
2020 年甘肃省职业院校学生技能大赛

健康与社会照护赛项题库
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第一部分 照护方案设计（笔答）

要求参赛选手通过对常见慢性病如心血管系统疾病、呼吸系统疾病、泌尿系统、免疫

与运动系统、内分泌系统疾病、消化系统疾病、风湿免疫系统疾病、血液系统疾病、神经

系统疾病的方案设计，做出较完善的专业化照护方案，并说明依据。测评参赛选手对案例

被照护者的生理、心理、文化及社会等方面健康问题的整体性照护水平，在专业准确性、

交流有效性、工作过程（流程）性、持续可行性、经济适合性、道德法规及环保接受性、

家庭与文化接受性、创新性等方面的综合职业能力。

第二部分 综合实操（现场操作）

综合实操包括家庭照护、社区照护、日间照护三个模块。

一、家庭照护模块

【情境】吴先生，49 岁，高血压病史 5 年，治疗依从性较差，不按时服用降压药物，

两月前血压增至 200/130mmhg，突发脑出血，现吞咽困难并佩戴胃管，为保证机体营养供给，

医嘱给予每次鼻饲混合奶 100ml。由于吴先生长期平躺，腰骶部皮肤受压发红，请照护人员

进行预防压疮发生的操作。

项目 1.协助被照护者进行鼻饲饮食

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）考核具体要求

①做好操作前的准备工作；

②做好沟通、人文关怀、健康教育和情绪应对工作；

③按照操作流程，完成通过鼻饲管进食的全过程；

④做好操作后的整理工作；

⑤掌握操作的注意事项。

（4）否定项

①操作过程中，泄漏考生信息（地区、单位、姓名等），该题得“0”分。

②鼻饲前，未进行抽吸见胃液的操作，即通过胃管喂水、喂饭，该题得“0”分。

（5）赛场准备

序号 名称 规格 单位 备注

1 手动护理床 摇床 张 带护栏

2 模拟人 普通 个 准备胃管

3 双层治疗车 60*48*86cm 个 备小污物桶

4 餐桌 普通 个 可用床头柜替代

5 餐碗 内径 14cm 个 内盛 200 毫升鼻饲饮食

6 水杯 内径 7cm 个 盛温水
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7 弯盘 13*20cm 个

8 餐巾 34×72cm 条

9 餐巾纸 3层*200 抽 包

10 软枕 40*70 个

11 一次性使用灌注器 80 毫升 支

12 无菌纱布 5x7cm 块 根据考生数量适当准备

13 医用胶布 纸质型 卷 适量

14 别针 1号 个

15 不锈钢污物碗 14-16cm 个

16 医用免洗洗手液 500 毫升 瓶

17 记录笔 黑色 0.5m 支

18 记录单 A4 纸张 本

（6）实操评分标准

项目 总分 技术操作要求 实际得分

步

骤

1

工作

准备

12分

1.1 环境准备（口述）:

（1）房间干净、整洁；（1 分）

（2）空气清新、无异味。（1分）

1.2 照护员准备（口述）：

（1）着装整齐；（1分）

（2）用七步洗手法洗净双手、戴口罩。（1分）

1.3 被照护者准备：

（1）操作加口述：照护员站在床前，身体前倾，微笑面对被

照护者，评估，核对；（1 分）

（2）操作加口述：评估胃管插入长度完好；（1分）

（3）操作加口述：检查胃管固定周围的皮肤情况。（1 分）

（4）操作加口述：无口腔内盘旋与折叠；（1 分）

（5）口述：询问被照护者是否需要排便。（1 分）

1.4 物品准备：物品备齐（3分）

口述：物品准备完好，包括餐碗（内盛 200 升鼻饲液）、水杯

（内盛温水）、推注器 1 个、弯盘 2 个、毛巾和餐巾纸、无菌

纱布 1 块、笔和记录单、免洗洗手液。

步

骤

2

核对

沟通

7分

2.1 核对：

（1）操作：护理车推摆放在床头；（1分）

（2）口述：再次核对房间号；床号；姓名；性别；（2 分）
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（3）口述：核对饮食。（1 分）

2.2 沟通：

（1）口述加操作：照护员附在被照护者耳边唤醒被照护者；

（1 分）

（2）口述加操作：做好解释，取得配合，态度和蔼，语言亲

切。（2 分）

步

骤

3

鼻饲前

准备

11分

3.1 摇高床头：

（1）口述：照护员向被照护者解释需摇高床头；（1分）

（2）操作：摇高床头 30-45 度。（3 分）

3.2 进餐前准备：

（1）口述：照护员再次洗手；（1分）

（2）口述加操作：物品摆放合理；（1分）

（3）口述加操作：在被照护者的颔下垫毛巾；（1 分）

（4）口述加操作：颌下放弯盘；（1 分）

（5）口述加操作：打开别针，打开胃管末端纱布；（1 分）

（6）口述加操作：胃管末端放在颌下弯盘内，纱布放在治疗

车污物碗内。（2 分）

步

骤

4

检查

胃管

15分

4.1 详细口述三种检查胃管是否在胃内的方法：

（1）口述：观看气泡；（3 分）

（2）口述：剑突下听诊；（3分）

（3）口述：抽吸见胃液。（3分）

4.2 采用抽吸见胃液的方法：

（1）口述加操作：用空推注器连接胃管末端；（1 分）

（2）口述加操作：抽吸见胃液；（1 分）

（3）口述加操作：将胃液推回；（1 分）

（4）口述加操作：断开连接；（1分）

（5）口述加操作：推助器放在餐桌弯盘内；（1分）

（6）口述加操作：盖好胃管末端盖帽，放在颌下弯盘内。

（1 分）

备注：污染胃管连接口或推注器管口，扣 6分。

步

骤

5

进行

鼻饲

30分

5.1 测试温度：

（1）口述加操作：用推注器抽吸少量温水，进行手腕内侧试

温，温度适宜；（2分）

（2）口述加操作：用推注器抽吸少量鼻饲饮食，进行手腕内

侧试温，温度适宜；（2分）

（3）口述：温度约为 38-40℃。（2 分）

备注：未测试温度，扣 6 分。

5.2 初次进水：

（1）口述加操作：用推注器抽吸 20 ml 温水；（1 分）

（2）口述加操作：注入胃管润滑胃管（模拟）；（1分）

（3）口述加操作：断开连接，推注器放于桌面弯盘内；（1 分）

（4）口述加操作：盖好胃管末端盖帽。（1分）



4

备注：污染胃管连接口或推注器管口，扣 4分。

5.3 初次进食：

（1）口述加操作：用推注器抽吸鼻饲饮食 50 毫升；（1分）

（2）口述加操作：打开盖帽，连接胃管；（1 分）

（3）口述加操作：鼻饲液缓慢注入胃管，速度：10-13 毫升/

分。（2 分）

备注：污染胃管连接口或推注器管口，扣 4分。

5.4 再次进食：

（1）口述加操作：注完后断开链接，盖好盖帽；（1分）

（2）操作：持推注器正确；（1 分）

（3）口述加操作：反复抽吸、推注、每次鼻饲量不超过 200ml。

（2 分）

备注：污染胃管连接口或推注器管口，扣 4分。

5.5 再次进水：

（1）口述加操作：用推注器抽吸 50 ml 温水；（1 分）

（2）口述加操作：连接胃管，以脉冲式方法，冲洗胃管管壁

残渣；（2分）

（3）操作：断开连接，将推注器放在护理车上的弯盘内；（1

分）

（4）口述加操作：提起胃管，让胃管内水分充分流入胃内；

（1 分）

（5）口述加操作：冲洗胃管末端，盖好盖帽。（1 分）

5.7 固定鼻饲管：

（1）口述加操作：用新的无菌纱布包好胃管末端，固定在被

照护者头部上方；（2 分）

（2）口述：保持进食体位 30 分钟后再将床放平；（2 分）

（3）口述：避免误吸。（1 分）

备注：鼻饲完毕立即放平床位，扣 6 分。

步

骤

6

整理

记录

7分

6.1 整理用物：

（1）口述加操作：照护员为被照护者擦净口鼻分泌物，撤下

毛巾；（2分）

（2）口述加操作：整理床单位；（1 分）

（3）口述加操作：清洗灌注器及餐具备用。（1分）

6.2 洗手、记录：

（4）口述加操作：照护员洗手；（1 分）

（5）口述加操作：记录鼻饲时间和量。（2分）

注意事项

6分

口述：

（1）长期鼻饲被照护者做好口腔清洁；（1分）

（2）避免口腔、气管、消化道感染；（1 分）

（3）被照护者鼻饲前后 30 分钟内禁忌吸痰。（1 分）

口述：

（1）鼻饲被照护者用药在医生指导下粉碎；（1分）

（2）鼻饲过程中，观察被照护者表现；（1分）
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（3）发现有恶心、呕吐、胃液中混有咖啡样物，立即停止操

作并报告。（1分）

综合评价

12分

1.与被照护者沟通要体现人文关怀，正确进行情绪应对；（8

分）

2.操作过程动作轻柔、准确、熟练、安全。（4分）

合计得分

裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日

项目 2. 协助被照护者翻身预防压疮

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）考核具体要求

①做好操作前的准备工作；

②做好沟通、人文关怀、健康教育和情绪应对工作；

③按照操作流程，完成通过为卧床被照护者翻身预防压床的全过程；

④做好操作后的整理工作；

⑤掌握操作的注意事项。

（4）否定项

①操作过程中，泄漏考生信息（地区、单位、姓名等），该题得“0”分。

②操作过程中未拉好床挡得“0”分。

（5）赛场准备

序号 名称 规格 单位 备注

1 手动护理床 摇床 张 带护栏

2 模拟人 普通 个

3 双层治疗车 60*48*86cm 个

4 大号 成人枕头大小 个

5 中号 成人枕 2/3 大小 个

6 小号 同诊脉手诊大小 个

7 脸盆 普通 个

8 水杯 1000ml 个

9 热水壶 普通 个

10 毛巾 普通 块

11 浴巾 普通 块

12 医用免洗洗手液 500 毫升 瓶

13 记录笔 黑色 0.5m 支
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14 翻身记录单 A4 纸张 张

（6）实操评分标准

项目 总分 技术操作要求 实际得分

步

骤

1

工作

准备

10分

1.1 环境准备（口述）:

