附件2
2021年贵州省护士岗位技能竞赛操作评分标准 
表1 穿脱防护服技术操作评分标准
（操作时间：15分钟） 
	项目
	分值
	评分细则
	评分等级
	得分
	扣分
依据 

	
	
	
	A
	B
	C
	D
	
	

	仪表
	4
	仪表端庄，去除饰品，修剪指甲，着手术衣，佩戴号码牌。
	4
	3
	2
	1
	
	

	沟通
技巧
	4
	表情自然，语言亲切、流畅、通俗易懂，能完整体现
护理要求。
	4
	3
	2
	1
	
	

	
评
估

	8
	1.评估环境，环境宽敞明亮、安全整洁，分区明确，符合操作要求；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	2.防护用品种类齐全，在有效期内。
	4
	3
	2
	1
	
	

	操作前
准备
	4
	用物准备齐全，放置合理。 
	4
	3
	2
	1
	
	

	穿
防
护
服
	32
	1.手卫生；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	2.佩戴一次性圆帽，头发无外漏；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	3.一手托着N95口罩，扣于口鼻部，另一只手将口罩系带先后戴在颈部、头部，确保口罩密闭良好；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	4.打开防护衣，检查防护服，将拉链拉至合适位置；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	5.一手握住袖口，另一只手握住防护服腰部的拉链开口处；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	6.先穿下肢，再穿上肢；将拉链拉至胸部，戴上防护帽，再将拉链完全拉上，密封拉链口；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	7.穿着过程中确保防护服未接触地面；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	8.将防护服裤脚罩于护士鞋鞋跟部外面，套上靴套，尽量排出靴套内的空气，套上一次性鞋套；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	9.手卫生，检查手套密闭性，戴一次性医用手套；戴手套方法正确，并用手套包裹住防护服袖口；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	10.检查手套密闭性，戴第二层一次性医用手套；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	11.佩戴护目镜，检查系带松紧度，将护目镜置于眼部合适部位，调至舒适为止,保持眼部皮肤无外露；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	12.检查防护服密闭性及伸展性，其帽檐是否完全遮盖一次性圆帽。
	2
	1
	0
	0
	
	

	脱
防
护
服
	33
	1.手卫生；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	2.脱鞋套；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	3.手卫生；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	4.脱外层手套；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	5.手卫生；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	6.闭眼屏气，将护目镜轻轻摘下，尽量勿抖动，放入盛有消毒液的桶中，双手不可接触及面部；
	6
	4
	2
	1
	
	

	
	
	7.手卫生；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	8.解开防护服拉链口，脱去防护帽，防护服内面朝外、从上至下轻轻卷至小腿部，连同靴套卷至脚踝部，内层手套可在腰部以下脱下或在脱下防护服后脱下，将防护服及内层手套同时放于垃圾桶内；
	7
	5
	3
	1
	
	

	
	
	9.脱防护服的过程中动作易轻柔，避免产生气溶胶；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	10.手卫生；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	11.先取下颈部系带，再取下头顶系带，闭眼屏气取下N95口罩；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	12.手卫生；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	13.低头并略偏向一侧，闭眼屏气取下一次性圆帽。
	4
	3
	2
	1
	
	

	操作后
	1
	手卫生。
	1
	0
	0
	0
	
	

	评价
	14
	1.操作全过程稳、准、轻、快，符合操作要求；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	2.脱防护服过程中双手不能触及防护服外面，脱手套时手套内面朝外，脱口罩时双手未触及面部，脱帽子未发生二次污染；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	3.手卫生规范；所有用物处置正确。
	4
	3
	2
	1
	
	

	总分
	100
	


备注：1.第一次、最后一次手卫生需规范操作，其余手卫生时刻口述即可；
2.时间到，选手立即停止操作，超时后未完成的操作不计分（评价除外）。
3.防护服型号：灭菌型（振德医疗用品股份有限公司）；护目镜型号：A型规格（贵州千叶药品包装有限公司） ；医用防护口罩：口罩密合型拱形，A型（贵州天使医疗器材有限公司） 。











表2 经鼻/口腔吸痰技术操作考核评分标准
（操作时间：15分钟） 
	项目
	分值
	评 分 细 则
	评分等级
	得分
	扣分
依据 

	
	
