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一、考核说明 
 

随着护理学一级学科的迅速发展，高等护理教育事业日臻完善，护理队伍建

设亟待加强。护理人员不但要有宽厚扎实的专业理论知识，而且要有精湛的护理

操作技能。为适应社会对护理事业的需求，促进护理专业的发展，根据护理本科

教育的培养目标，结合临床工作实际，制定本大纲供自学考试护理专业本科考生

使用。 

（一）考核目标 

1.培养具有高尚职业道德、遵守护理伦理道德及法律规范、良好心理素质并

全面发展的护理人才。 

2.以“病人为中心”，应用护理程序正确收集病人的资料，并通过分析提出

护理诊断，制定护理目标和护理措施。 

3.掌握常用护理技术操作流程，并应用于临床实践中解决病人实际问题。 

4.正确回答各项技术操作的目的、注意事项及相关理论。 

（二）考核内容 

1.护理程序的应用：能根据所给案例，进行正确分析，列出主要的护理诊

断、护理目标和护理措施；能正确进行资料的收集，对病人的病情有全面的了

解；能根据病人的病情进行重点部位的身体评估，明确病人存在的阳性体征及问

题。 

2.护理技术操作（抽签完成其中一项）：单人徒手心肺复苏术（成人）、心

电监护术、输液泵的使用、注射泵的使用。 

（三）考核对象 

凡参加江苏省护理学（本科段）专业自学考试，全部理论成绩合格者，均可

凭准考证、身份证及相关材料到主考学校报名。 

（四）考核方法 

满分为 100 分，总分 60 分以上为合格。 

（五）实习 

在二至三级医院实习三个月，按实习大纲要求进行训练，实习结束后进行技

能考核，其实习证明供实践考核时参考。 
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二、护理程序应用考核要求 
 

（一）考核目的 

考查护理程序的应用，考核护理评估、护理体检的技能，灵活掌握和运用知

识、发现问题及解决问题的思维能力，沟通交流和语言表达能力等。 

（二）考核形式 

多站式考核。第一站为案例分析，要求根据案例列出护理诊断、目标和措

施；第二站为健康史评估，根据抽签案例，完成病人的健康史资料的收集；第三

站为身体评估，根据抽签案例，有重点地完成身体阳性体征的收集。 

第一站为书面考核，第二、三站为实践考核。实践考核中由一监考老师扮演

标准化病人，接受考生的问诊、身体评估等，另一监考老师以旁观者的身份进行

观察与记录。 

（三）考核要求 

在规定时间内完成问诊、身体评估和书面报告，要求资料评估完整、问诊思

路清晰、体检手法正确，掌握一定的交流技巧；列出的护理诊断贴切，护理目标

规范，护理措施明确，重点突出、个性化。 
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三、护理技术操作流程 
（一）单人徒手心肺复苏术（成人）   时间：5 分钟                    