（1）房间干净、整洁；（1 分）

（2）温湿度适宜，已关好门窗。（2 分）

1.2 照护员准备（口述）：

（1）着装整齐；（1分）

（2）用七步洗手法洗净双手、戴口罩。（1分）

1.3 被照护者准备：

口述：被照护者排尿后平卧于床，盖好被子；（2分）

1.4 物品准备：口述物品备齐（3 分）

（软垫 4 个；脸盆 1个；1000 毫升水杯 1 个； 50℃温水适量；

毛巾 1条；浴巾 1 条；笔和记录单；免洗洗手液）

步

骤

2

核对

沟通

15分

2.1 核对：

（1）操作：护理车推摆放在床头；（1分）

（2）口述：再次核对被照护者；（3 分）

2.2 沟通：

口述加操作：做好解释，取得配合，态度和蔼，语言亲切。（5

分）

2.3 评估：

（1）肢体活动能力；（3分）

（2）受压部位皮肤情况，皮肤轻微发红。（3 分）

步

骤

3

实施

压疮

预防

48分

3.1 照护员站在右侧床边，放下床档，打开盖被，“S”型折叠

对侧。（3 分）

3.2 从床头向床尾操作。让被照护者用健侧肢体支撑，协助向

对侧移位。（5 分）

3.3 从床头向床尾操作。将被照护者头部转向右侧；让被照护

者健侧手握住患侧手；协助支起双下肢；照护者一手扶住被照

护者髋部，一手扶住被照护者肩部整体向右侧翻转，被照护者

呈侧卧位躺在床中间部位。（10 分）

3.4 取一小软枕垫在被照护者颈肩部，双手环抱住被照护者的

臀部向对侧移位，上腿向前呈迈步状跨于床面，下腿伸直。（5

分）

3.5 被照护者健侧上肢取自然体位，正确、合理使用软枕，给

与支撑：

（1）口述加操作：颈肩部垫小软枕；（1 分）

（2）口述加操作：患侧上肢伸直，手心向下，下垫大软枕；

（1 分）

（3）口述加操作：健侧上肢胸前抱中枕（1分）

（4）口述加操作：双下肢小腿处垫中枕。（1 分）
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（5）口述加操作：患侧脚踝下方垫小枕（1分）

3.6 盖好盖被。（2 分）

3.7 掀开被照护者背部盖被，掀起上衣至肩部，再次检查腰骶

部皮肤情况。（6分）

3.8 取浴巾半铺半盖于背部。（2 分）

3.9 照护员取水杯将温水倒入脸盆，用温热毛巾分别从下向上

螺旋擦拭被照护者双侧背部并用浴巾擦干，整理衣服，盖好盖

被。（10 分）

步

骤

4

整理

记录

9分

4.1 整理床铺平整，支起床挡。（1分）

4.2 洗手、记录：

（1）口述加操作：照护员洗手；（1 分）

（2）口述加操作：记录皮肤情况、翻身时间和体位；（3分）

（3）向家属告知翻身的重要性；（4 分）

注意事项

6分

口述：

5.1 操作轻稳、注意安全，翻身时将老年人抬起，避免拖、拉、

推以免挫伤皮肤。（2分）

5.2 一般情况下 2 小时翻身一次，必要时 1 小时翻身一次，翻

身体位注意接触发生压疮部位减压。；（2 分）

5.3 记录要准确、全面。（2 分）

综合评价

12分

1.与被照护者沟通要确保安全、体现人文关怀；（8 分）

2.操作过程动作轻柔、准确、熟练、安全。（4 分）

合计得分

裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日
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【情境】李阿姨，48 岁，一年前车祸导致左侧肢体活动受限，现处于康复期，手部力

量较弱。今天午休期间感觉口渴，坐在床边用右手取热水瓶向杯子里倒开水时，不慎溅在

左手背上，导致Ⅰ度烫伤，李阿姨惊慌失措、大声喊叫。请照护人员听到李阿姨呼叫后立

刻到达房间进行处理。同时烫伤造成李阿姨情绪十分低落，到晚上 9 点多，照护人员发现

李阿姨在房间椅子上独自发呆。请照护人员为李阿姨布置睡眠环境并协助上床睡觉。

项目 1.应对老年人Ⅰ度烫伤

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）具体考核要求：

①做好操作前的准备工作；

②做好沟通、人文关怀、健康教育和情绪应对工作；

③按照操作流程完成对被照护者烫伤进行应对处理全过程；

④做好操作后的整理工作；

⑤掌握操作的注意事项。

（4）物品准备

序号 名称 规格 单位 备注

1 多功能护理床 普通 张

2 标准化被照护者 普通 个

3 双层治疗车 60*48*86cm 辆
备小污物桶、黄色垃圾袋

小桶各 6 个

4 水盆 普通 个

5 小毛巾 普通 条

6 烫伤膏 20g 支

7 一次性棉签 医用单头 50 支 包 适当多准备

8 方凳 36*33*46cm 个 放床边

9 固定电话 普通 个

10 记录本、笔 普通 套

11 床旁靠背椅 普通 把

12 免洗洗手液 500ml 瓶

（5）实操评分标准

项目 总分 考核要点 实际得分

步

骤 工作

1.1 环境准备：

（1）口述：环境安静整洁；（1 分）
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1 准备

7 分

（2）口述：温湿度适宜。（1分）

1.2 护理员准备：

（1） 口述：着装整齐；（1 分）

（2） 口述：七步洗手法洗净、戴口罩。（1分）

1.3 物品准备：

口述：物品备齐：（3分），少 1 件（2 分），少 2 件以上（1

分）

（护理床、治疗车、水盆、毛巾、烫伤膏、棉签、小凳子、

床旁靠背椅、电话、记录单、笔、医疗垃圾桶及袋、免洗

洗手液）。

步

骤

2

评估与

沟通

12 分

2．1携用物至被照护者床旁：

（1）口述加操作：迅速到达现场，立即帮助被照护者脱

离危险环境；（1 分）

（2）口述加操作：将暖水瓶放在被照护者不易触到的地

方；（1 分）

2.2 评估受伤情况：

（1）口述加操作：评估烫伤面积、深度；（2 分）

（2）口述加操作：查看局部皮肤颜色；（2分）

（3）口述加操作：询问被照护者感受。（1 分）

2.3 与被照护者沟通、解释：

（1）口述加操作：协助被照护者取舒适坐位（移坐在靠

背椅上）；（1 分）

（2）口述加操作：向被照护者解释冷却治疗的目的和具

体操作方法，取得被照护者合作；（2分）

（3）态度和蔼、语言亲切。（2 分）

步

骤

3

冷却

治疗

23 分

3.1 冷却治疗方法:

（1）操作：立即将放有冷水的水盆，放在靠近被照护者

床边小凳上；（3 分）

（2）口述加操作：立即将被照护者左手浸泡在冷水中；（4

分）

（3）操作：冷水必须没过受伤部位；（4 分）

（4）口述加操作：陪伴并安慰被照护者；（3 分）

（5）口述加操作：观察“冷却治疗”其间，要注意为被

照护者保暖，以免着凉；（3分）

3.2 冷却治疗时间：

（1）口述：随时更换冷水；（3 分）

（2）口述：冷却治疗时间 30 分钟。（3 分）

步

骤

冷却后

处理

4.1 冷却后涂抹烫伤膏：

（1）口述加操作：用小毛巾轻轻擦干左手掌的水渍；（2

分）

（2）取烫伤膏挤在消毒棉棒上；（1 分）

（3）用棉棒在左手背烫红处涂烫伤膏；（3分）

4.2 协助被照护者取舒适卧位：：
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4 14 分 （1）口述：告知被照护者 3-5 天即可痊愈；（2分）

（2）口述加操作：安慰被照护者紧张情绪；（2分）

（3）协助被照护者上床呈舒适卧位；（2 分）

（4）盖好盖被，拉上床档。（2 分）

步

骤

5

报告

6 分

5.1 电话通知家属：

（1）口述加操作：打电话报告家属被照护者受伤情况；（2

分）

（2）口述加操作：告知家属所采取的处理措施；（2分）

（3）口述：通知家属预约医生进一步处理。（2分）

步

骤

6

整理用

物、洗手

记录

14 分

6.1 处理用物、洗手、记录：

（1）口述加操作：整理物品；（1分）

（2）口述加操作：七步洗手法洗净双手；（2 分）

（3）口述加操作：记录烫伤时间、原因、；（4分）

（4）口述加操作：记录烫伤处面积、烫伤程度；（4分）

（5）口述加操作：记录处理过程及被照护者感受。（3 分）

注意事项

12 分

7.1 口述：

（1）“冷却治疗”在烫伤后立即进行；（1分）

7.2 口述：

（1）浸泡时间越早（5分钟内）；（1 分）

（2）水温越低（不能低于 5℃） 效果越好；（1 分）

（3）以免冻伤；（1分）

7.3 口述：

（1）若烫伤部位非手足，“冷却治疗”时，将受伤部位用毛

巾包好；（1分）

（2）再在毛巾上浇水或用冰块冷敷。（1 分）

7.4 口述：

（1）伤处水泡已破，不可浸泡，以防感染；（1分）

（2）可用无菌纱布或干净手帕包裹冰块冷敷伤处周围，

并立即报告就医；（2 分）

7.5 口述：

（1）若穿衣服或鞋袜部位被烫伤，不要着急脱去被烫部

位的鞋袜或衣裤以免造成表皮脱落；（1 分）

（2）应先用冷水隔着衣裤或鞋袜浇到伤处后，再脱去鞋袜

或衣裤；（1分）

（3）然后再进行“冷却治疗”。（1 分）

整体评价

12 分

1.熟悉操作流程(2 分)，动作准确规范(2 分)；

2.有效沟通，语言亲切自然，体现人文关怀(4 分)；

3.随时观察(2 分)，具有安全意识(2 分)。

合计得分

裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日
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项目 2.布置睡眠环境并协助被照护者上床睡觉

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）考核具体要求

①做好操作前的准备工作

②做好沟通、人文关怀、健康教育和情绪应对工作

③按照操作流程完成布置睡眠环境协助被照护者上床睡觉的全过程

④做好操作后的整理工作

⑤掌握操作的注意事项

（4）否定项

①操作过程中，泄漏考生信息（地区、单位、姓名等），该题得“0”分。

②轮椅转移过程中，被照护者跌到，该题得“0”分。

（5）赛场准备

序

号
名称 规格 单位 备注

1 手动护理床 多功能 张 配备安全护栏

2 标准化被照护者 普通 人
相貌接近于被照护者

（男、女；服饰；动作；语言）

3 双层治疗车 同前 个 备小污物桶

4 轮椅

全钢管加固 可折叠收

纳 被照护者手动便携

轮椅车

辆

5 床褥 常规单人床褥 套

6 棉被 常规单人棉被 套

7 枕头 常规单人棉被 个

8 大号 成人枕头大小 个

9 中号 成人枕 2/3 大小 个

10 小号 同诊脉手诊大小 个

11 免洗洗手液 500 毫升 瓶

（6）实操评分标准

项目 总分 技术操作要求 实际得分

步

骤

1

工作

准备

15 分

1.1 环境准备：

（1）口述：房间干净整洁；（1 分）

（2）口述：睡前开窗通风 30 分钟；（2分）

（3）口述：保持环境安静。（1 分）

1.2 护理员准备：

（1）口述：着装整齐；（1 分）
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（2）口述加操作：用七步洗手法洗净双手、戴口罩。（2分）