	
	A
	B
	C
	D
	
	

	仪表
	4
	仪表端庄，服装整洁,佩戴号码牌。
	4
	3
	2
	1
	
	

	沟通
技巧
	5
	表情自然，语言亲切、流畅、通俗易懂，能完整体现护理要求。
	5
	4
	3
	2
	
	

	评
估
与
指
导
	17
	1.评估环境：环境安静、整洁、光线充足、室温适宜，符合操作要求； 
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	2.核对医嘱；核对患者身份信息，评估患者的病情、年龄、意识、生命体征、治疗情况、心理状态、合作程度；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	3.评估患者双肺呼吸音、口/鼻腔情况、咳嗽能力、吸氧浓度和血氧饱和度；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	4.告知患者和家属吸痰的目的、方法、注意事项及配合要点。
	4
	3
	2
	1
	
	

	操作前
准备
	10
	1.检查吸引设备及管道连接是否处于备用状态，按需要
备齐物品，放置合理；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	2.洗手、戴口罩。
	5
	4
	3
	2
	
	

	操
作
中
	54
	1.携用物至患者床旁，核对患者床号、姓名、住院号等
信息；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	2.接通电源，打开开关，检查吸引器性能，调节负压；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	3.协助患者采取舒适体位，调节氧流量，取下活动义齿；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	4.连接吸痰管，滑润冲洗吸痰管；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	5.吸痰时一手持吸痰管末端，另一手用无菌血管钳或戴手套持吸痰管前端，无负压插入口/鼻咽部，先吸口/鼻咽部分泌物，更换吸痰管后再吸气管内分泌物；
	10
	8
	6
	4
	
	

	
	
	6.插管深度适宜，吸痰时轻轻左右旋转吸痰管上提吸痰；
	6
	5
	4
	3
	
	

	
	
	7.每次吸痰时间不超过15秒；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	8.吸痰过程中观察患者意识、呼吸、心率、血氧饱和度等，吸出痰液的颜色、性质及量；
	8
	7
	6
	5
	
	

	
	
	9.吸痰毕，清洁患者的口鼻，调节氧流量。
	5
	4
	3
	2
	
	

	操
作
后
	5
	1.安置患者于舒适体位，整理床单元；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	2.整理用物，洗手，记录。
	3
	2
	1
	0
	
	

	评价
	5
	1.呼吸道通畅，无呼吸道痰鸣音；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	2.操作过程中严格遵循无菌技术；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	3.操作方法正确，节力、有效，体现人文关怀。
	1
	0
	0
	0
	
	

	总分
	100
	 


备注：1.第一次、最后一次手卫生需规范操作，其余手卫生时刻口述即可；
      2.时间到，选手立即停止操作，超时后未完成的操作不计分（评价除外）。
3.模拟人：高级全功能护理训练模拟人(男性)　，型号为GD/H120A·300。　






5

表3 女患者留置导尿技术操作考核评分标准
（操作时间：20分钟）
	项目
	分值
	评分细则
	评分等级
	得分
	扣分依据

	
	
	
	A
	B
	C
	D
	
	

	个人准备
	5
	仪表端庄，着装规范，修剪指甲，佩戴号码牌。
	5
	3
	2
	1
	
	

	沟通技巧
	5
	表情自然，语言亲切、流畅、通俗易懂，能完整体现护理要求。
	5
	3
	2
	1
	
	

	评估与
指导
	15
	1.核对医嘱；评估环境，符合操作要求；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	2.核对患者身份信息，评估患者病情，膀胱充盈度、会阴部皮肤、粘膜情况，叩诊部位及方法正确，注意保暖及保护隐私；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	3.告知留置导尿的目的、方法，取得配合；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	4.评估患者自理合作程度，能自理者嘱其清洁外阴部。
	3
	2
	1
	0
	
	

	操作过程
	操作前准备
	5
	1.洗手、戴口罩；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	
	2.备齐用物，放置合理，检查用物。
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	操
作
中
	50
	1.核对患者身份信息，注意保护隐私；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	
	2.松开床尾盖被，协助患者脱去对侧裤腿盖在近侧腿上，并盖上衣被，体位摆放正确，注意保暖；
	8
	6
	4
	2
	
	

	
	
