附件3

杭州市长期护理保险护理服务供给规范

表1   清洁卫生类护理要求
	项目编号
	服务项目
	基本服务要求
	注意事项

	1、2
	整理床单位/为
卧床护理对象更
换被单
	——每日进行床单位清扫擦拭；
——每周定期更换床单、被套；
——对大小便失禁的护理对象应随时更换污染的床单被套等用品；——保持床铺的清洁、干燥、平整、柔软，使护理对象舒适。
	被褥应经常太阳下暴  晒，保持清洁、松软。

	3
	头面部清洁、梳理
	面部
清洁
	——眼角、耳道及耳廓等褶皱较多部位重点擦拭；
——颜面部干净，口角、耳后、颈部无污垢，鼻、眼部无分泌物；
——必要时涂抹润肤霜，防止干燥。
	水温适宜，擦洗动作轻柔；尊重护理对象的个人习惯。

	4
	
	梳头
	——由发根到发梢梳理，动作轻柔；
——鼓励护理对象每天多梳头，起到改善头部血液循环等作用。
	宜选择圆钝的梳子。

	5
	
	理发/剪发
	——协助护理对象选择合适的体位，帮助其修剪头发；
——理剪工具做到一人一消毒；
——保持操作周边整洁，防止发屑粘连护理对象皮肤、衣物等；

——发型符合服务对象病情要求。
	理剪用具保持清洁，
动作轻柔，防止伤到皮肤。

	6
	
	剃须
	——涂剃须膏或用温热毛巾敷脸，软化胡须；
——剃完后用温水擦拭干净，适当涂抹润肤霜；
——定期消毒、更换剃须刀片，避免细菌滋生；
——保持颜面部无长须。
	剃须用具保持清洁；动作轻柔，防止刮伤皮肤。

	7
	口腔清洁/护理
	——评估护理对象的生活自理能力，鼓励并协助有自理能力或上肢功能良好的半自理护理对象采用漱口、自行刷牙的方法清洁口腔；对不能自理护理对象采用棉棒或棉球擦拭法；
——协助护理对象取舒适体位，若有不适马上告知；
——指导护理对象正确的漱口方法，避免呛咳或者误吸，必要时协助；

——遵医嘱选择合适的口腔护理溶液湿润棉球；操作时擦拭手法正确，擦拭用具切忌伤及口腔黏膜及牙龈；对昏迷护理对象应当注意棉球干湿度，禁止漱口。对昏迷、不合作、牙关紧闭的护理对象，  使用开口器、舌钳、压舌板。使用开口器时，应从臼齿处放入；
——擦拭时应夹紧棉球(或纱布),一次一个，棉球(或纱布)不应过湿，以不能挤出液体为宜，防止引起呛咳。
	操作前、后应清点核对棉球(或纱布)数量。

	8
	洗发
	——控制水温在(40～45)℃,操作者前臂内侧试温后，用手掬少许热
水于护理对象头部湿润，洗发时防止水流入眼睛及耳朵；
——使用洗发液(膏),由发际向头顶部用指腹揉搓头皮及头发；
——注意观察护理对象面色、脉搏、呼吸，操作中适时询问护理对象，有异常时停止操作；
——洗净后吹干头发，防止受凉。
	力量适中，避免抓伤头皮；衰弱护理对象不宜。

	9
	指/趾甲护理
	——根据护理对象的病情、生活自理能力以及个人生活习惯等，适时进行护理，保持无长指(趾)甲；
——选择合适的指甲刀；
——修剪过程中，应注意指/趾甲的长度，切不可过短，过短容易造成嵌甲；同时，避免损伤甲床及周围皮肤。修剪后指(趾)甲边缘用锉刀轻磨。
	动作轻柔，防止皮肤 破损；如有灰指甲等 需要具备一定专业的 人员进行处理。

	10
	手足清洁/护理
	——洗手、洗脚用具应分开专用，即时清洗；
——将手、脚放入调节好水温的脸盆或水桶中充分浸泡；
——用适量肥皂或洗手液等细致擦洗，去除手脚部污垢和死皮，动作轻柔；
——注意指/趾缝的清洗。
	尊重护理对象的个人 习惯，必要时涂抹润 肤霜，防止干燥。

	11
	耳部护理
	——嘱护理对象维持外耳道的干燥和清洁；
——忌频繁掏耳。
	

	12
	温水擦浴(床上
擦浴)
	——房间温度控制在(24±2)℃,尽量较少暴露；
——保持水温在(40～45)℃为宜，并根据护理对象耐受性及季节调温，擦浴的方法和顺序正确；
——擦浴过程中，适时换水，毛巾脸盆等用具应分开专用，即时清洗。
	注意保暖和保护隐  私；擦浴时注意保护 伤口和各种管路；擦 浴后检查和妥善固定 各种管路。