1.3 被照护者准备：

（1）口述：评估被照护者身体情况；（2 分）

（2）口述：确定肢体健、患侧。（2 分）

1.4 物品准备（3 分），少 1 件（2分），少 2件以上（1 分）

口述物品备齐：（枕头；床褥；棉被；睡前药物）

步

骤

2

沟通

14 分

2.1 进入被照护者房间，与被照护者沟通:

（1）口述加操作：轻轻敲门进入房间；（1分）

（2）口述加操作：告知被照护者应该休息了。（1 分）

（3）态度和蔼，语言亲切；（3 分）

2.2 调节温湿度，询问被照护者有无特殊需求:

（1）口述：询问温湿度是否适宜；（2分）

（2）口述：询问是否需要排便，有无特殊需求（2 分）

（3）口述加操作：关闭门窗，拉好窗帘。（2 分）

（4）态度和蔼，语言亲切；（3 分）

步

骤

3

布置睡

眠环境

44 分

3.1 协助被照护者铺好被褥，调整舒适度：

（1）口述加操作：根据季节准备被褥，铺平被褥，检查床褥软

硬度，检查有无渣屑（4分）

（2）口述加操作：拍松枕头，根据被照护者习惯准备枕头高低。

（2 分）

（3）口述加操作：展开盖被；呈“S”型折叠对侧（2 分）

3.2 轮椅转移：

（1）口述加操作：将轮椅推至床尾，与床边呈 30-45 度角，刹

车、固定；（4 分）

（2）口述加操作：协助被照护者从轮椅上站起；（3分）

（3）口述加操作：健侧转移到床上坐下。（3 分）

备注：操作过程中，轮椅未刹车，扣“4”分。

备注：操作过程中，使用患侧转移，扣 4 分。

备注：操作过程中，被照护者跌到，为否定项，全题得“0”分。

3.3 协助被照护者调整舒适卧位：

（1）口述加操作：协助躺平；（2分）

（2）口述加操作：向床对侧移位至床中心；（2分）

（3）口述加操作：协助右侧卧位；（2分）

3.4 正确、合理使用软枕，给与支撑：

（1）口述加操作：颈肩部垫小软枕；（2 分）

（2）口述加操作：患侧上肢伸直，手心向下，下垫大软枕；（2

分）

（3）口述加操作：健侧上肢胸前抱中枕（2分）

（4）口述加操作：双下肢小腿处垫中枕。（2 分）

（5）口述加操作：患侧脚踝下方垫小枕（2分）

3.5 整理用物：

（1）操作：盖好盖被；（2 分）

（2）操作：支起床挡；（2 分）
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（3）操作：固定轮椅。（2 分）

3.6 调节灯光：

（1）口述加操作：开启地灯；（2分）

（2）口述加操作：关闭大灯。（2分）

步

骤

4

关门

退出

4 分

4.1 退出被照护者房间：

（1）口述加操作：轻步退出房间；（1分）

（2）口述加操作：轻手关门；（1分）

4.2 观察、巡视：

（1）口述：透过门上玻璃窗进行观察。（1分）

（2）口述：观察被照护者安静睡眠，方可离开。（1分）

注意事项

12 分

5.1 口述：

（1）被照护者睡前卧室要通风换气，避免因空气混浊影响睡眠；

（3 分）

（2）根据季节准备适宜的被褥；（3 分）

（3）注意枕头软硬、高低适中；（3 分）

（4）操作过程注意动作轻柔、准确、安全（3 分）。

综合评价

12 分

1.评估被照护者身体状况，要准确；（2分）

2.与被照护者沟通要体现人文关怀；（6分）

3.操作过程动作轻柔、准确、熟练、安全。（4 分）

合计得分

裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日
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【情境】小张，23 岁，大学四年级，校外实习期间不慎被高空坠物砸到腰椎，造成右侧偏

瘫，术后三个月开始需要进行肢体康复训练，但小张不愿意配合。请你根据小张的情况指

导小张进行桥式运动的康复训练。由于小张最近老是担心自己的学业无法完成，不知所措，

请照护员于下午四点使用轮椅将小张推至楼下散心。

项目 1. 指导肢体障碍被照护者进行桥式运动的康复训练

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）考核具体要求：

①明确此项康复训练的目标、训练的内容、训练的时间。

②训练中，应将每一项操作步骤的具体动作加以分解，并讲述清楚。

③对复杂的动作应反复示范并指导被照护者训练。对被照护者训练中的每一点进步，应及时

给予鼓励。

④训练过程中，照护者应随时观察被照护者的反应及感受，做好沟通、人文关怀、健康教育

和情绪应对工作。

⑤掌握操作要领，指导被照护者准确完成双桥及单桥训练动作。

⑥及时记录被照护者训练情况，发现问题及时改进，异常时应立即停止。

（4）否定项

操作中发生被照护者坠床情况，该题不得分。

（5）用物准备

序号 用物名称 规格 单位 备注

1 护理床 同前 张

2 标准化被照护者 同前 位

3 双层治疗车 同前 辆

2 小毛巾 普通 条 为被照护者擦汗用

4 床头柜 74*47*42cm 个

6 记录单 同前 张

7 笔 同前 支

8 免洗洗手液 500ml 瓶

（6）评分标准

步

骤
分值 技术操作要求

实际得分

步

骤

1

准备

工作

8分

1.1 环境准备：

（1）口述：干净整齐（1分）；

（2）口述：温湿度适宜（1分）。

1.2 照护者准备：

（1）口述：着装整洁（1分）；

（2）口述加操作：七步洗手法洗净双手、戴口罩（1分）。
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1.3 物品准备：（3 分）

（1）口述：物品备齐：少 1 件（2分），少 2 件以上（1 分）

（护理床、床头柜、靠背椅、床上用品、毛巾、记录单、笔、免洗洗手液）。

1.4 被照护者准备：

（1）口述：被照护者排尿后平卧于床上（1分）；

步

骤

2

制定

训练

方案

20 分

2.1 沟通：

（1）操作：推车携物至被照护者床前（1分）；

（2）口述加操作：了解被照护者有无训练意愿（1分）；

（3）做好解释，取得合作，态度和蔼，语言亲切（2分）；

2.2 评估：

（1）口述加操作：评估被照护者身体状况（2分）；

（2）口述加操作：检查肢体活动能力（3分）；

2.3 介绍训练目标：

（1）口述：增加躯干运动为提高骨盆对下肢的控制和协调力为成功站立和

行走打下基础（2 分）；

（2）口述：使被照护者能随意抬起臀部，减少压疮的发生（2分）。

2.4 介绍训练内容：

（1）口述：指导被照护者在床上进行双桥式和单桥式抬臀的功能训练 （2

分）；

2.5 介绍训练时间：

（1）口述：确定被照护者一组练习 5∽10 次，每次 5∽10 分钟，每天至少

重复 2∽3 组（3分）；

（2）口述：根据情况循序渐进进行训练（2分）。

步

骤

3

桥式

运动

康复

训练

39 分

3.1 双桥运动：

（1）口述加操作：打开床挡，被照护者去枕仰卧位，双上肢放于身体两侧

（2 分）；

（2）口述加操作：双腿屈膝，微分开与肩等宽，两脚平踏在床面上（2 分）；

（3）口述加操作：足趾充分伸展，足跟在膝关节正下方（2分）；

（4）口述加操作：足跟尽量靠近臀部，然后伸髋抬臀离开床面（2分）；

（5）口述加操作：使膝、股骨、髋与躯干在一条线上（3分）；

（6）口述加操作：保持骨盆呈水平位（2分）；

（7）口述加操作：照护者用手扶住骨盆固定（3分）；

（8）口述加操作：慢慢抬起臀部后应维持一段时间（2分）；

（9）口述加操作：以被照护者耐受力为准，然后再慢慢放下（2分）。

3.2 单桥运动：

（1）口述：被照护者去枕仰卧位（1分）；

（2）口述加操作：健侧上肢放于身体一侧，患侧上肢置于胸前（1分）；

（3）口述加操作：用健侧手和肘支撑着床面（2分）；

（4）口述加操作：被照护者患侧下肢屈曲，照护者协助固定患侧下肢（3

分）；

（5）口述加操作：患足踏在床面，然后使患侧伸髋抬臀离开床面（3 分）；
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（6）口述加操作：健侧下肢伸直抬起与患侧大腿持平并保持（3分）；

