综合评估

（10分）
	1.患者病情、年龄、神志、生命体征、人工气道方式、血氧饱和度、配合情况、体位等。
	3

	
	
	2.患者肺部情况。
	3

	
	
	3.患者口鼻腔粘膜的情况。
	1

	
	
	4.人工气道情况、气囊压力、氧疗或机械通气的模式及参数。
	3

	
	开放式气管内吸痰

(70分）
	1.调节负压：备齐用物携至床旁，检查用物及负压吸引装置，调节压力 [成人：-80～150mmHg（约-11～-20kPa），痰液粘稠者可适当增加负压，但不超过150mmHg]，洗手。
	5

	
	
	2.核对解释：核对信息，宣教人工气道吸痰的目的及配合事项。
	4

	
	
	3.听诊和检查：肺部听诊，检查口鼻腔粘膜。
	4

	
	
	4.体位摆放：取舒适体位，协助患者头偏向操作者一侧。
	2

	
	
	5.调节氧浓度/流量：调高吸氧浓度或吸氧流量。
	2

	
	
	6.铺治疗巾：打开灭菌注射用水。
	2

	
	
	7.打开吸痰管包装：选择合适的吸痰管，避免污染。
	3

	
	
	8.取吸痰管：按无菌原则取出吸痰管，连接吸引器。
	3

	
	
	9.吸出痰液：无负压状态下，将吸痰管以无菌方式置入，轻柔旋转提吸，吸引痰液。应先进行口咽部和（或）鼻咽部吸引，再进行气道内吸引。更换吸引部位时，应更换吸痰管。每次吸痰时间不超过15s。
	16

	
	
	10.观察：痰液的量、色、质，吸引过程中应观察患者的面色、呼吸、血氧饱和度、心率/律和血压，吸引后应评估患者的血氧饱和度和机械通气波形。
	6

	
	
	11.调节氧浓度/流量：吸痰结束后机械通气者立即接呼吸机通气，无机械通气者立即接氧疗装置，调高吸氧浓度或吸氧流量。
	3

	
	
	12.冲洗：冲洗吸痰管和负压吸引管。
	2

	
	
	13.洗手：洗手，盖上灭菌注射用水瓶盖，撤去治疗巾。
	3

	
	
	14.复检：听诊肺部，检查口鼻腔粘膜，协助取舒适体位，生命体征平稳后将氧流量调回原先的氧流量，整理床单位及用物。
	9

	
	
	15.清醒患者询问其感受并交代注意事项，指导有效咳嗽咳痰。
	4

	
	
	16.记录：洗手，记录人工气道吸痰情况。
	2

	操作

质量

10%
	1.仪表端庄，态度和蔼。体现人文关爱，动作轻柔。
	2

	
	2.程序正确，动作规范。(违反流程、动作不规范等每次扣1分）
	3

	
	3.吸痰过程中遵守无菌原则。
	3

	
	4.操作限时7min，超时扣分并停止操作。
	2

	总分
	100


附件4
竞赛日程安排表

	日期
	时间
	内容
	地点

	11月18日

星期六
	07:00-11:00
	专家现场出卷和案例
	泉州医学高等专科学校基础实验楼九楼

	
	08:30-09:10
	选手现场报到
	泉州医学高等专科学校基础实验楼二楼大厅、更衣室

	
	09:10-09:20
	选手抽签
	泉州医学高等专科学校基础实验楼二楼教室

	
	09:30-10:15
	专科知识笔试
	泉州医学高等专科学校基础实验楼二楼教室

	
	11:00-16:00
	第二站点考核
	泉州医学高等专科学校基础实验楼九楼

	
	
	第三站点考核
	

	
	
	第四站点考核
	

	
	16:30-17:00
	闭幕式
	泉州医学高等专科学校图书信息大楼八楼学术报告厅