	13

	沐浴(淋浴、盆
浴)/使用洗澡机沐浴
	——评估护理对象一般情况，选择合适的沐浴方式(淋浴或盆浴)。护理对象家庭需具备沐浴设施。
——沐浴前有安全提示：避免空腹或饱餐时沐浴，忌突然蹲下或站立

——室温控制在(24±2)℃;
——沐浴前先调节水温，水温一般控制在(40～45)℃,可根据护理对
象耐受性及季节因素合理调温，调节顺序为先开冷水，再开热水，沐浴过程中注意水温变化，如需再次调节水温应离开老人身体；
——沐浴时取舒适、稳固的座位，肢体处于功能位，擦洗顺序为先面部后躯体，沐浴过程中注意观察护理对象身体情况，发现异常及时处理，应防止烫伤、跌倒、着凉等不良事件的发生；
——沐浴后身上无异味、无污垢，皮肤清洁。
	当身体不适或衰弱时
不宜沐浴；注意浴室
内的通风，防止对流   风；沐浴时间应适度；浴后适当饮水。

	14
	协助更衣(更换上衣/裤子)
	——注意穿脱衣的顺序(脱衣顺序：无肢体活动障碍时，先近侧，后远侧；一侧肢体活动障碍时，先健侧，后患侧。穿衣顺序：无肢体活动障碍时，先远侧，后近侧；一侧肢体活动障碍时，先患侧， 后健侧；
——保持肢体在功能位范围内活动，防止牵拉受损，防跌倒、坠地； 

——根据护理对象意愿及时更换衣物，必要时随时更换。
	了解护理对象的肢体 功能，保护护理对象 隐私。

	15
	会阴清洁/护理
	——操作时水的温度要适宜，避免烫伤；
——女性应从前向后，由耻骨向肛门擦拭阴部。
	操作时动作要轻柔，注意保暖，保护隐私。


表2   营养摄取类护理要求
	项目编号
	服务项目
	基本服务要求
	注意事项

	16、
17
	协助进食/水、床上进食
	——对有咀嚼和吞咽功能障碍的护理对象，要将食物切碎、搅拌并提供对应的食物；
——用餐时关注和纠正护理对象的进食姿势；

坐位：身体微倾；
卧位：宜抬高床头(20～30)°，斜侧卧位或头偏向一侧；
——保持正确的喂食姿势，并注意喂食时的速度、总进食量及食物的温度；
——协助进食/水时照护者位于护理对象侧面，由下方将食物/水送入口中；
——每次进食前应先协助护理对象进汤或水；
——协助进食时让护理对象有充分时间咀嚼吞服，防止呛噎；

——进食完毕后给予护理对象漱口并维持原卧位(20～30)分钟。
	用餐前护理对象和照护者须洗手。

	18
	鼻饲
	——鼻饲前做好核对解释工作，以取得护理对象的合作；
——鼻饲前检查胃管是否在胃内，确认在胃内后再进行鼻饲。检查的方法有三种：
用注射器抽吸，有胃液抽出；
用注射器从胃管注入10毫升空气，用听诊器听胃部，听到气过水声；

将胃管末端放于盛水碗中，无气体溢出。
——每次鼻饲前后检查鼻饲饮食的种类，保证食品新鲜无污染；
——每次鼻饲前后先注入少量温开水，冲洗管道，避免食物积存在管腔中变质，防止管道堵塞；
——每次鼻饲量不超过200毫升，间隔时间不少于2小时，鼻饲饮食温度为(38～40)℃;
——鼻饲前应将床头抬高(30～50)°,每次鼻饲后应维持原卧位(20~30)分钟，以防呕吐。
	所有用物每日消毒一次；长期鼻饲的护理对象，应做好口腔护理(2次/日);注明置管时间，按期提醒医生或家属需更换导管。


表3   排泄护理类护理要求
	项目编号
	服务项目
	基本服务要求
	注意事项

	19、
20、
21
	排泄基本护理(协助如厕/尿垫、纸尿裤更换/失禁护理)
	——对有能力控制便意的护理对象适时提醒如厕，对行动不便的护理对象扶助如厕及协助使用便器；
——对失禁的护理对象及时更换尿布，保持皮肤清洁干燥，无污迹；
——对排泄异常护理对象观察二便的性状、颜色、排量及频次，作记录；