（7）口述加操作：以被照护者能耐受为准，然后再慢慢放下（2分）。

3.3 训练结束：

（1）口述加操作：根据被照护者的需求，协助其取舒适卧位（2分）；

（2）口述加操作：整理床单，询问需求，拉上床挡（2分）。

步

骤

4

观察

记录

11 分

（1）照护者随时观察被照护者反应及其感受，随时为被照护者擦净汗液（3

分）；

（2）发现异常立即停止（2分）；

（3）被照护者表现有进步时应及时给予鼓励（2分）；

（4）洗手（2分）；

（5）记录（训练时间、内容，被照护者感受、反应等）（2 分）。

注意事项

10 分

口述；

（1）根据被照护者肢体障碍情况选择不同的康复训练项目（2分）；

（2）训练中，照护者要以温和的语气，告诉被照护者每一项操作的步骤，

并把 每一步具体动作加以分解指导（2分）；

（3）当被照护者基本掌握后再开始下一步动作（2分）；

（4）肢障被照护者的康复训练要有计划性、规律性，并持之以恒（2 分）；

（5）照护者要尊重、理解肢障被照护者，鼓励被照护者及家属主动参与积

极配合

训练（2 分）。

总体评价

12 分

1.指导训练动作熟练、准确、操作动作规范、体现人文关怀（8 分）；

2.交流语言通俗易懂，礼貌、亲切（2分）；

3.操作过程中保护被照护者安全（2 分）；

合计得分

裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日

项目 2. 使用轮椅转运被照护者

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）考核具体要求

①能做好转移前的准备工作；

②能够采用合理的沟通方式，取得被照护者的配合；做好沟通、人文关怀、健康教育

和情绪应对工作；

③能够正确辅助被照护者坐立并转移至轮椅；

④能够正确使用轮椅（转弯、上、下坡、上、下台阶、进、出电梯）转运被照护者；

⑤能够对被照护者做好保护、关怀、健康教育和情绪应对工作；

⑥按照操作流程完成湿热敷全过程，能掌握操作的注意事项。

（4）否定项

①被照护者在转移过程中跌倒，该题不得分；

②从被照护者患侧上轮椅、未系安全带，该题不得分。

（5）轮椅转运实操评分标准

项目 总分 技术操作要求 实际得分
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步

骤

1

工作

准备

10 分

1.1 环境准备：

（1）口述：环境整洁宽敞；（1分）

（2）口述：无障碍物。（1分）

1.2 照护员准备：

（1）口述：着装整洁；（1分）

（2）口述加操作：七步洗手法洗净双手、戴口罩；

（1分）

1.3 物品准备：

（1）口述：轮椅；（1分）

（2）口述：二个软枕；（1分）

（3）口述：一条小毛毯；（1 分）

1.4 被照护者准备：

（1）口述：被照护者平卧在床。（1分）

1.5 检查轮椅：

（1）口述加操作：轮椅性能是否完好。（2 分）

步

骤

2

评估

沟通

6分

2.1 携轮椅进入被照护者房间：

（1）口述：询问被照护者身体状况；（2分）

（2）口述加操作：检查被照护者肢体活动能力；（2 分）

（3）态度和蔼，语言亲切（2 分）

步

骤

3

床位

转移

14 分

3.1 轮椅摆放：

（1）口述加操作：轮椅与床边呈 30-45 度夹角；（2 分）

（2）操作：固定刹车 (2 分)；

3.2 协助被照护者坐起：

（1）口述加操作：照护员嘱被照护者健侧手握住患侧手放在

胸腹前；（2 分）

（2）口述加操作：将被照护者双下肢移到床边下，穿防滑鞋；

（2分）

（3）口述加操作：照护员左手放在被照护者左颈肩部；（2

分）

（4）口述加操作：照护员右手放在被照护者左髋部；（2 分）

（5）口述加操作：协助被照护者坐起，整理衣物。（2分）

步

骤

4

轮椅

转移

23 分

4.1 协助被照护者站立、转移：

（1）口述加操作：照护员嘱被照护者健侧手握住患侧手，环

抱住照护员颈肩部；（2分）

（2）口述加操作：照护员用与患侧相对的膝关节内侧，抵住

被照护者患侧膝关节的外侧（2分）

（3）口述加操作：照护员两手臂穿过被照护者腋下，环抱其

腰部夹紧，两人身体靠近；（2 分）

（4）口述加操作：照护员屈膝并嘱被照护者抬臀、伸膝时同

时站起（2 分）

（5）操作：照护员以自己的身体为轴转动；

（2分）
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（6）操作：将被照护者移至轮椅上。（2分）

4.2 调整舒适坐位：

（1）口述加操作：协助被照护者调整靠椅坐稳；（2 分）

（2）口述加操作：后背垫软枕；（1分）

（3）口述加操作：系好安全带；（2分）

（4）口述加操作：双脚放于脚踏板上，双腿盖上小毛毯；（2

分）

4.3 垫软枕、准备水杯、纸巾：

（1）口述加操作：胸腹前垫大软枕，被照护者双手放在软枕

上。（2 分）

（2）口述加操作：带好水杯、餐巾纸，放于轮椅靠背后面布

袋中（2分）

步

骤

5

转运

23 分

5.1 轮椅使用：

（1）口述加操作:向被照护者解释，松开刹车，平稳前行；

（2分）

（2）操作：出门转弯；（2分）

5.2 上下坡：

（1）口述加操作：上坡；（3 分）

（2）口述加操作：下坡；（3 分）

5.3 上下台阶：

（1）口述加操作：上台阶；（3分）

（2）口述加操作：下台阶：（3分）

5．4进出电梯：

（1）口述加操作：进电梯；（2分）

（2）口述加操作：出电梯；（2分）

5.5 询问、观察：

（1）口述加操作：在转运过程中，观察、询问被照护者有无

不适；（2分）

（2）口述：如有不适停止操作就近休息。

（1分）

步

骤

6

反馈

5分

轮椅转运结束：

（1）口述加操作：推轮椅回被照护者房间，照护员向被照护

者询问坐轮椅的感受，询问被照护者的需求；（3 分）

（2）口述加操作：暂坐轮椅休息，固定手闸，确保安全。（2

分）

注意事项

7分

口述：

（1）当照护员帮助被照护者转移时，因照护员的腿要踏入轮

椅的空隙处，需要撤掉架腿布；

（1分）

（2）能自由移动坐轮椅的被照护者，为了使用安全，需要撤

掉架腿布；（1分）
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（3）被照护者每次坐轮椅时间不可过长；（1分）

（4）每隔 30 分钟协助变换体位，避免臀部长期受压造成压

疮；（2 分）

（5）天气寒冷时，注意在被照护者腿上盖毛毯保暖；（1 分）

（6）外出时，根据被照护者需求协助饮水等。

（1分）

总体评价

12 分

1.节力；注意对照护员自身保护。（2分）

2.在操作过程中注意保护被照护者安全（随时提醒被照护

者）。（4分）

备注：全程随时提醒（4 分）；部分提醒（2 分）

3.礼貌用语，对被照护者关心、亲切，关注被照护者情绪并

积极应对。（6分）

合计得分

裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日



20

二、社区照护模块

【情境】郑奶奶，67 岁，退休军人，右侧偏瘫，性格固执，入住社区照护机构三楼，

早晨就餐时和其他被照护者发生口角，非常气愤，请照护人员上午 9 点推郑奶奶去室外散

心。下午 3 点，郑奶奶感觉身体发热，呼叫照护员，请照护人员协助测量体温。

项目 1.使用轮椅转运被照护者（同模块 1）

项目 2.为被照护者测量体温

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）考核具体要求

①做好操作前的准备工作；

②做好沟通、人文关怀、健康教育以及情绪应对等工作；

③按照操作流程，完成为被照护测量腋下体温的全过程；

④做好操作后的整理工作；

⑤掌握操作的注意事项。

（4）否定项

体温表折断，被照护者受伤，该题不得分。

（5）赛场准备

序号 名称 规格 单位 备注

1 多功能护理床 手动 张 配备安全护栏

2 标准化被照护者 同前 人

3 毛巾 25X25cm 条

4 治疗盘 40X30cm 个

5 清洁体温计存放盒 带盖小方盒 个 塑料或搪瓷或不锈钢

6 体温计消毒盒 带盖小方盒 个 塑料或搪瓷或不锈钢

7 腋温计 医用 支

8 纱布 7.5X7.5cm 包

9 笔 黑色 支

10 记录单 A4 张

11 免洗洗手液 300 毫升 瓶

（6）实操评分标准
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项目 总分 技术操作要求 实际得分

步

骤

1

工作

准备与

评估

28 分

1.1 环境准备：

（1）口述：室内清洁；（1分）

（2）口述：温湿度适宜；（1 分）

（3）口述：关闭门窗；（1分）

1.2 照护员准备：

（1）口述：服装整洁；（1分）

（2）口述：仪容大方；（1分）

（3）口述加操作：七步洗手法洗净双手、戴口罩；（1分）

（4）口述：了解腋下体温正常值为 36-37℃ 。（1 分）

1.3 物品准备：

（1）口述：物品准备齐全。（3 分） 少 1 件（2 分），少 2 件以上（1

分）

（2）口述加操作：检查体温计（2分）

1.4 被照护者准备：

（1）口述：被照护者平卧于床上；（1 分）

（2）口述：评估被照护者神志清楚；（2分）

2.1 评估，与被照护者沟通：

（1）口述加操作：30 分钟前有无进食冷热饮；（3 分）

（2）口述加操作：30 分钟前有无做过剧烈运动；（3 分）

（3）口述加操作：30 分钟前有无洗过热水澡。（3 分）

2.2 解释说明：

（1）口述加操作：向被照护者解释测量体温的目的，取得配合；（2

分）

（2）要求态度和蔼，语言亲切。（2分）

步

骤

测量

体温

3.1 放入体温计，测量体温：

（1）操作：携物至床前，被照护者取平卧位；（2分）

（2）口述加操作:向被照护者问好，一手打开近侧盖被一角；

（1分）

（3）操作：暴露被照护者近侧肩、胸部；（3分）

（4）操作：解开衣扣；（1分）

（5）口述加操作：用毛巾擦干腋下汗液；（3分）

（6）口述加操作：右手持体温计，将水银柱甩至 35℃以下；（4 分）

（7）操作：双手配合将体温计水银端放于腋窝处；（2分）

（8）操作：体温计紧贴皮肤腋窝深处；（4 分）
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2 26 分 （9）口述加操作：嘱被照护者上肢屈臂过胸夹紧；（2分）

备注：体温表折断，被照护者受伤为否定项，全题不得分。

（10）操作：为被照护者盖好盖被；（2分）

（11）口述：测量时间为 10 分钟。（2 分）

步

骤

3

读取

体温

13 分

4.1 取出体温计，读数：

（1）口述加操作：向被照护者解释，掀开近侧盖被一角；

（1分）

（2）操作：取出体温计用纱布擦净体温计汗渍；（2 分）

（3）操作：盖好盖被；（1分）

（4）操作：右手横拿体温计；（2 分）

（5）操作：远离水银柱端；（1分）

（6）操作：慢慢转动；（1分）

（7）操作：眼睛与水银刻度在同一水平线上；（3分）

（8）口述加操作：读取数值 37.5℃。（2 分）

步

骤

4

整理

用物

9 分

5.1 用物处理、洗手记录：

（1）口述加操作：将体温计甩至 35℃以下（注意周围环境）；（1 分）

（2）口述：用 75%医用酒精消毒 30 分钟；（1 分）

（3）口述加操作：帮被照护者系好衣扣整理床单位；（1 分）

（4）口述加操作：询问需求，拉上床挡；（1分）

（5）口述加操作：七步洗手法洗净双手；（1分）

（6）口述加操作：记录；（时间、温度、被照护者感受）（2分）

（7）口述：立即报告医生被照护者体温情况。（2分）

注意事项

8 分

6.1.口述：

（1）甩体温计的操作范围在胸前；（1 分）

（2）注意不要触及周围物品，以防破碎；（1分）

6.2 口述：

（1）测量过程中告知被照护者如果发生体温计滑落或脱位应保持原

体位不动；（1分）

（2）照护员应耐心寻找；（1 分）

（3）避免体温计破碎误伤被照护者；（1分）

6.3 口述：

（1）一旦发现体温计破碎水银外流；（1分）

（2）照护员应立即戴口罩、手套；（1 分）

（3）用硬纸收集包裹按医疗垃圾处理。（1 分）

整体评价

16 分

1.熟悉操作流程（4 分）；动作准确规范（4 分）；

2.有效沟通，语言亲切自然(4 分)；
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3.随时观察(2 分)；准确把握测温时间(2 分)。

合计得分

裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日
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【情境】赵阿姨，65 岁，脑中风后导致左侧肢体偏瘫，经治疗后病情稳定。现赵奶奶