项目 操作要点 分值 

目的 

（2 分） 

对各种原因引起呼吸心跳停止的病人进行抢救，维持重要脏器灌流，为

心、肺、脑复苏并恢复功能奠定基础 
2 

准备工作 

（3 分） 

环境：评估周围环境安全，适宜抢救 1 

个人：做好个人防护 1 

用物：纱布、弯盘、记录单等 1 

操 

作 

流 

程 

（36

分） 

判断 

6 分 

判断反应：轻拍病人肩部，在病人耳边高声呼叫病人 2 

确认病人意识丧失后立即呼救，启动急救系统，看表、记录时间 2 

判断脉搏：大于 5 秒，小于 10 秒，同时观察呼吸 2 

胸外 

心脏

按压 

12 分 

安置病人仰卧平地或硬板床，头颈躯干成一直线，两臂放于身体两侧 2 

松开病人衣扣、裤带 1 

确定胸外心脏按压的位置：两乳头连线中点 3 

按压手法：一手掌根置于按压位置，另一手掌压在左手背上，十指锁

扣，手指翘起不接触胸壁，双侧肘关节伸直，垂直向下按压 
3 

连续匀速按压 30 次 1 

按压深度：胸骨下陷 5-6cm 1 

按压频率：100~120 次/分钟，每次按压后使胸廓充分回弹 1 

开放

气道 

5 分 

判断颈部有无损伤 1 

检查口鼻腔，清除分泌物或异物，取下活动义齿 1 

打开气道，方法正确 3 

人工

呼吸 

7 分 

一手捏住病人鼻孔，一手保持气道开放状态 1 

包严病人口唇，不留空隙，吹气 1 秒，500~600ml，吹气后放开鼻翼 3 

吹气同时观察胸廓是否隆起 2 

吹气两次，两次吹气间隔 1 秒  1 

判断

效果 

5 分 

按压与人工呼吸比：30：2，做 5 个循环 2 

判断：颈动脉搏动、呼吸、瞳孔、面色、甲床等 2 

口述复苏成功、尽早开展高级生命支持，整理病人衣服，头偏向一侧 1 

整理

1 分 
洗手，记录 1 

终末质量 

（6 分） 

1.符合抢救程序，操作敏捷，动作熟练 1 

2.有效开放气道，人工呼吸与心脏按压方法正确 2 

3.动作不粗暴，体现人文关怀 2 

4.正确评估复苏指标，适时终止操作 1 

注意事项 

（3 分） 

1.判断意识应在 10 秒内完成 1 

2.尽量减少抢救中断，操作途中若需换人，应在按压、吹气间隙进行，且

中断时间不得超过 10 秒 
1 

3.怀疑颈椎受伤者，注意保护颈椎。 1 
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（二）心电监护术  时间：10 分钟 
项目 操作要点 分值 

目的 

（2 分） 

1. 监测病人生命体征的变化 1 

2.为评估病情和判断治疗、护理效果提供依据 1 

准备工作 

（3 分） 

评估：病情、意识、生命体征、皮肤情况、肢体、甲床、心理状态等 1 

病人：了解目的、皮肤准备、合适体位 0.5 

环境：整洁、温湿度适宜、光线充足、有电源及插座，无电磁波干扰 0.5 

个人：衣帽整洁、洗手、戴口罩 0.5 

备物并检查：心电监护仪及模块（检查性能）、导联线、电极片、75%酒精

棉球、清洁纱布、特护单等，必要时备接线板 
0.5 

操作 

过程 

（36 分） 

核对医嘱、身份识别，安置舒适体位 3 

开机 1 

扎袖带 2 

戴 血氧饱和度探头 2 

暴露胸部，清洁皮肤，正确定位，粘贴电极、连接导联线（或连接导联线、

粘贴电极） 
5 

测即刻血压 2 

打开报警，设定报警限、调节波形、设定血压测量时间间隔等 

（心电图、血压各 4 分、呼吸、血氧饱和度各 1 分 ） 
10 

整理床单位，告知注意事项（不要自行处理仪器和连接装置、不在附近用手

机等） 
2 

监测异常情况，正确处理报警，记录 3 

核对病人，停止监护、关闭监护仪 2 

撤除所有导线及电极 1 

清洁皮肤、安置病人、终末处理 3 

终末质量 

（6 分） 

1..熟悉仪器、正确连接 2 

2.正确设定报警范围 3 

3.发现异常情况及时处理，并报告医生 1 

注意事项 

（3 分） 

1. 检查仪器、导线及电源，性能良好安全，如使用机内电池应先充电 1 

2.出现异常情况，及时报告医生、及时处理 1 

3.出现监测数据与病情不符时，及时找明原因 1 
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（三）输液泵的使用  时间：10 分钟  

