
消化内科护理查房 消化内科护理工作计划
(实用5篇)

在日常学习、工作或生活中，大家总少不了接触作文或者范
文吧，通过文章可以把我们那些零零散散的思想，聚集在一
块。范文怎么写才能发挥它最大的作用呢？下面我给大家整
理了一些优秀范文，希望能够帮助到大家，我们一起来看一
看吧。

消化内科护理查房篇一

1、重点加强对新入院护士、聘用护士、低年资护士的考核，
强化她们的学习意识，护理部计划上半年以强化基础护理知
识为主，增加考核次数，直至达标。

2、加强专科技能的培训：各科制定出周期内专科理论与技能
的培训与考核计划，每年组织考试、考核2—3次，理论考试
要有试卷并由护士长组织进行闭卷考试，要求讲究实效，不
流于形式，为培养专科护士打下扎实的基础。

3、基本技能考核：属于规范化培训对象的护士，在年内16项
基本技能必须全部达标，考核要求在实际工作中抽考。其他
层次的护士计划安排操作考试一次，理论考试二次。

4、强化相关知识的学习掌握，组织进行一次规章制度的实际
考核，理论考试与临床应用相结合，检查遵章守规的执行情
况。

（二）、加强人文知识的学习，提高护士的整体素养

1、组织学习医院服务礼仪文化，强化护士的现代护理文化意
识，先在护士长层次内进行讨论，达成共识后在全院范围内
开展提升素养活动，制定训练方案及具体的实施计划。



2、安排全院性的讲座和争取派出去、请进来的方式学习护士
社交礼仪及职业服务礼仪。开展护士礼仪竞赛活动，利
用“5.12”护士节期间掀起学礼仪、讲素养的活动月，组织
寓教寓乐的节日晚会。

（三）、更新专业理论知识，提高专科护理技术水平。随着
护理水平与医疗技术发展不平衡的现状，各科室护士长组织
学习专科知识，如遇开展新技术项目及特殊疑难病种，可通
过请医生授课、检索文献资料、护理部组织护理查房及护理
会诊讨论等形式更新知识和技能。同时，有计划的选送部分
护士外出进修、学习，提高学术水平。

二、加强护理管理，提高护士长管理水平

（一）、年初举办一期院内护士长管理学习班，主要是更新
管理理念、管理技巧及护理服务中人文精神的培养，当今社
会人群对护理的服务需求，新的一年护理工作展望以及护士
长感情沟通交流等。

（二）、加强护士长目标管理考核，月考评与年终考评相结
合，科室护理质量与护士长考评挂钩等管理指标。

（三）、促进护士长间及科室间的学习交流，每季组织护理
质量交叉大检查，并召开护士长工作经验交流会，借鉴提高
护理管理水平。

三、加强护理质量过程控制，确保护理工作安全、有效

（一）、继续实行护理质量二级管理体系，尤其是需开发提
高护士长发现问题，解决问题的`能力，同时又要发挥科室质
控小组的质管作用，明确各自的质控点，增强全员参与质量
管理的意识，提高护理质量。

（二）、建立检查、考评、反馈制度，设立可追溯机制，护



理部人员经常深入各科室检查、督促、考评。考评方式以现
场考评护士及查看病人、查看记录、听取医生意见，发现护
理工作中的问题，提出整改措施。

（三）、进一步规范护理文书书写，从细节上抓起，加强对
每份护理文书采取质控员—护士长—护理部的三级考评制度，
定期进行护理记录缺陷分析与改进，增加出院病历的缺陷扣
分权重，强调不合格的护理文书不归档。年终护理文书评比
评出集体第一、二、三名。

（四）加强护理过程中的安全管理：

1、继续加强护理安全三级监控管理，科室和护理部每月进行
护理安全隐患查摆及做好护理差错缺陷、护理投诉的归因分
析，多从自身及科室的角度进行分析，分析发生的原因，应
吸取的教训，提出防范与改进措施。对同样问题反复出现的
科室及个人，追究护士长管理及个人的有关责任。