能独立坐起，但独立穿脱衣服有困难。根据康复医生的指导，上午 9 点需要照护人员帮助

赵奶奶进行穿脱前开襟衣服训练。但赵奶奶对疾病的预后比较担忧，睡不着，晚上 10 点坐

在凳子上看电视，不愿意上床就寝，请照护人员布置睡眠环境并协助上床睡觉。

项目 1.帮助被照护者进行穿脱衣服训练

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）具体考核要求：

①准备工作完善；

②照护员能正确讲解并示范；

③照护员能正确训练被照护者穿脱衣；

④做好沟通交流、人文关怀、健康教育、情绪应对等工作。

（4）否定项

动作粗鲁，操作过程中被照护者跌倒，得“0”分。

（5）赛场准备

序号 名称 规格 单位 备注

1 前开襟衣服 XXL 件 春秋长袖

2 护理床 同前 张 用于被照护者房间。

3 标准化被照护者 同前 位

3 床旁靠背椅 普通 把 用于被照护者坐位训练。

4 床头柜 医用 个

5 免洗洗手液 300ml 瓶

（6）评分标准

项目 总分 技术操作要求 实际得分

步

骤

1

准备

工作

13 分

1.1 照护员准备：

（1）口述：照护员衣着整洁，无长指甲；（2分）

（2）口述加操作：洗净并温暖双手、戴口罩。（2分）

1.2 环境准备：

（1）口述：环境安静整洁（2分）；

（2）口述：温、湿度适宜（2分）。

1.3 物品准备：

（1）口述加操作：检查衣服大小合适（2 分）；

（2）口述：完好、无破埙（2分）。

1.4 被照护者准备：
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（1）口述：被照护者能独立坐在椅子上，看电视（1分）。

步

骤

2

评估与

沟通

16 分

2.1 评估：

（1）口述加操作：评估被照护者左侧上肢活动能力（2 分）

（2）口述加操作：评估被照护者右侧上肢活动能力（2 分）

2.2 与被照护者沟通：

（1）口述加操作：向被照护者解释，取得被照护者配合；（2

分）

（2）口述加操作：询问被照护者训练前有无其他需要（2 分）

（3）口述加操作：帮助被照护者树立信心，提高训练欲望，

有说服力；（2 分）

（4）口述加操作：讲解穿脱衣服训练的目标；（2分）

（5）口述加操作：讲解训练的意义；（2分）

（6）态度和蔼，语言亲切。（2分）

步

骤

3

穿脱衣服

训练

41 分

3.1 照护员示范：

（1）口述：照护员讲解穿脱衣服训练要领（4 分）

备注：穿衣时先穿患侧，脱衣先脱健侧，顺序错误不得分

（2）口述加操作：照护员穿脱衣服示范（4分）

备注：步骤错误不得分

3.2 穿衣训练：

（1）操作：照护员站在被照护者患侧（3 分）；

（2）口述加操作：协助被照护者穿患侧衣袖（3分）；

（3）口述加操作：训练被照护者用健手将衣领拉至患肩（3

分）；

（4）口述加操作：健侧手由颈后抓住衣领拉向健侧肩（3 分）；

（5）口述加操作：穿好健侧手整理（3分）。

3.3 脱衣训练：

（1）操作：照护员站在被照护者健侧（3 分）；

（2）口述加操作：训练被照护者健手从胸前抓住衣领（3 分）；

（3）口述加操作：先脱患侧衣袖一半使肩露出（3 分）；

（4）口述加操作：照护员协助被照护者脱健侧衣袖（3 分）；

（5）口述加操作：训练被照护者用健手将患侧衣袖脱出完成

脱衣动作（3分）。

3.4 做好被照护者保护工作（3 分）。

步

骤

4

观察

16 分

4.1 训练过程中经常鼓励被照护者：

（1）口述：语言鼓励（2分）；

（2）口述加操作：肢体鼓励（2 分）。

4.2 训练结束：

（1）口述加操作：询问被照护者的感受（3分）；

（2）口述：如有不适应立即停止训练，稍作休息（3分）。

（3）口述加操作：根据情况安排下一次训炼（4分）；

（4）口述加操作：整理用物（2 分）。
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注意

事项

4 分

口述：

（1）在进行训练时照护员可将复杂的动作分解成若干单一动

作，循序渐进，持之以恒。（2分）

备注：答不完整扣一分

（2）依据被照护者每日训练的实际情况适当给予协助，但不

可摧促，不可代替。（2 分）

备注：答不完整扣一分

总体

评价

10 分

1.动作熟练、准确、无重复多余的动作（4分）。

备注：操作过程动作粗暴，扣 2 分。

2.言语通俗易懂，礼貌、亲切。（3分）

备注：语言应付、生硬、语速过快各扣 1 分。

3.操作过程中保护被照护者安全。（3 分）

备注：没有保护意识不得分，保护意识不强适当扣分。

合计得分

裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日

项目 2.布置睡眠环境并协助上床睡觉（同模块 1）
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【情境】邓奶奶，80 岁，失能被照护者，脑中风左侧瘫痪，长期卧床，吞咽困难，言

语不清，无法在床上自行翻身活动，不能正常沟通，无法正常进食，只能吃流质饮食。今

日查房，被照护者告知照护人员自己口苦，舌头疼，不能吃饭，于是照护人员发现被照护

者口腔里有多处白色斑点和溃疡，并且有异味，为防止感染的发生请照护人员利用棉棒法

为被照护者进行口腔护理解决被照护者口腔问题。为了使邓奶奶能够主动翻身，防止压疮

的发生，请照护人员指导邓奶奶进行床上翻身的康复训练；

项目 1.用棉棒法为被照护者进行口腔护理

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操

（3）具体考核要求：

①做好操作前的准备工作

②做好沟通、人文关怀、情绪应对工作

③按照操作流程完成用棉棒法为被照护者进行口腔护理全过程

④做好操作后的整理工作

⑤掌握操作的注意事项

（4）否定项

擦洗前后，无清点棉棒为否定项，全题得“0”分。

（5）赛场准备

序号 名称 规格 单位 备注

1 护理床 同前 张

2 标准化被照护者

=

同前 个

3 牙模 普通 个

4 双层治疗车 同前 个 备小污物桶

5 治疗盘 40*30cm 个

6 弯盘 普通 个

7 手电筒 12.5*2.5cm 支

8 漱口杯 350 毫升 个

9 漱口水 根据题干准备

10 毛巾 34x72cm 条

11 润唇膏 3.5g 支

12 棉棒 单头 8cm *50 包 适当

13 压舌板 普通 个

14 污物碗 普通 个

15 记录单 A4 纸 个
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16 笔 黑色 个

17 免洗洗手液 500ml 瓶

（6）实操评分标准

项目 总分 技术操作要求
实际

得分

步骤 1

工作

准备

12 分

1.1 环境准备：

（1）口述：房间干净整齐；（1 分）

（2）口述：光线明亮。（1 分）

1.2 照护员准备：

（1）口述：着装整齐；（1 分）

（2）口述加操作：七步洗手法洗净双手、戴口罩。（1 分）

1.3 被照护者准备：

（1）口述：平卧在床，评估全身状况尚好、无义齿、有口腔溃疡、白

斑、无牙龈出血；可以操作（2 分）

（2）口述：已协助被照护者排便。（1分）

1.4 物品准备：物品准备齐全（3分），少 1 件（2分），少 2 件以上（1

分）

（1）口述：物品准备齐全。

（2）物品摆放合理，避免污染。(2 分)

步骤 2
沟通

6 分

2.1 与被照护者沟通：

（1）口述：推治疗车放在床头；(2 分)

（2）口述加操作：向被照护者解释，取得配合；(2 分)

（3）态度和蔼，语言亲切。(2 分)

步骤 3
摆体位

3 分

3.1 协助被照护者摆放体位：

（1）口述加操作：协助被照护者头偏向一侧，面向照护员。（1 分）

（2）操作：毛巾铺在被照护者胸前及右侧颌下枕头上。（1 分）

（3）操作：取弯盘置于被照护者右侧颌下。（1分）

步骤 4
观察

5 分

4.1 检查口腔：

（1）操作:压舌板放置在治疗盘内，位置固定，避免污染；（1分）

（2）操作：手电筒放置治疗盘右侧，避免污染（1分）

（3）操作：左手持压舌板，右手持手电筒；（1分）

（4）口述加操作：再次检查口腔粘膜无出血，无感染；（1 分）

（5）操作：压舌板和手电筒归位。（1分）

备注：压舌板放置未固定位置，导致污染，扣 5 分

步骤 5

擦拭

口腔

36 分

5.1 操作前准备：

（1）口述加操作：清点治疗碗内棉棒数量；（2分）

（2）操作：用漱口水将棉棒浸湿；（1分）
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（3）操作：在治疗碗上挤压以不滴水为宜。 （2 分）

