护理学基础复习资料
一、单选题
（   ）1.关于医院内感染特征的正确说法是   

A.出院后发病不属于医院内感染的范畴  B.一定是在患者住院期间发病的感染  C.感染和发病应同时发生

D.住院患者是医院感染的主要对象      E.只要在住院期间发生的感染就属于医院内感染

（   ）2.关于炎性浸润期压疮的描述，不正确的是   

A.皮肤呈紫红色 B.创面上有脓液覆盖 C.皮下产生硬结 D.常有水疱形成 E.皮肤因水肿而变薄

（   ）3.关于铺麻醉床操作，不妥的是   

A.将床上原有各单全部撒下置污衣袋内       B.腹部手术橡胶单和中单铺于床中部

C.将盖被纵向折叠于一侧床边、开口处向门    D.下肢手术橡胶单和中单铺于床尾 

E.枕头平放于床头、枕套开口处背门 

（   ）4.使用手杖行走时应遵循的顺序是    

A.手杖、患侧、健侧 B.患侧、手杖、健侧 C.健侧、患侧、手杖 D.健侧、手杖、患侧E.手杖、健侧、患侧

（   ）5.关于昼夜节律去同步化表现的描述，正确的是   

A.夜间觉醒阈值明显降低             B.不易被惊醒          C.表现为昼夜失眠

D.重新获得同步化的时间为10天以上  E.重新获得同步化的过程中患者感觉舒适

（   ）6.仰卧位时，压疮的好发部位是   

A.坐骨结节   B.髂前上棘  C.髋部   D.肩峰  E.骶尾部

（   ）7.护士用平车运送患者时，应注意的是   

A.患者头部枕于小轮端       B.上下坡时大轮端位于低处    C.骨折患者车上需垫木板

D.车速宜快，以免耽误抢救   E.暂停一切治疗措施

（   ）8.使用无菌容器时方法，不正确的是    

A.打开容器盖时，手抓住无菌容器盖的边缘   B.打开无菌容器盖后，盖内面朝上放置

C.用无菌持物钳从无菌容器内垂直夹取物品   D.取物后，立即将无菌容器盖盖严

E.无菌物品取出后未用，不可再放回容器中

（   ）9.患者用挪动法从病床向平车移动，身体各部位移动的顺序为    

A.上身、下肢、臀部B.上身、臀部、下肢C.下肢、上身、臀部D.下肢、臀部、上身 E.臀部、上身、下肢

（   ）10.根据患者情况所采取的卧姿，正确的是     

A.颅脑手术后患者应采用头低足高位    B.产妇分娩时应采用膝胸卧位

C.休克患者应采取去枕仰卧位          D.臀部肌内注射时，下腿伸直，上腿弯曲使注射部位肌肉放松

E.跟骨或胫骨结节牵引时应采取头低足高位

（   ）11.在病区药物的保管中，地西泮片药瓶上使用的标签边颜色是 

A.蓝色  B.红色   C.黑色   D.绿色   E.黄色 

（   ）12.药物的保管不正确的是   

A.氨茶碱片：装在透明的玻璃瓶内，盖紧      B.盐酸肾上腺素：装在盒内用黑纸遮盖

C.糖衣片：装瓶、盖紧    D.环氧乙烷：低温保存、远离明火    E.胎盘球蛋白：冷藏于冰箱内

（   ）13.利用条件反射促进尿潴留患者排尿的措施是   

A.耐心解释安慰  B.用屏风遮挡 C.助患者坐起解尿  D.用温水冲洗会阴  E.用热水袋敷下腹部

（   ）14.不属于晶体溶液的是  

A.20%甘露醇溶液 B.25%葡萄糖溶液 C.25%山梨醇溶液 D.羟乙基淀粉注射液  E.5%葡萄糖氯化钠溶液

（   ）15.可使用物理方法止痛的是  

A.高热  B.白血病   C.肺结核   D.脚扭伤   E.妊娠

（   ）16.采用血标本做乙肝七项检查需用   

A.清洁干燥试管 B.普通抗凝管 C.肝素抗凝管 D.0.1ml草酸钠试管 E.10%草酸钾试管

（   ）17.不适用于超声雾化吸入的药物是   

