
密闭式静脉输血技术实训指导
【实训目的】

遵医嘱为患者正确安全地静脉输血，操作规范，及时发现、处理并发症。

【实训前准备】

护士：着装整齐，洗手、戴口罩。

环境：整洁、安静、安全、舒适。 用物：治疗盘内放消毒物品，输血器两

套，头皮针 2 个，生理盐水 100ml，血液制品（放于治疗盘治疗巾内），输血

卡、输液贴、交叉配血报告单、输血观 察记录单，止血带、胶布、治疗巾、弯

盘及其它。

【实训方法】

1、课前观看密闭式静脉输血技术的操作视频，掌握输血的方法。

2、课中根据模拟临床情景或病例，以小组为单位，按照实训步骤进行操作，

2人一组，在模拟人上练习密闭式静脉输血，小组讨论，指出操作同学存在

的问题，教师巡回指导，及时反馈问题并各组抽查。

3、课后于实训室开放练习，观看操作视频，对照操作，强化技能。

【实训步骤】

1、遵循查对制度，符合无菌技术、标准预防、安全输血原则。

2、告知患者输血的目的、注意事项和不良反应，做好准备。

3、评估患者年龄、病情、意识、生命体征（体温）、输血史、输血目的、

过 敏史、合作能力、心理状态、局部皮肤和血管状况。

4、备齐用物，携物至床旁，核对，协助患者取适宜体位。

5、按照密闭式静脉输液的方法，用无菌生理盐水建立静脉通道，先输少量

生理盐水，正确签输液卡，向患者交待输液注意事项。

6、严格执行查对制度。输血核对必须双人交叉核对，床边双人再次核对，包

括取血时核对，输血前、中、后核对和发生输血反应时的核对。核对内容包括：

患者姓名、性别、床号、住院号、血袋号、血型、血液数量、血液种类、输血报

告单、血液有效期、血袋完整性和血液的外观。发生输血反应时核对用血申请单、

血袋标签、输血报告单及受血者与供血者的血型，并保留输血装置和血袋。

7、更换血液制品，密切观察患者，出现不良反应，立即停止输血并通知医

师及时处理。



8、血液制品应在产品规定的时间内输完，输入两个以上供血者的血液时，应

在两份血液之间输入 0.9%氯化钠注射液。

9、开始输血时速度宜慢，血型告知宣教悬挂血型标志牌，观察 15 分钟，

无不良反应后，将滴速调节至要求速度。输血时，血液制品内不得随意加入其他

药物。

10、输血完毕，更换生理盐水冲洗管路，观察患者输血后的反应。冲净管路

后继续其他治疗。

11、垃圾分类处理，输血后血袋送输血科。

【实训重点观察】

1、严格执行查对制度和无菌操作规程，输血前必须经两人认真核对。

2、必须认真检查血液的质量和血液保存时间。

3、在输血前、后及两袋血液之间，都应输入少量生理盐水。

4、血液制品及输血器内不可随意加入其它药物。

5、输血过程中，密切观察病情。

【实训评分标准】



密闭式静脉输血操作流程及考核评分标准
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1、评估前洗手，评估患者年龄、病情、意识，

测体温、输血史、血型、过敏史、合作程度、

心理状态和局部皮肤、血管状况及是否需要大

小便及卧位。

2、告知患者输血的目的、注意事项和不良反

应，做好准备。
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1、着装整洁，洗手、戴口罩。在护士站双人

核对医嘱单、执行单。

2、用物：治疗盘内放消毒物品，输血器两套，

生理盐水 100 ml 两袋，血液制品（放于治疗

盘治疗巾内），输血卡、交叉配血报告单，止

血带、棉棒、胶布、治疗巾弯盘、医疗废物桶

1 个、生活垃圾桶 1个、利器盒、输血观察记

录单。

3、用物准备 3分钟。
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1、在治疗室轻轻旋转血袋，将血液摇匀，试

血袋温度，两人核对执行单、输血卡、交叉配

血报告单，“三查十对”，将输血卡贴于血袋

上，在输血观察记录单双人签字。

2、备齐用物，携至床旁，查对床号、姓名。

3、安慰患者，解释、告知注意事项，备胶布。

4、再次核对，按照无菌技术原则静脉穿刺，

输入少量生理盐水。双人再次核对执行单、血

制品、交叉配血报告单，交叉配血报告单双签

字。

5、打开血袋封口，常规消毒，将输血器针头

插入血袋瓶口内（平放）。

6、调节输血滴速（开始 15 分钟≤20 滴

/min），再次核对在执行单、输血卡签名，

交叉配血报告单、输血观察记录单记录开始时

间，15 分钟后无不良反应、观察输血部位无

红肿，将滴速调至所需速度。告知注意事项。

输血观察记录单签字。

7、正确处理用物，洗手，双人签医嘱单。

8、输血毕，输入少量生理盐水，拔针，按压

方法正确。交叉配血报告单、输血观察记录单

记录结束时间，输血后将输血报告单贴在病历

中，洗手。

9、患者卧位舒适，询问感受，整理床单位，

输血后将血袋送输血科。

10

5
5

10

10

10

5

10

5

9

4
4

9

9

9

4

9

4

8

3
3

8

8

8

3

8

3

6

2
2

6

6

6

2

6

2

评
价

15

1、患者/家属能够知晓护士告知的事项，对服

务满意。

2、动作轻巧、准确，操作熟练、规范，严格

查对，关心爱护患者。

3、每超时 1 分钟扣 2 分。

4、提问问题回答正确
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注：总分 100 分操作时间：15 分钟