5.2 擦洗口腔：

（1）口述加操作：第一个棉棒湿润口唇，再依次擦洗口腔：（1 分）

（2）口述加操作：擦洗对侧牙齿外侧面，由内向外纵向擦洗至门齿；

（2 分）

（3）口述加操作：擦洗近侧牙齿外侧面，由内向外纵向擦洗至门齿；

（2 分）

（4）口述加操作：纵向擦洗对侧上内侧；（2 分）

（5）口述加操作：螺旋擦洗对侧上咬合面；（2分）

（6）口述加操作：纵向擦洗对侧下内侧；（2 分）

（7）口述加操作：螺旋擦洗对侧下咬合面；（2分）

（8）口述加操作：纵向擦洗近侧上内侧；（2 分）

（9）口述加操作：螺旋擦洗近侧上咬合面；（2分）

（10）口述加操作：纵向擦洗近侧下内侧；（2分）

（11）口述加操作：螺旋擦洗近侧下咬合面；（2分）

（12）口述加操作：用压舌板撑开对侧面颊部弧形擦洗；（2分）

（13）口述加操作：用压舌板撑开近侧面颊部弧形擦洗；（2分）

备注：压舌板放置未固定位置，导致污染，扣 4 分

（14）口述加操作：“之”形擦洗硬腭；（2分）

（15）横擦舌面；（2分）

（16）口述加操作：“U”型擦洗舌下。（2分）

步骤 6
整理

12 分

6.1 清点棉棒数量、再次检查口腔：

（1）口述加操作：清点棉棒数量，擦洗前后数量相等；（2 分）

（2）操作：左手取压舌板，右手拿手电筒；（2分）

（3）口述加操作：再次检查口腔黏膜有无出血。（1分）

6.2 处理用物：

(1)操作：撤去弯盘放于治疗车下层；（1分）

(2)口述加操作:用毛巾擦干口周及面部，撤掉放于治疗车下层。（2 分）

（3）口述加操作:用棉棒涂润唇膏；（1分）

（4）口述：用过的器械清洗、消毒以备下次应用；（2 分）

（5）口述：用过的棉棒按医疗垃圾处理； （1分）

6.3 洗手、记录：

(1) 口述加操作：七步洗手法洗净双手；（1分）

(2) 口述：记录：时间、口腔黏膜情况、被照护者感受。（1分）

注意事项

16 分

（1）口述：动作轻柔防止碰伤粘膜。意识不清被照护者禁漱口；（2 分）

（2）口述：擦洗前后清点棉棒数量及完整性，防止遗漏在口腔内。每

面换棉棒 1 个，不得重复使用；（3分）

（3）口述：棉棒不可过湿，防止多余水分引起被照护者呛咳；（3分）

（4）口述：每次张口擦拭时间不可过长，以 20-25 秒为限；（3 分）

（5）口述：擦拭上颚和舌面，位置不可太深，避免被照护者不适。（3

分）
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（6）根据不同的情况选用不同的漱口水。（2 分）

总体评价

10 分

（1）熟悉操作流程、步骤准确；（2 分）

（2）注意人文关怀并进行积极的情绪应对；（3分）

（3）动作轻柔，擦洗干净；（2 分）

（4）操作中随时与被照护者沟通并注意观察被照护者反应。（3 分）

合计得分

裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日

项目 2.指导肢体障碍的被照护者进行床上翻身的康复训练

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）考核具体要求：

①明确此项康复训练的目标、训练的内容、训练的时间；

②训练中，应将每一项操作步骤的具体动作加以分解，并讲述清楚；

③对复杂的动作应分解指导被照护者训练。对被照护者训练中的每一点进步，应及时

给予鼓励；

④训练过程中，照护员应随时观察被照护者的反应及感受，再进行下一步动作；

⑤掌握操作要领，指导被照护者充分发挥健侧肢体运动时的惯性作用，带动患肢完成

床上自主翻身的运动；

⑥及时记录被照护者训练情况，发现问题及时改进，发现异常应立即停止；

⑦做好沟通交流、人文关怀、健康教育及情绪应对工作。

（4）否定项：

操作中发生被照护者坠床情况，成绩即为零分。

（5）用物准备

序号 用物名称 规格 单位 备注

1 护理床 同前 张

2 标准化被照护者 同前 位

3 软枕 大号（同成人用枕头大小） 个

4 软枕 中号（成人枕 2/3 大小） 个

5 软枕 小号（同诊脉手枕大小） 个

6 楔形垫 15 度或 30 度 个

7 小毛巾 普通 条 为被照护者擦汗用
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8 床头柜 同前 个

9 双层治疗车 同前 辆

10 记录单 同前 张

11 笔 同前 支

12 免洗洗手液 300ml 瓶

（6）评分标准

步骤 分值 技术操作要求 实际得分

步骤

1

工作

准备

8分

1.1 环境准备：

（1）口述：干净整齐（1分）；

（2）口述：温湿度适宜（1 分）。

1.2 照护员准备：

（1）口述：着装整洁（1分）；

（2）口述加操作：七步洗手法洗净双手、戴口罩。（1分）。

1.3 物品准备：

（1）口述：物品准备齐全：（3分）

1.4 被照护者准备：

（1）口述：被照护者排尿后平卧于床上（1分）

步骤

2

制定

训练

方案

18 分

2.1 沟通：

（1）操作：推车携物至被照护者床前（1 分）；

（2）口述加操作：了解被照护者有无训练意愿（1 分）；

（3）做好解释，取得合作，态度和蔼，语言亲切（2分）；

2.2 评估：

（1）口述加操作：评估被照护者身体状况（2 分）；

（2）口述加操作：检查肢体活动能力（2 分）；

2.3 介绍训练目标：

（1）口述：训练躯干旋转，缓解痉挛，提高被照护者的床上生活自理

能力（2分）

（2）口述：改善患侧肢体的运动功能，防治并发症（2 分）

2.4 介绍训练内容：

（1）口述：指导被照护者在床上向患侧及健侧进行自主翻身动作的训

练 （2分）

2.5 介绍训练时间：

（1）口述：根据被照护者具体情况，确定被照护者每天训练至少 2～3

次（2分）；

（2）口述:每次不超过 30 分钟，循序渐进进行（2 分）。
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步骤

3
康复

训练

54 分

3.1 翻向健侧：（连续做 2次）

（1）操作：打开床挡，协助被照护者仰卧位（2分）；

（2）口述加操作：健侧下肢屈髋屈膝，健侧脚插入患侧腿的下方钩住

患肢（2分）；

（3）口述加操作：双手叉握，健侧手握住患侧手（2 分）；

（4）口述加操作：患手拇指压在健侧拇指上，双上肢前伸 90 度（指向

天花板）（2分）；

（5）口述加操作：头转向健侧方；（2分）

（6）口述加操作：用健侧上肢的力量借助惯性作用，带动患侧上肢来

回摆动 2～3 次后（2分）；

（7）口述加操作：在身体旋转同时，利用健侧膝部的力量带动患侧身

体翻向健侧，调整为健侧卧位（2分）。

3.2 翻向患侧：（连续 2 次）

（1）口述：被照护者取仰卧位（1分）；

（2）口述加操作：健侧下肢屈髋屈膝（1 分）；

（3）口述：头转向患侧方（1分）；

（4）口述加操作：双手叉握，健侧手握住患侧手（2分）；

（5）口述加操作：患手拇指压在健手拇指上，双手上肢前伸 90 度（指

向天花板）（2 分）；

（6）口述加操作：用健侧上肢的力量带动患侧上肢来回摆动2～3次后，

借助惯性作用翻向患侧（2分）；

（7）口述加操作：同时，健侧下肢跨向患肢前方，调整为患侧卧位（2

分）

3.3 调整卧位：

（1）口述加操作：训练完毕，调整被照护者舒适的卧位：患侧在下（1

分）；

（2）口述加操作：患肩关节前伸稍内旋，患侧上肢伸展,下垫一大软枕

（2分）

（3）口述加操作：健侧上肢自然位（1分）；

（4）口述加操作：患侧下肢微屈,踝部凹陷处垫一小软枕（3分）；

（5）口述加操作：健侧下肢呈迈步状，其小腿下垫一中软枕（3 分）。

（6）口述加操作：颈下垫一小软枕（2分）；

（7）口述加操作：背后用大软枕支撑（2 分）；

（8）口述加操作：询问需求，整理床单位（2 分）；

（9）操作：拉上床挡（1分）。

3.4 训练过程中应注意：

（1）照护员随时观察被照护者反应及其感受（2分）；

（2）随时擦净汗液（2 分）；

（3）随时与被照护者沟通，发现异常立即停止（2 分）；

（4）感受被照护者表现有进步时应及时给予鼓励（2分）。
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3.5 训练结束：

（1）口述加操作：询问被照护者掌握情况（1 分）；

（2）口述加操作：预约下一次训练时间，根据身体情况逐步增加时间

（1分）。

3.6 洗手、记录：

（1）口述加操作：七步洗手法洗净双手（1分）；

（2）口述：记录（训练时间、内容、被照护者感受、反应等）（1分）。

步骤

5

注意

事项

10 分

口述：

（1）根据被照护者肢体障碍情况选择不同的康复训练项目（2分）；

（2）训练中应以缓慢温和的语速告诉被照护者每一项操作的步骤（2

分）；

（3）把每一步具体动作加以分解，反复示范（2分）；

（4）被照护者的康复训练要有计划性、规律性，并持之以恒（2 分）；

（5）照护员要尊重、理解肢障被照护者，鼓励被照护者及家属主动参

与积极配合训练（2分）。

步骤

6

总体

评价

10 分

1.指导训练动作熟练、准确、操作规范。（3分）

2.交流语言通俗易懂，礼貌、亲切。（3分）

3.操作过程中保护被照护者安全。（4分）

合计得分
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三、日间照护模块

【情境】李奶奶，65 岁，两年前突发脑梗死，右侧肢体瘫痪，近期因担心疾病不能恢

复出现脾气急躁。两天前由于脾气急躁，不慎将右侧上肢前臂撞到床挡上，造成局部红肿、

瘀斑。今晨李奶奶感觉周身发冷，浑身无力，上午 8 点请照顾人员协助测量体温。下午请

照护人员为李奶奶进行前臂湿热敷以缓解皮肤情况。

项目 1.协助被照护者测量腋下体温（同模块 2）

项目 2.协助照护者进行湿热敷

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）具体考核要求：

①做好操作前的准备工作；

②做好沟通、人文关怀、健康教育和情绪应对工作；

③按照操作流程完成湿热敷全过程；

④做好操作后的整理工作；

⑤掌握操作的注意事，对被照护者做好保护、关怀、健康教育和情绪应对工作。

（4）赛场准备

序号 名称 规格 备注

1 多功能护理床 同前

2 枕头 同前

3 棉被 150*200cm

4 标准化被照护者 同前

5 双层治疗车 同前 备小污物桶

6 治疗盘 40*30cm

7 一次性中单 120*80

8 浴巾 70*140cm

9 毛巾 34*72cm

10 敷布 普通

11 纱布 7.5*7.5cm

12 量杯 1000ml

13 温热水

14 弯盘 13*20cm

15 凡士林油 400ml 白凡士林

16 棉签 50 支/包

17 盆 同前

18 大镊子 25

19 水温计 医用

20 笔 同前

21 记录单 A4
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22 免洗洗手液 500 毫升

（5）实操评分标准

项目 总分 技术操作要求 实际得分

步

骤

1

工作

准备

8分

1.1 环境准备：

（1）口述：房间干净整齐；（1分）

（2）口述：关闭门窗保暖。（1分）

1.2 照护员准备：

（1）口述：服装整洁；（1分）

（2）口述加操作：七步洗手法洗净双手、戴口罩。（1分）

1.3 物品准备：

（1）口述：物品准备齐全。（3 分），少 1件（2分），少 2件以

上（1 分）

1.4 被照护者准备：

口述：被照护者平卧于床上；（1 分）

步

骤

2

沟通

13 分

2.1 沟通事项：

（1）口述：熟悉了解病情；（2分）

（2）口述加操作：评估全身及局部皮肤情况；（2分）

（3）口述：可以进行湿热敷；（2 分）

（4）口述加操作：协助排便、喝水；（2分）

（5）口述加操作：讲解湿热敷过程，取得被照护者配合；（2 分）

（6）要求态度和蔼，语言亲切。（3分）

步

骤

3

进行

湿热敷

40 分

3.1 湿热敷过程：

（1）操作：备齐物品摆放合理；（1分）

（2）操作：推治疗车置于被照护者床边合适位置；（1分）

（3）口述加操作：向被照护者问好，放下床档；（1 分）

（4）操作：打开盖被；（1分）

（5）操作：充分暴露右侧上肢前臂部位；（1分）

（6）口述加操作：左手托起前臂部；（1分）

（7）口述加操作：右手铺好橡胶单和浴巾；（2 分）

（8）口述加操作：涂凡士林油面积大于敷布；（2分）

（9）口述加操作：将纱布抖开盖在被照护者前臂上；（2 分）

（10）口述加操作：测水温 50-60℃之间；（2 分）

（11）操作：擦干水温计收起；（1分）

（12）操作：再将水倒入水盆中；（1 分）

（13）操作：将敷布在水盆中浸透；（1分）

（14）操作：持大镊子拧干；（1 分）

（15）口述加操作：不滴水为宜；（2 分）

（16）口述加操作：在手腕掌侧测试温度；（2 分）

（17）口述加操作：感觉不烫；（1分）

（18）操作：放于被照护者受伤部位纱布上；（2分）

（19）操作：将干毛巾盖在敷布上面，以防散热过快；（2分）
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（20）口述：询问有无不适；（2 分）