——便器使用后即时倾倒，定期消毒，污染尿片即时置于污物桶内，防止污染环境；
——排泄后按需及时做好护理对象会阴部或肛周清洁。
	排泄后适当通风，但要避免对流风；保护护理对象隐私。

	22
	床上床上使用便器
	——根据护理对象的生活自理能力及活动情况，帮助或协助其使用便器，满足其要求；
——准备并检查便器，便器表面无破损裂痕等，注意保暖，保护护理对象隐私；
——排便时采取合适体位，置入便器时动作要轻柔，避免硬塞硬拽；
——便后观察排泄物性状及尾骶部位的皮肤；
——保持床单位清洁、干燥。
	便器使用后即时倾倒定期消毒。

	23
	开塞露通便
	——双手洗净并擦干，无长指甲或指环；
——对护理对象进行核对解释并说明用法和采取的姿势；
——自理困难的老年人排便后帮助擦净肛门处，必要时给予清洗；

——对经常便秘的老年人应指导其多喝水，多吃含粗纤维的食物以预防便秘。
	注意保暖，保护隐私。

	24
	人工取便
	——评估护理对象的便秘严重程度和通便药物的使用后情况及用药反应；

——右手戴手套，右手食指涂肥皂液润滑；
——操作时由浅入深，手法轻柔，注意保护隐私，操作过程中注意观察护理对象的神志、面色；
——操作后及时做好护理对象肛周清洁。
	操作后适当通风，但要避免对流风。

	25
	集尿袋更换
	——评估护理对象，解释说明和用物准备；
——集尿袋和引流管的位置不可高于耻骨联合，防止尿液反流；
——注意观察护理对象的尿液，如发现异常(尿液混浊、有异味、含血或有颜色改变等)及时报告医护人员；
——嘱咐护理对象多喝水，勤翻身，活动时防止导尿管的脱出，避免导管受压、扭曲或导尿管与引流管的分离；
——为训练膀胱功能，一般情况应采用间歇性引流夹管的方式，使膀胱能定时充盈排空，促进膀胱功能的恢复。
	按无菌操作规程进行操作。

	26
	人工肛门便袋护理
	——评估护理对象造口大小及周围皮肤情况，向护理对象做好解释，以取得合作；
——协助护理对象取平卧位、半坐卧位或坐位，揭去原有的便袋，撕离时要一只手按着皮肤，另一只手由上往下撕，以免扯伤皮肤；

——更换便袋前先用温水清洁造口及周围皮肤，用软纸轻轻擦干，确保皮肤干燥；
——粘贴便袋时，先除去胶片外面的粘纸贴于造口位置，轻压便袋胶片环及其周围，使其与皮肤充分接触紧贴，防止渗漏；
——更换便袋后将便袋两旁的扣洞用腰带扣上，固定于护理对象腰间。
	当便袋有渗漏或便袋内容物超过三分之一时，应将便袋取下清洗，替换另一便袋；不使用酒精等刺激性强的外用药擦洗。


表4   移动舒适和安全护理类护理要求
	项目

编号
	服务项目
	基本服务要求
	注意事项

	27
	翻身叩背排痰
	——根据护理对象不同的身体状况及护理要求，确定翻身的频次、体位、方式，选择合适的皮肤减压用具；
——翻身时，给予护理对象叩背，护理服务人员的手指并拢弯曲，拇指紧靠食指，手呈握杯状，以手腕力量有节律地叩击，每次叩10分钟左右，促进排痰；
——拍背原则：从下至上、从外至内，背部从第十肋间隙、胸部从第六肋间隙开始向上叩击至肩部，注意避开乳房及心前区，力度适宜，密切观察护理对象，及时清除口腔分泌物；
——有活动性内出血、咯血、气胸、肋骨骨折、肺水肿、低气压、严重骨质疏松等，禁止背部叩击。
	在移动的过程中，避免拖拉拽，妥善处理各种管路。

	28
	协助床上移动
	——根据护理对象病情，肢体活动能力等，协助其在床上适度移动；

——在移动的过程中，妥善处理各种管路。
	做好安全保护措施，避免拖拉拽，保护局部皮肤。

	29、
30
	借助器具移动(含协助床椅移动)/协助轮椅转移(完全卧床)
	——根据护理对象照护等级的需求提供借助器具的坐立、行走、上下楼梯的服务；
——评估护理对象肢体活动能力；
——护理人员应掌握助行器、轮椅及其它辅助器具的正确使用方法；