	
	3.将盛物方盘放置于床尾，臀下铺巾，手卫生，打开导尿包取出初步消毒用物，进行初步消毒，顺序、方法正确（自上而下，由外向内，顺序为：阴阜-大阴唇-小阴唇-尿道口）；
	10
	8
	6
	4
	
	

	
	
	
	4.手卫生，打开导尿包，按无菌原则戴无菌手套，戴手套方法正确，不污染，铺孔巾，充分暴露会阴部，铺治疗巾扩大无菌区域；
	10
	8
	6
	4
	
	

	
	
	
	5.检查导尿管是否完好并连接集尿袋，再次消毒顺序、方法正确（顺序为：尿道口-小阴唇-尿道口）；
	8
	6
	4
	2
	
	

	
	
	
	6.插管深度及方法正确、固定良好，操作规范；
	7
	5
	3
	1
	
	

	
	
	
	7.擦净外阴，集尿袋于大腿下方穿出，固定高度正确，收拾用物，脱手套，手卫生；
	5
	3
	2
	1
	
	

	
	操
作
后
	10
	1.协助患者穿好衣裤、整理床单位，恢复舒适体位；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	
	2.固定导尿管标识，观察尿量、颜色、性状；手卫生；
	3
	2
	1
	0
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	3.核对患者信息，并告知注意事项；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	
	4.用物处理正确，手卫生，记录。
	2
	1
	0
	0
	
	

	评价
	10
	1.保暖，注重保护隐私，充分体现人文关怀；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	2.严格遵守无菌技术原则，操作娴熟，完成时间20分钟内。
	5
	4
	3
	2
	
	

	总分
	100
	


备注：1.评估患者如生活不能自理，清洁外阴部步骤口述即可；
2. 第一次、最后一次手卫生需规范操作，其余手卫生时刻口述即可；
3. 时间到，选手立即停止操作，超时后未完成的操作不计分（评价除外）。
4.模拟人：高级全功能护理训练模拟人(女性)　，型号为GD/H120A·200。
表4 气管切开伤口换药技术操作考核评分标准
（操作时间：25分钟）
	项  目
	分值
	评 分 细 则
	评分等级
	得分
	扣分
依据 

	
	
	
	A
	B
	C
	D
	
	

	仪表
	4
	仪表端庄，着装整洁，佩戴号码牌。
	4
	3
	2
	1
	
	

	沟通
技巧
	5
	表情自然，语言亲切、流畅、通俗易懂，能完整体现
护理要求。
	5
	4
	3
	2
	
	

	评估与
指导
	20
	1.核对医嘱，查看手术记录及病程记录；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	2.评估环境及吸痰装置；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	3.核对患者身份信息，评估患者病情、意识及合作程度；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	4.告知患者及家属气管切开伤口换药的目的、方法、
配合要点及注意事项，取得其同意及配合；
	6
	4
	2
	0
	
	

	
	
	5.听诊肺部情况；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	6.评估气囊压力，套管有无脱出迹象，敷料污染情况，评估气管切开伤口情况，查看套管处及颈部皮肤情况，有无皮下气肿，固定带松紧度。
	5
	4
	3
	2
	
	

	操作前
准备
	3
	洗手、戴口罩；备齐用物，放置合理。
	3
	2
	1
	0
	
	

	操 作 过 程    
	操
作
中
	48
	1.核对患者身份信息，为患者取合适体位，充分暴露换药部位，手卫生；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	
	2.换药前充分吸痰，观察气道是否通畅，防止换药时痰液外溢，手卫生；
	6
	5
	4
	3
	
	

	
	
	
	3.打开换药包，正确放置弯盘，用无菌持物钳取下患者气管切开处敷料并妥善处置；
	6
	5
	4
	3
	
	

	
	
	
	4.戴无菌手套，方法正确无污染；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	
	5.取碘伏擦拭气管切开伤口周围皮肤及气管套管，方法及顺序正确。方法：切口周围共8个棉球，两侧托盘上下共4个棉球，气管套管处1个棉球，消毒方法规范无污染。
	8
	7
	6
	5
	
	

	
	
	
	6.用生理盐水棉球同法擦拭气管切开伤口周围皮肤及气管套管，方法及顺序正确；
	6
	5
	4
	3
	
	

	
	