（21）口述加操作：被照护者感觉过热可揭开毛巾一角放出热

气；（2分）

（22）操作：最后大浴巾保温；（1分）

3.2 观察：

（1）口述：湿敷期间观察局部皮肤有无发红、烫伤等情况；（1

分）

（2）口述：如有异常立即停止并报告；（1 分）

3.3 湿热敷时间、温度：

（1）口述加操作：每 3-5 分钟更换一次（要求更换一次敷布）；

（2分）

（2）口述：水盆内随时加热水保持温度；（2分）

（3）口述：湿热敷时间为 20-30 分钟。（2 分）

整理

15 分

4.1 湿热敷完毕：

（1）口述加操作：打开毛巾；（1 分）

（2）口述加操作：撤去敷布放入水盆；（1 分）

（3）口述加操作：纱布擦干油渍；（1 分）

（4）口述加操作：用毛巾擦干皮肤水痕；（1分）

（5）口述加操作：整理衣裤；（1 分）

（6）口述加操作：检查裤子及床单有无污染；（1分）

（7）口述加操作：整理床单位；（1分）

（8）口述加操作：询问被照护者需求，携物离开；（1分）

4.2 整理用物：

（1）将热敷巾洗净晾干备用；（1 分）

（2）七步洗手法洗净洗手；（2分）

4.3 记录：

（1）口述加操作：湿热敷时间；（2分）

（2）口述加操作：湿热敷前后局部皮肤情况。（2分）

注意事项

8分

5.1 口述：

（1）湿热敷水温 50-60℃之间；（2分）

（2）应用期间，严密观察湿热敷部位皮肤状况，防止烫伤；（2

分）

5.2 口述：

（1）瘫疾（1 分）、糖尿病（1 分）、血液循环障碍（1 分）、感

觉不灵敏的被照护者不得使用湿热敷；（1 分）

整体评价

16 分

1.熟悉操作流程（3 分）、步骤准确规范（3 分）；

2.随时观察（2 分），语言亲切分（3 分）；

3.动作轻柔（2 分），确保被照护者安全（3 分）。

合计得分

裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日
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【情境】王女士，60 岁，1 月前突发脑梗死，造成右侧肢体活动功能障碍，经住院治

疗后于昨日出院回家。今晨自行上厕所，不慎跌倒，导致右上臂肘关节碰在墙壁上，局部

有皮肤擦伤、出血，自己感觉右侧肘部轻微疼痛，受到惊吓后哭泣。请照护人员采用绷带

包扎法进行右侧肘部伤口止血包扎。防止跌倒再次发生，医生建议王女士使用手杖进行行

走，请照护人员指导王女士进行手杖行走训练。

项目 1.用绷带包扎法进行外伤止血包扎

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）具体考核要求：

①做好操作前的准备工作；

②做好沟通、人文关怀、健康教育和情绪应对工作；

③按照操作流程完成用绷带包扎法进行外伤止血包扎全过程；

④做好操作后的整理工作；

⑤掌握操作的注意事项。

（4）否定项：未评估有无骨折即包扎为否定项，该题不得分。

（5）赛场准备

序号 名称 规格 备注

1 双层治疗车 同前 备小污物桶、黄色垃圾袋小桶

2 治疗盘 40X30cm 放置小的物品

3 绷带 普通 按考生人数准备

4 纱布块 普通 按考生人数准备

5 医用胶布 同前 纸质的

6 剪刀 中号

7 救护用三角巾 82*82*108cm 备用，交替使用

8 一次性口罩 普通 按考生人数准备

9 碘伏 100ml/瓶

10 棉签 50 支/包 按考生人数准备

11 记录单 A4 纸 按考生人数准备

12 笔 黑色

13 棉垫 10*8.5cm

14 免洗洗手液 500ml

（6）实操评分标准

项目 总分 技术操作要求 实际得分
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步

骤

1

工作

准备

10 分

1.1 环境准备：

（1）口述：房间整洁；（1分）

（2）口述：温湿度适宜。（1分）

1.2 照护者准备：

（1）口述：着装整齐；（1分）

（2）口述加操作：七步洗手法洗净双手、戴口罩；（2分）

1.3 被照护者准备：

（1）口述：被照护者已脱离危险现场；（1分）

（2）口述：取坐位。（1分）

1.4 物品准备：

口述：物品备齐（3 分），少 1 件（2分），少 2 件以上（1 分）（治疗车、

治疗盘、绷带、纱布块、三角巾、胶布、剪刀、碘酒、棉签、记录单、

笔、免洗洗手液、口罩、棉垫）。

步

骤

2

评估

13 分

2.1 现场评估：

（1）操作：接到被照护者呼叫，得知被照护者入厕时不慎跌倒，携治

疗车立即赶往被照护者房间；（1分）

（2）口述加操作：评估肢体无骨折；（3分）

（3）口述加操作：评估出血类型为毛细血管出血；（3分）

（4）口述加操作：安抚被照护者情绪 ；（3 分）

（5）态度和蔼，语言亲切。（3分）

步

骤

3

报告

5分

3.1 上报：

（1）口述加操作：以与医生沟通的方式报告；（1分）

（2）口述加操作：描述被照护者受伤情况；（2分）

（3）口述加操作：在医生的指导，采取紧急救助措施。（2分）

步

骤

4

消毒覆

盖伤口

10 分

4.1 消毒覆盖伤口：

（1）口述：向被照护者解释消毒的目的；（1分）

（2）操作：自伤口向外消毒皮肤；（2分）

（3）操作：干净纱布覆盖伤口；（2分）

（4）口述加操作：轻轻按压受伤局部止血；（3分）

（5）口述加操作：胶布横向粘帖两道。（2分）

步

骤

5

加压

包扎

固定

32 分

5.1 加压包扎：

（1）口述：向被照护者解释绷带包扎的目的；（1分）

（2）口述加操作：展开绷带 8 公分处；（1分）

（3）口述加操作：自下而上；（1分）

（4）口述加操作：自左向右；（1分）

（5）口述加操作：由离心端向向心端包扎；（2分）

（6）口述加操作：先环形包扎两周并压住绷带头；（2分）

（7）口述加操作：“8”字形上下包扎；（2分）

（8）口述加操作：包扎范围为关节上下共 10 厘米；（2分）

（9）口述加操作：每一圈与前一圈重叠 2/3；（2 分）

（10）口述加操作：在关节上方环形包扎两圈；（2分）
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（11）口述加操作：用胶布在肢体外侧固定。（2 分）

5.2：牢固（1分）、整齐（1 分）、美观（1分）。

5.3：三角巾悬挂：

（1）口述：向被照护者解释使用三角巾的目的；（1分）

（2）操作：三角巾顶角正对肘关节，底边位于胸前；（3分）

（3）操作：三角巾绕于颈后系于一侧肩部（打结下垫一棉垫）；（3 分）

（4）口述加操作：：悬吊抬高患肢保持功能位；（2分）

（5）操作：检查指端血运情况。（2分）

步

骤

6

观察

记录

8分

6.1 观察记录，整理用物：

（1）口述加操作：观察伤口有无继续出血。（2分）

（2）操作：整理用物（1 分）；

（3）口述加操作：七步洗手法洗净双手（1 分）。

（4）口述：记录出血原因及类型（2分）；

（5）口述：记录加压及包扎情况（2分）。

注意事项

10 分

7.1 口述：

（1）毛细血管出血量少，可用流动清水清洁。（2分）

（2）大血管出血量大时先止血；（2分）

（3）并立即就医处理。（2分）

（4）用止血带止血中，注意观察伤口远端皮肤；(2 分)