——告知借助器具移动的注意事项，取得护理对象的理解和配合；
——助行过程中注意观察护理对象器具使用适应情况，发现异常情况及时处理；
——助行过程中注意保护护理对象安全；
——助行器具性能保持良好，如轮椅刹闸稳固；有安全保护带。
	告知家属提供适宜的手杖、助行器、轮椅、平车或其它辅助器具。

	31
	冰袋使用
	——评估护理对象，并解释说明操作的目的；
——备冰装袋：备冰：冰块装入帆布袋，木槌敲碎成小块，放入盆内用水冲去棱角。装袋：将小冰块装袋1/2～2/3满。驱气：排出冰袋内空气并夹紧袋口。检查：毛巾擦干、倒提、检查(有无漏水是否夹紧)。加套：将冰袋装入布套；
——随时观察、检查冰袋有无漏水，是否夹紧。冰块融化后应及时更换保持布袋干燥；
——如用于降温，冰袋使用30分钟后应测体温，并将体温记录在体温单上；
——可选用化学致冷袋代替冰袋，具有方便、易用的特点。
	观察用冷部位局部情况，皮肤色泽，防止冻伤。倾听护理对象主诉，

有异常立即停止用冷。

	32
	冷湿敷
	——核对、解释说明；
——暴露患处，受敷部位下垫橡胶单和治疗单；受敷部位涂凡士林，上盖一层纱布/凡士林纱布；
——准备敷布：敷布浸入冰水，长钳夹起拧至半干，抖开；行冷湿敷，敷布折叠后敷于患处；每3～5分钟更换一次敷布；湿敷时间：(15~20)分钟；
——观察记录：观察护理对象局部皮肤状况；记录冷敷部位、时间、效果、反应；
——操作后安置护理对象，物品处理。
	

	33
	温水乙醇擦浴
	——向护理对象解释说明；
——放置冰袋：冰袋置头部；放热水袋：热水袋置足底；
——拭浴方法：大毛巾垫于擦拭部位下方，小毛巾浸入温水或乙醇中，拧至半干，缠于手上呈手套状，以离心方向擦浴，擦浴毕，用大毛巾擦干皮肤；
——拭浴顺序：两上肢：①颈外侧→肩→上臂外侧→前臂外侧→手背；②侧胸→腋窝→上臂内侧→前臂内侧→手心。背腰部：背部→腰部→臀部；协助穿衣、脱裤。两下肢：①骼骨→下肢外侧→足背；②腹股沟→下肢内侧→内踝；③臀下→大腿后侧→月国窝→足跟。协助穿裤；
——拭浴时间：每侧(四肢、背腰部)3分钟，全过程20分钟内；
——观察记录：观察有无寒战、面色苍白、脉搏、呼吸异常；记录时间、效果、反应。
	

	34
	压力性损伤 的预防护理
	——采取预防措施：如定时翻身、气垫减压等；对需协助翻身的护理对象每2小时翻身1次，特殊情况根据需要可适当增加翻身频次，掌握不同的翻身姿势(如一般翻身侧卧姿势及偏瘫者翻身侧卧姿势)；
——保持护理对象皮肤清洁干燥，床单位整洁；
——与护理对象及家属沟通，提供心理支持及压力性损伤预防护理的健康指导。
	评估和确定护理对象发 生压力性损伤的危险程 度。

	35
	关节活动练 习
	——熟知病情，评估肌力水平、关节活动度，被动活动之前，对护理对象做好解释工作，以得到护理对象的合作；
——护理对象体位应舒适，被固定的部位要稳定、牢固等；
——缓慢、轻柔的关节活动：在病情允许下尽早进行关节被动活动，训练时，疼痛度为可耐受程度，范围尽可能接近正常，各活动轴位均需活动；
——固定关节的近端，被动活动远端，速度缓慢，动作轻柔，被动活动建议每日两次，每次针对一个关节每活动轴位(3～5)遍；
——对于跨越两个关节的肌群，应在完成逐个关节活动后，再对该肌群进行牵张；
——实施局部按摩：按摩应从远端向近端逐渐进行；

——主动或助力运动：练习时力求每个动作均达到最大关节活动幅度再稍作维持。以引起紧张或轻度疼痛为度，通常每一动作重复至少(20～30)次。在进行主动助力运动时应注意必须向护理对象讲解动作要领及方向，助力的方向要与被训练肌肉的收缩方向一致，避免出现代偿动作等。
	因伤病而暂时不能活动  的关节，要尽早在不引  起病情、疼痛加重的情  况下进行关节的被动活  动；固定的位置应尽量  接近关节的中心部位； 对于活动受限或长期处  于内收、屈曲位的关节，应多做被动牵拉运动
(如跟腱牵拉);禁忌暴力，关节活动度练习应和肌力练习同步进行；应做好宣教工作。