	
	7.更换并固定无菌开口纱，开口向上，并粘贴标识，用
湿纱布覆盖套管开口处，动作轻柔避免牵拉气管套管；
	6
	5
	4
	3
	
	

	
	
	
	8.再次听诊肺部情况、检查气囊压力、固定带松紧程度，保持固定带清洁，必要时更换。
	6
	5
	4
	3
	
	

	
操作后
	7
	1.协助患者取舒适卧位，整理床单位，再次核对患者
身份信息；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	2.整理用物，洗手，并详细记录。
	4
	3
	2
	1
	
	

	评价
	13
	1.操作时动作轻柔、娴熟，充分体现人文关怀；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	2.严格遵循无菌技术原则；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	3.严格执行查对制度；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	4.擦拭顺序正确；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	5.无菌纱布敷料完全覆盖气管切开伤口。
	2
	1
	0
	0
	
	

	总分
	100
	                                          



备注：1.操作过程，操作中，第2条“换药前充分吸痰”，吸痰为口述；
2. 第一次、最后一次手卫生需规范操作，其余手卫生时刻口述即可；
3. 时间到，选手立即停止操作，超时后未完成的操作不计分（评价除外）
4.模拟人：高级多功能气道护理综合模拟人，型号为HD/2020S。
表5 呼吸功能锻炼技术操作考核评分标准
（操作时间：12分钟）

	项  目
	分值
	评 分 细 则
	评分等级
	得分
	扣分
依据 

	
	
	
	A
	B
	C
	D
	
	

	仪表
	5
	仪表端庄，服装整洁，佩戴号码牌。
	5
	4
	3
	2
	
	

	评估
环境
	4
	环境安静、舒适、整洁，温湿度适宜。
	4
	3
	2
	1
	
	

	沟通
技巧
	4
	表情自然，语言亲切、流畅、通俗易懂，能完整体现护理要求。
	4
	3
	2
	1
	
	

	评估与
指导
	18
	1.评估患者的病情、意识、合作程度；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	2.评估患者的呼吸频率、深度、节律；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	3.评估患者呼吸困难严重程度（mMRC分级）；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	4.评估患者肺功能测定的结果；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	5.告知患者和家属呼吸功能锻炼的目的、方法、注意事项及配合要点。
	4
	3
	2
	1
	
	

	操作前
准备
	10
	1.手卫生；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	2.备齐物品，放置合理；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	3.携用物至患者床旁，核对患者身份信息。
	3
	2
	1
	0
	
	

	操
作
中
	腹式呼吸训练
	22
	1.患者体位：取立位、平卧位或半卧位，全身肌肉放松，静息呼吸；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	
	2.指导患者正确放置双手：一手放前胸部，一手放中腹部，以感受自己的呼吸是否正确；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	
	3.指导患者呼吸时保持胸廓不动，吸气：经鼻深长而缓慢吸入，膈肌最大程度下降，腹肌松弛，腹部凸起；吸气后屏住呼吸1-2s；呼气：经口缓慢呼出，腹肌收缩，膈肌松弛，膈肌随腹腔内压增加而上抬，推动肺部气体排出；
	8
	6
	4
	2
	
	

	
	
	
	4.正确演示并指导患者掌握吸呼比，比例为1:2或1:3，吸气和呼气时都要尽可能达到“极限”量；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	
	5.告知患者呼吸功能锻炼3～4次/日，每次重复8～10次。
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	缩唇呼吸训练

	22
	1.协助患者取正确、舒适体位；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	
	2.指导患者吸气时闭嘴经鼻吸气（深吸），呼气时口唇缩拢似吹口哨状，持续而缓慢地呼气，同时收缩腹部（缓呼）；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	
	3.正确演示并指导患者掌握吸呼比，比例为1:2或1:3；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	
	4.指导患者缩唇的程度与呼气流量：以能使距口唇15～20cm处、与口唇等高水平的纸巾随气流徐徐飘动为宜；
	8
	6
	4
	2
	
	

	
	
	
	5.告知患者呼吸功能锻炼：3～4次/日，每次重复8～10次。
	3
	2
	1
	0
	
	

	操作后
	5
	1.整理用物，手卫生，记录；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	2.患者体位安置舒适，床单位整洁。 
	3
	2
	1
	0
	
