山东省康复医院
压疮申报表
科室：      姓名：        床号：  床  性别：    年龄：   岁 
住院号：              入院日期：                         临床诊断：
压疮来源：(院内发生压疮(院外带入压疮□他科带入压疮(难免压疮
压疮高危因素：
	Braden 评分分值
	注： 15-18分轻度危险至少评估1次/周；13-14 分中度危险应至少每3天评估一次；10-12分高度危险应至少1次/天评估；9分以下极度危险；≤12 分者填报高危预警

	感觉
	潮湿
	活动方式
	活动能力
	营养
	摩擦力／剪切力

	1完全受限
2非常受限
3轻度受限
4未受限
	1持续潮湿
2潮湿
3有时潮湿 
4极少潮湿
	1卧床 

2坐椅
3偶尔行走
4活动自如
	1完全不能移动 
2重度受限
3轻度受限
4没有改变
	1非常差 
2可能不足
3充足
4非常好
	1 已存在问题 

2 潜在问题
3 没有明显问题


	压疮发生危险因素基本条件评估（申报难免压疮必须符合以下必备条件中的1 项并存附加条件2项或 2 项以上）：
必备条件：强迫体位，严格限制翻身：□昏迷(心力衰竭□呼吸衰竭□偏瘫□骨盆骨折□生命体征不稳定(其他：糖尿病
附加条件：(高度水肿□大小便失禁(高龄或≥ 70 岁□感觉障碍□营养缺乏□极度消廋□其他：


压疮情况：
	部位
	大小（长×宽×高）cm
	创面情况
（水疱、黑色、黄色、红色、粉色等）
	分泌物的量及性状（水状、血清状、脓性、发臭等）
	周边皮肤情况
	压疮分期

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	压疮分期：
1.可疑深部组织受损：由于压力和剪切力造成皮下软组织受伤引起的局部皮肤颜色的改变（如变紫，变红），但皮肤完整。
2.Ⅰ期：非苍白性发红，皮肤完整，发红，与周围皮肤界限清楚，压之不褪色，常局限于骨凸处。
3.Ⅱ期：部分皮层受损，皮肤表浅溃疡基底红，无结痂；也可为完整或破溃的血泡。
4.Ⅲ期：全层皮肤缺失，但肌肉、肌腱和骨骼尚未暴露，可有结痂、皮下隧道。
5.Ⅳ期：全层组织缺失伴有肌肉、肌腱和骨骼的暴露，常有结痂和皮下隧道。
6.不可分期：全层皮肤或组织缺失，深度未知；伤口处被腐肉（黄、棕黄、灰、绿或者棕色）和 / 或焦痂（棕黄、棕或黑色）完全覆盖。伤口的真正深度需将腐肉或焦痂完全清除后才能确定。但不要移除足跟处作为“皮肤天然保护层”的结痂。

	1护理措施：①□正确使用预防压疮的用具□局部减压 □气垫床 □压疮贴  □翻身枕 □其它 :
          ②□建立翻身卡，定期评估压疮皮肤动态 □翻身q2h□对长期卧床患者，床头抬高＜30°。
③□保持皮肤清洁 
④□知识宣教

⑤□营养支持  

        ⑥□严格交接班制度，每班进行皮肤评估，必要时作好记录。
⑦□伤口换药换药（次／天）辅助药物：
⑧□其他：


	转归情况
	1、加重2、好转  3、愈合
4、转科  5、出院  6、死亡

	填报日期：       责任护士签名：        护士长签名:

	护理部审核意见：
□符合难免压疮申报的条件（是□否□）请务必落实当前护理措。
□压疮情况符合（是□否□）请务必落实当前护理措施。
主管部门签名：       日期：


注：凡院外带入或院内发生压疮者，科室填写此表后，48小时内以电子形式上传护理部，科室填写压疮转归将此表正反面打印签名后，于每月5日前上交护理部。如难免压疮，需经护理部会诊后评定，并签署难免压疮风险告知书，一式两份，一份科室保存，一份由护理部保存（两份表格保存期限均为一年）。

护理部2020年4月修订