	36
	生活自理能力训练
	——评估护理对象的日常生活自理能力；
——合理布置环境，将床、椅放在适当的位置，所有生活用品也要放在适当的位置；
——在康复医生指导下，协助护理对象完成进食、个人卫生、穿脱衣裤鞋袜、翻身、如厕等日常生活自理能力训练，提高生活质量；
——训练时让护理对象处于舒适的位置，护理人员处于可以清楚地  

观察护理对象活动全过程的位置。
	训练时发布指令需缓慢、耐心，逐步讲解过程，强调要点，及时纠正错误动作。活动量应逐渐增加，掌握时间，不宜过度疲劳。

	37
	安全保护带使用
	——使用保护性制动措施，只宜短期使用。连续约束的时间不宜过长，用时需注意老年人的体位是否舒适，并经常更换体位，注意肢体处于功能位置；
——选择物品时注意安全保护带的宽度、棉垫大小要合适；
——安全保护带固定的松紧要合适，并定时放松，一般应2小时左右放松一次，并进行局部按摩。在约束中注意局部的血液循环和皮肤的观察，发现异常及时处理；
——使用后的安全保护带，应注意清洁，必要时进行消毒处理。
	使用安全保护带之前，要和其家属进行沟通
签订协议书，以便其理解保护的目的，能配合操作。在可用可不用的情况下，尽量不用。


表5   生命体征观察与护理类
	项目

编号
	服务项目
	基本服务要求
	注意事项

	38
	生命体征监测
	体温T
	对老年痴呆、精神异常、意识不清、烦躁和不合作者，应采取恰当的测量方法或在床旁协助测量体温。体温计消毒方法符合要求。测腋温、口温、肛温时，应选择合适的体温计，并注意将体温计放置在正确的位置。
	

	
	
	脉搏P
	一般护理对象可以测量30秒，脉搏异常的护理对象，测量1分钟，避免在偏瘫侧、形成动静脉瘘侧肢体、术肢等部位测量脉搏。
	

	
	
	呼吸R
	测量呼吸时护理对象取自然体位，观察护理对象胸部或腹部起伏，测量30秒。观察护理对象呼吸频率、节律、幅度和类型等情况。
	

	
	
	血压
Bp
	测量血压时，协助护理对象采取坐位或者卧位，保持血压计零点、肱动脉与心脏同一水平。选择宽窄度适宜的袖带，驱尽袖带内空气，平整地缠于护理对象上臂中部，松紧以能放入一指为宜，下缘距肘窝(2～3)厘米。正确判断收缩压与舒张压。如血压听不清或有异常时，应间隔(1～2)分钟后重新测量。

长期观察血压的护理对象，做到四定：定时间、定部位、定体位、定血压计。
	

	39
	吸氧
	——评估护理对象病情、呼吸状态、缺氧程度、鼻腔情况；
——遵医嘱，选择合适的氧疗方法，调节合适的氧流量。密切观察护理对象氧气治疗的效果；
——    使用氧气时，应先调节氧流量后应用。停用氧气时，应先拔出导管或面罩，再关闭氧气开关。
	强调不能自行调节氧流量；使用氧气时，应注意环境安全。


表6   用药指导类
	项目

编号
	服务项目
	基本服务要求
	注意事项

	40
	药物管理
	——根据护理对象的自理能力代为保管药品；
——设置专用药柜或者放置药物的专用容器，药品按规定储存区分且均在有效期内；药品有外包装，包装上标明护理对象的姓名、床号等；养老机构接收自带药品时应有接收登记，并由接收者及家属双方签名，精神类、镇静类等药品应专柜上锁保管，班班交接；

——按医嘱分发药品，特殊药物发放时送药到口或看服。
	药柜或者放置药物的专用容器放置处环境整洁、通风、干燥且专人保管。

	41
	口服给药
	——评估护理对象的病情、过敏史、用药史、不良反应史；了解护理对象所服药物的作用、不良反应以及某些药物服用的特殊要求，如有疑问应核对无误后方可给药；

——遵医嘱协助护理对象服药；
——服药时尽量让服务对象取坐位或半坐卧位，以利药物进入胃内；

——一般服药用水量以(50～100)毫升温水为宜；服药时不可与茶水 一起服用，服药时速度适宜，必要时碾碎喂服；
——为鼻饲护理对象给药时，应当将药物研碎溶解后由胃管注入；
——观察护理对象的服药效果及不良反应。
	喂服前严格遵循查对制度，仔细核对姓名、药   物名称、剂量、有效期、 服用方法等。