	

	评价
	10
	1.锻炼方法正确，规范，熟练，患者配合有效 ；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	2.操作中询问患者有无不适感，体现人文关怀；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	3.严格执行查对制度；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	4.完成时间12分钟内。
	3
	2
	1
	0
	
	

	总分
	100
	 


备注：1.由于该项操作需与患者共同完成，故由选手自带1名助手作为标准化病人配合完成操作；
2.第一次、最后一次手卫生需规范操作，其余手卫生时刻口述即可；
3.时间到，选手立即停止操作，超时后未完成的操作不计分（评价除外）。

表6 小儿静脉留置针穿刺技术操作考核评分标准
（操作时间：15分钟）
	项  目
	分值
	评 分 细 则
	评分等级
	得分
	扣分
依据

	
	
	
	A
	B
	C
	D
	
	

	仪表
	3
	仪表端庄，着装整洁，佩戴号码牌。
	3
	2
	1
	0
	
	

	沟通
技巧
	5
	表情自然，语言亲切、流畅、通俗易懂，能完整体现护理要求。
	5
	4
	3
	2
	
	

	操作前
核对
	4
	查对医嘱、核对患儿信息。
	4
	3
	2
	1
	
	

	评
估
与
指
导
	12
	1.评估环境，环境宽敞、明亮、安全、整洁，
符合操作要求；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	2.评估患儿病情、年龄、意识、合作程度、药物
及消毒液过敏史、肢体活动度、心肺功能及营养状况、穿刺部位皮肤及血管状况； 
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	3.了解药物对血管的影响程度，告知采用留置针的目的、方法及配合要点；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	4.如有需要协助患儿排尿。
	1
	0
	0
	0
	
	

	操作前
准备
	8
	1.洗手、戴口罩；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	2.核对医嘱，用物准备齐全，放置合理、在有效期内；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	3.准备药液；连接输液器方法正确，无污染。
	3
	2
	1
	0
	
	

	操
作
中

	51
	1.携用物至床旁，核对患儿信息，取得配合；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	2.协助患儿取舒适体位；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	3.核对药液；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	4.一次排气成功，无气泡，药液无浪费；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	5.系止血带部位正确；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	6.合理选择穿刺部位，消毒皮肤，范围、方法正
确；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	7.准备敷贴；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	8.连接留置针方法正确，排尽Y型针套内空气，无污染；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	9.再次消毒皮肤，范围、方法正确；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	10.再次核对患儿信息；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	11.取下针套，旋转松动外套管；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	12.再次排气；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	13.绷紧皮肤，进针角度适当，见回血后降低角度再进针；
	5
	4
	3
	2
	
	

	
	
	14.后退针芯将套管送入血管，确保外套管在血管内；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	15.及时“三松”（止血带、调节器、拳）；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	16.用无菌透明敷料密闭式无张力固定；
	4
	3
	2
	1
	
	

	
	
	17.标注留置日期、时间、操作者姓名；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	18.留置针固定方法正确，美观；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	19.根据患儿病情和药物性质调节输液速度；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	20.再次核对，签名；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	21.安置患儿于舒适体位。
	1
	0
	0
	0
	
	

	操
作
后
	9
	1.告知患儿及家长输液、留置针使用注意事项；
	3
	2
	1
	0
	
	

	
	
	2.告知患儿及家长输液所需时间；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	3.根据患儿年龄及合作情况，必要时加以固定；
	1
	0
	0
	0
	
	

	
	
	4.医疗废物、生活垃圾、锐器分类处理；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	5.洗手、记录。
	2
	1
	0
	0
	
	

	评
价
	8
	1.严格遵循无菌原则；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	2.手卫生时机准确、操作规范；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	3.按时完成；
	2
	1
	0
	0
	
	

	
	
	4.操作娴熟，护患沟通有效，体现人文关怀。
	2
	1
	0
	0
	
	

	总分
	100
	


备注：1.使用Y型留置针，型号为24G；
2.第一次、最后一次手卫生需规范操作，其余手卫生时刻口述即可；
3.时间到，选手立即停止操作，超时后未完成的操作不计分（评价除外）；
4.模拟人：高级儿童手臂静脉穿刺训练模型（可见回血），型号为KAR/S5A。
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