A.α-糜蛋白酶  B.庆大霉素  C.卡那霉素  D.青霉素  E.沙丁胺醇

（   ）18.临床常用的皮肤溶液剂是   

A.1%硼酸溶液  B.2%硼酸溶液  C.3%硼酸溶液  D.4%硼酸溶液  E.5%硼酸溶液

（   ）19.流质饮食不宜长期使用是因为   

A.影响患者食欲B.影响消化吸收C.增加护士工作负担D.增加营养室工作负担E.所含热量及营养素不足

（   ）20.患者不易唤醒，处于熟睡状态的意识障碍是    

A.嗜睡  B.昏睡  C.昏迷  D.沉睡  E.深睡

（   ）21.护士为患者测量脉搏后测量呼吸，手继续放在诊脉部位的目的是  

A.观察患者面色B.保持患者体位不变C.易于计时D.不使患者察觉，以免紧张E.对照呼吸与脉搏的频率

（   ）22.患者，女，55岁。因车祸导致右下肢开放性骨折，大出血、被送至急诊室，在医生未到之前，值班护士应立即   

A.向护士长报告      B.询问车祸发生的原因    C.给患者止血测血压、建立静脉通道

D.给患者注入镇静剂  E.介绍急诊室环境 

（   ）23.患者，女，44岁，支气管扩张。护士指导患者作体位引流时应避免  

A.患肺处于高位，引流支气管开口向下  B.嘱患者深呼吸   C.痰液黏稠时，可给予超声雾化吸入

D.餐后30分钟内进行                 E.观察患者的反应

（   ）24.患者女性，卵巢癌术后3月入院行第2次放疗，其后发生了内源性医院感染，感染源是   

A.患者本人  B.卵巢癌病友  C.探陪人员  D.环境贮源  E.动物感染源

（   ）25.患者，男性，34岁，诊断为“肺炎”，吸入氧浓度为33%，应调节氧流量为 

A.1L/min   B.2L/min   C.3L/min   D.4L/min   E.5L/min

（   ）26.患者女性，76岁，高处坠落伤后左侧下肢粉碎性骨折，护士协助其进行床上擦浴，操作步骤不正确的是   

A.脱上衣时，先脱近侧再脱远侧  B.脱裤子时，先脱右侧再脱左侧   C.擦洗后给予背部按摩

D.擦洗时由近心端向远心端擦洗  E.擦洗眼部时由内眦至外眦

（   ）27.患者，女性，31岁。孕25周，出现心衰表现，胸闷、心悸、气急、咳嗽、乏力、不能平卧。 检查心率＞110次/分，心力衰竭时脉率增快是由于  

A.心排血量降低 B.心肌收缩力增强 C.心肌收缩力减弱 D.机体代谢率增高 E.机体代谢率降低

（   ）28.患者，女，19岁，身高172cm，体重35kg。近日右侧磨牙区肿胀明显，进食、张口困难。护士为其测量体温时正确的是   

A.将口表置于舌面上    B.将口表置于舌下热窝   C.将腋表置于腋窝深处

D.将肛表插入肛门3cm  E.将肛表插入肛门7cm

（   ）29.患者，男性，65岁，患慢性肺心病5年。近日因感冒出现气促、咳嗽，口唇发绀，下肢水肿，遂来院就诊，诊断为“呼吸衰竭”。该患者应采用的吸氧方法是   

A.高流量、高浓度持续给氧B.低流量、低浓度持续给氧C.低流量间断给氧D.乙醇湿化给氧E.加压给氧

（   ）30.患者，男，30岁，诊断为血小板减少性紫癜。护士为其进行口腔护理时应特别注意  

A.禁忌漱口  B.夹紧棉球  C.擦洗轻柔  D.棉球不可重复使用  E.棉球不可过湿

（   ）31.患儿，男，2岁。护士为其测量肛温时，肛表水银端插入肛门的长度是  

A.1.0cm    B.1.5cm   C.2.0cm   D.2.5cm   E.3.0cm 

（   ）32.患者，男，25岁。10天前开始出现低热，之后体温逐渐升至39.7℃，24小时波动范围在0.5～1℃，脉搏56次/分；近2天出现腹痛、腹泻。该患者可能发生了  