项目 操作要点 分值 

目的 

（2 分） 

1.药物精确、均匀、持续输入体内，以维持药物最佳有效浓度，产生最理想的效

果 
1 

2.避免药物浓度波动过大而产生副作用 1 

准备工作 

（3 分） 

评估：病人的病情、治疗概况、药物过敏史、血管情况、心理状态等 1 

病人：了解治疗目的，并做好准备，必要时协助排尿 0.5 

环境：整洁、有电源及插座 0.5 

个人：衣帽整洁、洗手、戴口罩 0.5 

备物：输液泵及插座、专用输液器、已配置药液、治疗盘内备 0.5%碘伏、棉

签、胶布、止血带、弯盘、输液巡回卡、小枕等 
0.5 

操作过程 

（36 分） 

检查输液泵，根据医嘱检查已配置药液 1 

核对病人 1 

检查输液器有无气泡（已排气） 1 

安装输液泵，安装输液器 4 

接通电源（开机） 1 

调节剂量及速度 10 

试运行 1 

再次核对病人，选择合适血管，常规消毒 2 

再次检查有无气泡，穿刺并固定 2 

启动输液泵、观察通畅情况 2 

核对并安置病人、交待注意事项 2 

洗手，记录，用物处置 3 

定时巡视并记录（口述） 1 

停用时，核对病人，先关机，拔针 3 

分离输液器及输液泵 1 

安置病人及终末处理 1 

终末质量 

（6 分） 

1.严格查对制度及无菌原则 2 

2.熟练操作输液泵，能处理常见故障 2 

3.与病人沟通良好、注意观察病情 2 

注意事项 

（3 分） 

1.熟悉报警信号，并能正确、快速地排除故障 1 

2.输液时加强巡视并记录。一般药物每小时巡视 1 次，特殊药物（如高渗、血管

活性药物）每半小时巡视 1 次 
1 

3.连续使用 24 小时后应更换输液器，如有污染立即更换 1 
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（四）注射泵的使用  时间：10 分钟 

项目 操作要点 分值 

目的 

（2 分） 

1.药物精确、均匀、按时输入体内，以维持药物最佳有效浓度，产生最理

想的效果                                1 

2.避免药物浓度波动过大或过快进入体内，产生副作用 1 

准备工作 

（3 分） 

评估：病人的病情、治疗概况、药物过敏史、血管情况、心理状态等 1 

病人：了解治疗目的，并做好准备，必要时协助排尿 0.5 

环境：整洁、有电源及插座 0.5 

个人：衣帽整洁、洗手、戴口罩 0.5 

备物：注射泵及插座、50ml/20ml 注射器、5ml 注射器、生理盐水、延长

管、治疗盘内备 0.5%碘伏、棉签、胶布、止血带、弯盘、药物、小枕、

头皮针等                 
0.5 

操作过程

（36 分） 

检查注射泵，根据医嘱检查已配置药液 1 

核对病人 1 

安装注射泵，排气 2 

安置 50ml 或 20ml 注射器 3 

开机 1 

调节剂量、速度 10 

试运行 1 

核对病人，选择合适血管，常规消毒 2 

用 5ml 注射器及头皮针穿刺，成功后固定，连接延长管 3 

启动注射泵、观察运行情况 2 

核对并安置病人、交待注意事项 2 

洗手、记录、用物终末处理 3 

定时巡视并记录（口述） 1 

停用时，核对病人，先关机，拔针 2 

分离注射器及注射泵 1 

安置病人及终末处理 1 

终末质量 

（6 分） 

1.严格查对制度及无菌原则 2 

2.熟练操作注射泵，能处理常见故障 2 

3.与病人沟通良好、注意观察病情 2 

注意事项 

（3 分） 

1.熟悉报警信号，能正确、快速地排除故障 1 

2.输注时加强巡视。一般药物每小时巡视 1 次，特殊药物（如高渗、血管

活性药物）每半小时巡视 1 次 1 

3.连续使用 24 小时后应更换延长管，如有污染立即更换 1 
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