（5）如果出现紫绀或皮肤温度下降，立即松开止血带，避免组织坏死。（2

分）

整体评价

12 分

1.包扎时动作轻柔，无再次伤害（2分）。

2.熟悉操作步骤与流程，操作规范、体现人文关怀（8分）。

3.被照护者体位舒适，意外应对及时准确（2分）。

合计得分

裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日

项目 2.协助被照护者进行手杖行走训练

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）考核具体要求

①做好操作前的准备工作；

②做好沟通、人文关怀、健康教育和情绪应对工作；

③按照操作流程，完成协助手杖行走的全过程；

④做好操作后的整理工作；

⑤掌握操作的注意事项。

（4）否定项

①错误训练导致被照护者在训练中摔倒，该题不得分。

（5）赛场准备
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序号 名称 规格 单位 备注

1 床旁靠背椅 医用 张

2 康复训练步梯 330*82*137 付 或 337*83*122~150 上下楼梯组合

3 四脚手杖
四挡高度调节

72-96
个

4 康复训练保护腰带 可调试 条

5 小毛巾 普通 条

6 记录本 同前 本

7 笔 同前 支

8 双层治疗车 同前 辆

9 免洗洗手液 500ml 瓶

（6）实操评分标准

项目 总分 技术操作要求
实际

得分

步

骤

1

工作

准备

10 分

1.1 环境准备：

（1）口述：地面整洁、平坦（1 分）；

（2）口述：无积水、无障碍物（1分）。

1.2 照护员准备：

（1）口述：着装整洁、洗手、戴口罩。（1 分）；

（2）口述：了解被照护者身体状况（1分）；

（3）口述：与康复师沟通并制定了训练方案（1分）。

1.3 物品准备：

（1）口述：物品备齐（2分）

（四脚手杖、安全腰带、毛巾、笔、记录单）

1.4 被照护者准备：

（1）口述：被照护者着装合体（1分）；

（2）口述：穿好防滑鞋（1 分）；

（3）口述：已到达训练室、坐在椅子上（1分）。

步

骤

2

沟通

评估

16 分

2.1 照护员向被照护者解释训练方案，以取得被照护者的配合：

（1）口述加操作：训练目标（2 分）；

（2）口述加操作：训练内容（2 分）；

（3）口述加操作：训练时间（2 分）。

2.2 口述加操作：评估被照护者的身体状况，确认可否进行训练。（4 分）

备注：左、右侧下肢各 2 分。

2.3 口述加操作：检查手杖是否完好。（6 分）

备注：把手、脚垫、高度各 2 分
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步

骤

3

行走

训练

52 分

3.1 照护员讲解、示范：

（1）口述加操作：三步法（2分）；

（2）口述加操作：两步法（2分）。

（3）口述加操作：上楼梯步行法（2 分）；

（4）口述加操作：下楼梯步行法（2 分）。

3.2：训练前准备：

（1）口述加操作：照护员为被照护者系上安全带（4分）；

（2）口述加操作：教被照护者正确使用手杖（4分）。

3.3 三点式训练：

（1）口述加操作：指导被照护者行走，先手杖（2 分）；

（2）口述加操作：再患侧（2分）；

备注：行走顺序错误本项不得分

（3）口述加操作：再健侧（2分）；

（4）操作：照护员站在患侧保护（1 分）。

3.4 二点式训练：

（1）口述加操作：指导被照护者行走，先手杖和患脚（3分）；

（2）口述加操作： 再健脚（3分）；

（3）操作；照护员站在患侧保护（1 分）。

备注：行走顺序错误本项不得分

3.5 上楼梯：

（1）口述加操作：指导被照护者持杖行走，先上健脚（2分）；

（2）口述加操作：再上手杖；（2 分）；

（3）口述加操作:再上患脚行走（2分）。

备注：行走顺序错误本项不得分

（4）口述加操作：照护员站在被照护者患侧后方（一手扶托患侧手臂，

一手提拉腰带）

保护（2分）。

3.6 下楼梯：

（1）口述加操作：指导被照护者持杖行走，手杖先下一阶梯（2 分）；

（2）口述加操作：再下患脚（2 分）；

（3）口述加操作：再下健脚（2 分）。

备注：行走顺序错误本项不得分

（4）口述加操作：照护员站在被照护者患侧前方（一只手托扶患侧前

臂，另一手提拉腰带）保护（2分）

3.7 训练过程中的要点：

（1）口述加操作：训练过程中、结束后，应注意观察、询问被照护者

感受（2分）；

（2）口述：如有不适，休息片刻（2 分）；

（3）口述加操作：被照护者行走有进步应给予鼓励（2 分）。

步

骤

4

反馈

记录

6 分

4.1 训练结束：

（1）口述加操作：了解被照护者在训练过程中的感受（2分）；

（2）口述加操作：照护员协助指导解决，预约下次训练时间（2 分）。

4.2（1）口述加操作：七步洗手法洗净双手（1 分）；

（2）口述：记录（训练起始时间、训练过程中被照护者感受）（1

分）。

注意

事项

口述：

（1）使用手杖前，告知被照护者注意事项（1 分）；
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4 分 （2）严格遵从医生或康复师对手杖的选择和步行的指导要求指导被照

护者使用（1分）；

（3）平时手杖放在被照护者随手可及的固定位置（1分）；

（4）行走中避免拉、拽被照护者胳膊，以免造成跌倒和骨折（1 分）。

总体

评价

12 分

1.动作熟练、准确、无重复多余的动作。（2分）

备注：动作重复扣 2 分，欠规范扣 2 分

2.言语通俗易懂，礼貌、亲切，情绪应对恰当。（7 分）

备注：语言应付、生硬、语速过快扣 3 分

3.操作过程中保护被照护者安全。（3 分）

备注：没有保护意识不得分

合计得分

备注 否定项：操作过程中被照护者跌倒，该题不得分。

裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日
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【情境】董奶奶，84 岁，轻度认知障碍(阿尔茨海默病)。老人的儿子带荔枝来接老

人回家时，儿子和院长聊天时疏忽照看老人，董奶奶自己拿起荔枝开始吃后立即出现脸涨

得通红并很快面色青紫、双眼圆瞪、双手乱抓喉部，表情极为痛苦，请照护员分析立即处

理。出现这种情况儿子只能让董奶奶在机构多待几天，以防发生其他事情。到晚餐时刻，

请照护人员下午 5点协助董奶奶进食青菜炒肉丝、西红柿鸡蛋汤及馒头。

项目 1.异物卡喉的急危应对

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）考核具体要求

①做好操作前的准备工作；

②做好沟通、人文关怀、健康教育和情绪应对工作；

③按照操作流程，完成气道异物梗阻应对全过程；

④做好操作后的整理工作；

⑤掌握操作的注意事项。

（4）赛场准备

序号 名称 规格 单位 备注

1 护理床 同前 张

2 标准化被照护者

=

同前 个

3 双层治疗车 同前 个 备小污物桶

4 治疗盘 40*30cm 个

5 弯盘 13*20cm 个

6 吸管 普通 个

7 漱口水 医用 瓶

8 漱口杯 普通 个

9 毛巾/纸巾 普通 条

10 记录单 A4 纸 个

11 笔 黑色 个

12 免洗洗手液 500ml 瓶

（5）气道异物梗阻操作流程

项目 总分 技术操作要求
各项

得分

步骤 1

工作

准备

7 分

1.1.环境准备：口述：环境安全（2 分）

1.2.照护员准备：服装干净整洁，符合着装要求；(2 分)

1.3 物品准备：口述物品准备齐全（3 分）
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裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日

项目 2.协助被照护者进食

（1）本题分值：100 分

（2）考核形式：实操+口述

（3）考核具体要求

①做好操作前的准备工作；

②做好沟通、人文关怀、健康教育和情绪应对工作；

吸管、漱口杯、纸巾/毛巾、笔、记录单、手消；

步骤 2

沟通

评估

13 分

2.1 迅速跑步至被照护者旁（3 分）

2.2 评估被照护者：有无意识不清，是否能站立或坐起（5 分）

2.3 被照护者准备:清醒者站在照护人员身前，倾身向前，头部略低，

张嘴;昏迷者取仰卧位； （5分）

实施

救助

40 分

3.1 立即处理：先清理呼吸道，协助咳嗽；若被照护者咳嗽或照护人

员无法用手指取出喉部异物，则应紧急采取海姆立克急救法，帮助被

照护者祛除气道异物；（20 分）

3.2 根据身体情况采取适宜的体位。（20 分）

3.2.1 若被照护者站立：照护人员站在被照护者身后，双臂分别从两

腋下前伸并环抱被照护者，一手握拳于脐上方两横指处，另一手从前

方握住手腕，双手向后、向上快速地用力挤压，迫使其上腹部下陷。

反复实施，直至阻塞物排出为止 ；

3.2.2 不能站立的被照护者，就地仰卧，照护人员两腿分开跪于其大

腿外侧，双手叠放用手掌根顶住腹部(脐上方两横指处),进行向后上方

快速冲击，然后打开下颌，如异物已被冲出，迅速掏出清理；

3.2.3 对于极度肥胖的噎食被照护者或孕妇，应采用胸部冲击法，姿

势不变，将左手的虎口贴在胸骨下端，不要偏离胸骨，以免造成肋骨

骨折若被照护者已经发生心脏骤停，清除气道异物后立即实施心肺复

苏；

观察

记录

14 分

4.1 协助漱口并擦拭口角残留污渍并询问被照护者有无不适；（3 分）

4.2 检查有无并发症，必要时送医院进一步治疗；（4分）

4.3 整理用物；（1 分）

4.4 七步洗手法洗净双手；（2分）

4.5.记录：时间、被照护者情况及处理措施。（4分）

注意事项

9 分

1. 不同人群采用不同的按压部位(5 分）

2. 如在操作过程中被照护者心跳呼吸骤停立即进行 CPR(4 分）

整体评价

17 分

1.操作时力度适宜，无再次伤害（3 分）。

2.熟悉操作步骤与流程，操作规范、体现人文关怀、健康教育、爱伤

观念强（10 分）。

3.被照护者体位舒适，意外应对及时准确（4 分）。

合计得分
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③按照操作流程，完成协助进食的全过程；

④做好操作后的整理工作；

⑤掌握操作的注意事项。

（4）赛场准备

序号 名称 规格 单位 备注

1 护理床 同前 张

2 标准化被照护者 同前 个

3 双层治疗车 同前 个

4 治疗盘 40*30cm 个

5 弯盘 13*20cm 个

6 餐桌 普通 个 可升降

7 筷子、汤勺 普通 盒 套装

8 吸管 普通 个

9 漱口水 医用 瓶

10 漱口杯 350ml 个

11 毛巾 普通 条

12 盛食物餐碗 普通 个 食物用图片代替

13 馒头 普通 个 模型

14 餐巾纸 3 层*200 抽 包

15 记录单 A4 纸 个

16 笔 黑色 个

17 免洗洗手液 500ml 瓶

（5）实操评分标准

项目 总分 技术操作要求 各项得分

步骤

1

工作

准备

10 分

1.环境准备：口述：

环境干净、整洁。（3 分）

2.照护者准备：口述

2.1 服装干净整洁，符合着装要求；（2 分）

2.2 指甲已修剪，洗手、戴口罩。（2 分）

3.物品准备：（3 分）

餐具(碗、筷子、汤勺、吸管)和清洁用具(毛巾、漱口杯)、餐巾纸
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裁判长 ： 裁判员： 核分员： 年 月 日

步骤

2

评估

患者

10 分

4.1 询问是否需要大小便，并根据需要协助；（5 分）

4.2 询问是否需要佩戴义齿。（5 分）

步骤

3

操作

流程

55 分

5.1 沟通：提醒被照护者进食，询问有无特殊需求；（6 分）

5.2 解释并协助被照护者洗手、漱口。病情轻的被照护者给予漱口

液让其自行漱口；（5 分）

5.3 协助被照护者采取舒适的进餐姿势。如病情允许,可协助被照护

者下床进食;不便下床者,协助其可采取坐位或半坐卧位,并于床上

摆放小桌进餐;卧床，被照护者可安排侧卧位或半卧位(头转向一

侧)进餐,并给予适当支托；（10 分）

5.4 被照护者同意后,治疗巾或餐巾围于被照护者胸前，以保持衣服

和被单的清洁；（3分）

5.5 嘱被照护者做好进食准备；（3 分）

5.6 洗净双手,衣帽整洁,及时分发食物；（3 分）

5.7 协助进餐：将已准备好的食物及餐具摆放在餐桌上；（4 分）

5.7.1 可自行进餐者：介绍菜肴，指导被照护者上身坐直并稍向前

倾，头稍向下垂，进餐时细嚼慢咽，不要边进食边讲话;

5.7.2 不可自行进餐者：由照护者喂食，（若为偏瘫者，坐在被照护

者健侧）介绍菜肴，取少许食物用掌侧腕部感受并估计食物温热程

度，询问被照护者需要的菜肴，小心喂食；（5分）

5.7.3 以汤匙喂食，勺子与嘴唇呈水平状态，每喂食一口，食物量

以汤匙的 1/3 为宜，等看到被照护者完全咽下后再喂食下一口;（5

分）

5.7.4 协助漱口并擦拭口角残留污渍。（2 分）

6.整理用物：协助被照护者进餐后漱口，擦拭口角，撤下餐具。叮

嘱被照护者保持进餐体位 30 分钟后再卧床休息。清洗餐具并放回

原处备用，必要时进行消毒；（4分）

7.洗手；（2 分）

8.记录:进食时间、进食量、被照护者感受。（3分）

注意事项

10 分

1.食物温度适宜，温度太高，则易发生烫伤；温度太低，则会引起

胃部不适；（5分）

2.餐后不宜立即平卧，以防止食物反流。（5 分）

总体评价

15 分

1.沟通流畅、操作规范、熟练、病人舒适；（5分）

2.体现人文关怀、健康教育、积极的情绪应对。（10 分）

合计得分
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