A.肺炎球菌肺炎   B.伤寒   C.风湿热    D.疟疾   E.流行性感冒

（   ）33.患者，女性，78岁，高浓度吸氧2天，提示患者可能出现氧中毒的表现是  

A.轻度发绀  B.显著发绀  C.三凹征明显  D.干咳、胸骨下不适   E.PaO2维持在8kPa

（   ）34.患者，男性，10岁，右腿不慎被烧伤，Ⅱ度烧伤面积达15%，入院后经评估需使用保护具。措施错误的是   

A.使用前要取得患者及家属的理解，做好心理护理     B.保护性制动只是暂时短期使用

C.将患者的双上肢外展70°固定于两侧D.约束带下应放衬垫，松紧适宜E.经常观察约束部位的皮肤颜色

（   ）35.患者，男，67岁。患有支气管炎，痰液黏稠不易咳出，做超声雾化吸入，宜选用的药物是 

A.氨茶碱  B.舒喘灵  C.地塞米松  D.α-糜蛋白酶  E.盐酸肾上腺素

（   ）36.患者女，30岁。因车祸骨折入院，出血量较大。医嘱给予输液输血治疗。可以和全血共用的液体是  

A.5%碳酸氢钠溶液 B.706代血浆 C.5%白蛋白 D.低分子右旋糖酐 E.林格氏液

（   ）37.女，7岁，在检查视力时发现其夜视力差，护理人员应教育其多吃的食物是   

A.奶油    B.鱼肝油    C.坚果      D.谷物     E.豆类

（   ）38.在执行医嘱“哌替啶50mg，im，st”时，使用一次性注射器，首先应检查注射器  

A.是否在有效期内           B.针头衔接是否紧密       C.针头有无弯曲、带钩

D.名称和外包装是否完好     E.针头型号是否符合治疗要求

（   ）39.患者，男性，45 岁。初步诊断为 “糖尿病”，需做尿糖定量检查，为保持尿液化学成分不变，尿标本中需加入  （B）
A.浓盐酸   B.甲苯    C.甲醛    D.草酸     E.乙醇

（   ）40.患者，男，56岁。因肺内感染入院，给予静脉输入青霉素钠抗感染治疗。护士每天现用现配青霉素溶液，遵循的给药原则是   

A.根据医嘱准确给药    B.执行三查七对制度      C.保证安全正确用药

D.密切观察用药反应    E.保证给药的“五个准确”

二、名词解释

1.压力性损伤

2.医院感染

3.被迫卧位

三、问答题
1.简述预防术后切口感染的主要护理措施。
2.简述留置导尿期间如何预防尿路逆行感染。
3.简述氧疗的副作用及预防方法。
案例分析题

患者李某，女，68岁，因"社区获得性肺炎"入院。医嘱予青霉素钠静脉滴注治疗。护士按规范在前臂屈侧进行青霉素皮试，20分钟后观察。

（1）请描述青霉素皮试阳性判定标准。
（2）皮试结果经双人判断为阴性，输液5分钟后患者突然出现面色苍白、血压70/40mmHg、喉头喘鸣音。请判断患者可能发生了什么情况，该如何处理？
（3）因抢救时快速补液，患者出现呼吸困难、咳粉红色泡沫痰。请判断患者可能发生了什么情况，该如何处理？

以下为本试卷的标准答案:
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二、名词解释

1.压力性损伤：局部组织因长期受压导致血液循环障碍，持续缺血、缺氧及营养不良，最终引发皮肤及皮下组织破损或坏。
2.医院感染：指住院患者在医院内获得的感染，包括住院期间发生的感染和出院后出现的医院内获得性感染，但不包括入院时已存在的感染或处于潜伏期的感染。
3.被迫卧位：患者意识清晰且具备变换卧位的能力，但因疾病或治疗需要（如呼吸困难、疼痛等），被迫采取的特殊体位。
三、问答题

1.简述预防术后切口感染的主要护理措施。

答案：

（1）‌严格执行无菌操作‌：在换药、观察切口等操作时，严格遵守无菌技术，防止细菌污染切口。
（2）‌保持切口清洁干燥‌：定期观察切口有无红肿、渗液或渗血，及时更换潮湿或污染的敷料。
（3）‌合理使用抗生素‌：根据医嘱按时、按量给予抗生素治疗，预防和控制感染。
（4）‌加强营养支持‌：鼓励患者摄入高蛋白、高热量、富含维生素的食物，增强机体抵抗力。
（5）‌早期发现感染征象并处理‌：密切观察体温变化及切口局部症状，如出现红、肿、热、痛或脓性分泌物，应及时报告医生并协助处理。
2.简述留置导尿期间如何预防尿路逆行感染。
（1）‌尿道口清洁消毒‌：每日使用碘伏或消毒液清洁尿道口及导尿管体外段（女性擦拭外阴及尿道口，男性清洁龟头、包皮及尿道口）
（2）‌保持引流通畅‌：妥善固定导尿管，避免扭曲、受压或牵拉；定时排空集尿袋，防止尿液反流。
（3）‌定期更换导尿管与集尿袋‌：每周更换导尿管（硅胶材质可延长周期），每日更换集尿袋36。
（4）‌增加液体摄入‌：鼓励每日饮水1500-2000ml，促进尿量生成以冲刷尿道15。
（5）‌患者教育与观察‌：指导患者及家属避免牵拉导尿管，观察感染症状（如尿频、尿痛），及时处理
3.简述氧疗的副作用及预防方法。

1）氧中毒：预防措施是避免长时间、高浓度氧疗，经常做血气分析，动态观察氧疗的治疗效果。

2）肺不张：预防措施是鼓励患者做深呼吸，多咳嗽和经常改变卧位、姿势，防止分泌物阻塞。

3）呼吸道分泌物干燥：氧气吸入前一定要先湿化再吸入，以此减轻刺激作用，并定期雾化吸入。

4）晶状体后纤维组织增生：新生儿应控制氧浓度和吸氧时间。

5）呼吸抑制：对Ⅱ型呼吸衰竭患者应给予低浓度、低流量（1~2L/min）持续吸氧，维持PaO2在8kPa即可。

4.简述高热患者的护理措施。

（1）降低体温：可选用物理降温或药物降温方法。（2）加强病情观察：观察生命体征；观察体温变化，高热时每4小时测量一次；观察伴随症状、发热的原因及诱因有无解除、治疗效果。（3）补充营养和水分：给予高热量、高蛋白、高维生素、易消化的流质或半流质食物。鼓励患者多饮水，以每日3000ml为宜。（4）促进患者舒适：保证休息，保持口腔、皮肤清洁。（5）心理护理。
案例分析题

请描述青霉素皮试阳性判定标准。

部出现红肿，红晕直径大于lcm，周围有伪足伴局部痒感，可有头晕、心慌、恶心，甚至发生过敏性休克。 

皮试结果经双人判断为阴性，输液5分钟后患者突然出现面色苍白、血压70/40mmHg、喉头喘鸣音。请判断患者可能发生了什么情况，该如何处理？

  过敏性休克。

①立即停药，协助患者平卧，报告医生，就地抢救。

②立即皮下注射或深部肌内注射0.1％盐酸肾上腺素0.5ml，症状如不缓解，每隔15分钟可重复皮下或深部肌内注射该药0.5ml，直至脱离危险期。

③在救治过程中，严密监控心率、血压、呼吸及血氧饱和度。

④保持气道通畅，给予氧气吸入。呼吸受抑制时，按医嘱肌内注射尼可刹米、洛贝林等呼吸兴奋剂。有条件者可插入气管导管，借助人工呼吸机辅助或控制呼吸。喉头水肿导致室息时，应尽快施行气管切开。

⑤建立静脉通道，扩充血容量。如血压仍不回升，可按医嘱加入多巴胺或去甲肾上腺素静脉滴注。根据医嘱静脉注射地塞米松或将氢化可的松，应用抗组胺类药物。

⑥若发生心跳呼吸骤停，立即进行心肺复苏术。患者经救治脱离危险后，应留院观察至少12小时。密切观察病情。
（3）因抢救时快速补液，患者出现呼吸困难、咳粉红色泡沫痰。请判断患者可能发生了什么情况，该如何处理？

循环负荷过重。

①出现上述表现，应立即停止输液并迅速通知医生，保留静脉通道，监测生命体征，备好抢救车，并进行紧急处理。

②给予高流量氧气吸入，一般氧流量为6~8L/min，以提高肺泡内压力，减少肺泡内毛细血管渗出液的产生。同时，湿化瓶内加入20％~30％的乙醇溶液，以减低肺泡内泡沫表面的张力，使泡沫破裂消散，改善气体交换，减轻缺氧症状。

③遵医嘱给予镇静、平喘、强心、利尿和血管扩张药物，以稳定患者紧张情绪，扩张周围血管，加速液体排出，减少回心血量，减轻心脏负荷。

④必要时进行四肢轮扎。用橡胶止血带或血压计袖带适当加压四肢以阻断静脉血流，可有效地减少回心血量。但加压时要确保动脉血仍可通过，且须每5~10分钟轮流放松一个肢体上的止血带，待症状缓解后，逐渐解除止血带。

⑤此外，静脉放血200~300ml也是一种有效减少回心血量的最直接的方法，但应慎用，贫血者应禁忌采用。