2、严格执行查对制度，强调二次核对的执行到位，加强对护
生的管理，明确带教老师的安全管理责任，杜绝严重差错及
事故的发生。

3、强化护士长对科室硬件设施的常规检查意识，平时加强对
性能及安全性的检查，及时发现问题及时维修，保持设备的
完好。

四、深化亲情服务，提高服务质量

（一）、在培养护士日常礼仪的基础上，进一步规范护理操
作用语，护患沟通技能。培养护士树立良好的职业形象。

（二）、注重收集护理服务需求信息，护理部通过了解回访
卡意见、与门诊和住院病人的交谈，发放满意度调查表等，
获取病人的需求及反馈信息，及时的提出改进措施，同时对



护士工作给予激励，调动她们的工作积极性。

五、做好教学、科研工作

（一）、指定具有护师以上职称的护士负责实习生的带教工
作，定期召开评学评教会，听取带教教师及实习生的意见。

（二）、各科护士长为总带教老师，重视带教工作，经常检
查带教老师的带教态度、责任心及业务水平，安排小讲课，
了解实习计划的完成情况，做好出科理论及操作考试。

（三）、护理部做好实习生的岗前培训工作，不定期下科室
检查带教质量，每届实习生实习结束前，组织进行一次优秀
带教老师评选活动。

（四）、增强科研意识，力争年内引进或开展新技术项
目1—2项。

（五）、计划制作护理园地网，上传我院消化内科护理动态，
及时传递护理学习资料，发挥局域网的空间优势，丰富护士
的学习生活。

消化内科护理查房篇二

(一) 病情观察

(1) 观察有无恶心、呕吐、暧气、反酸、腹痛、腹胀、腹泻、
便秘、便血、巩膜及皮肤黄染等症状。

(2) 根据病情观察血压、体温、脉搏、呼吸、神志的变化。

(3) 观察疼痛的部位、性质、持续时间、诱因、缓解因素。

(二) 落实治疗



(1) 遵医嘱落实各项常规及特殊检查。

(2) 特殊用药，如使用生长抑素、奥曲肽时严格按医嘱匀速
泵入。

(3) 特殊准备行胃镜检查前禁食、水。肠镜检查前两日进食
无渣食物，避免食用蔬菜、水果。18:00后勿进食，20:00左
右，服用泻药一盒，次日晨空腹8点再服用两盒，直至解3次
清水样便为止。

(三) 护理措施

1. 用药护理

(1) 增强黏膜防御力的口服药(如达喜)、促进胃动力药物(如
吗叮啉)、抗胆碱能药(如阿托品，胃溃疡者不宜服用，禁用
于幽门梗阻患者)宜饭前及睡前服用。

(2) 对胃有刺激、破坏胃黏膜屏障的口服药(如阿司匹林)宜
饭后服用。

(3) 制酸剂(如奥美拉唑)、降低胃蛋白酶活性的药物应在饭
后0.5～1 h后服用。

(4) 急性胰腺炎患者在剧烈腹痛时，不可单独使用。镇静剂
禁用于肝昏迷前期患者。

(5) 肝硬化食管静脉曲张患者口服药要研碎后服用，溃疡病
患者抑酸药宜饭前或空腹服等。

2. 对症护理

(1) 腹痛



测量、记录生命体征，按医嘱应用解痉剂。急腹症应禁食，
不用腹部热敷和灌肠，禁用麻醉止痛剂。

(2) 腹胀

宜进食无渣、易消化、不产气的食物，必要时肛门排气或灌
肠，胃肠减压。

(3) 腹泻

及时留取标本送检，腹部保暖，肛周护理。

(4) 呕血

准确记录呕血、黑粪的量及生命体征，准备急救药品、物品
和备血、输血。卧床休息。

(5) 黄疸

瘙痒患者可给止痒剂或镇静剂，必要时立即隔离。

(6) 便秘

摄入足够的液体(2 000ml/d)，给多纤维食物，勿滥用缓泻剂，
严重便秘者可用开塞露，必要时灌肠。

3. 特殊治疗护理

当需要进行腹腔穿刺术、肝穿刺活检、电子内镜、经皮肤肝
穿刺介入疗法等检查时，应做好术前准备、术中配合、术后
护理。

4. 心理护理

进行心理疏导，消除患者紧张恐惧心理，使患者精神放松，



情绪稳定。做好患者及家属的安慰工作，使患者保持乐观情
绪，避免不良因素的刺激。

5. 皮肤护理

有瘙痒(血中胆酸盐增高)时，剪短指甲，防止抓破皮肤。

6. 管道护理

对于使用胃管患者按胃管操作规程进行护理;对于使用三腔二
囊管的患者，按相关操作规程进行护理。妥善固定、防管道
滑脱。

7.并发症预防

长期卧床的患者应预防坠积性肺炎、肺栓塞、下肢静脉血
栓(可采取翻身、拍背、深呼吸、有效咳嗽、按摩下肢、避免
在下肢输液等措施)、压疮(要保持皮肤的清洁干燥，定时翻
身、按摩)和便秘(多吃多纤维素食物，经常顺时针按摩腹部)。

(四) 康复指导

1. 用药指导

遵医嘱坚持按时按量服药，不随意停药。

2. 饮食指导

对溃疡病、肝硬化腹水、急性胰腺炎、溃疡性结肠炎等患者，
指导食用易消化、高蛋白、低盐或无盐、低脂肪、无渣的治
疗膳食。出血期应禁食，恢复期给予营养丰富、易消化、无
刺激的饮食。

3. 休息活动



危重及进行特殊治疗的患者，如上消化道出血、肝硬化晚期、
肝昏迷、、急性胰腺炎等，应绝对卧床休息。轻症及重症恢
复期患者可适当活动。

(1) 病情观察及时，护理记录真实、完整。

(2) 正确执行医嘱，落实各项治疗。

消化内科护理查房篇三

20xx年是新世纪的第一年，是全国卫生系统继续深化改革的
一年，全体护理人员在院长重视及直接领导下，本着“一切
以病人为中心，一切为病人”的服务宗旨，较好的完成了院
领导布置的各项护理工作，完成了20xx年护理计划xx%以上，
现将工作情况总结如下：

严格执行规章制度是提高护理质量，确保安全医疗的根本保
证。

1.护理部重申了各级护理人员职责，明确了各类岗位责任制
和护理工作制度，如责任护士、巡回护士各尽其职，杜绝了
病人自换吊瓶，自拔针的不良现象。

2.坚持了查对制度：

（1）要求医嘱班班查对，每周护士长参加总核对1-2次，并
有记录。

（2）护理操作时要求三查七对。

（3）坚持填写输液卡，一年来未发生大的护理差错。

3.认真落实骨科护理常规及显微外科护理常规，坚持填写了
各种信息数据登记本，配备五种操作处置盘。



4.坚持床头交接班制度及晨间护理，预防了并发症的发生。

1.坚持了护士长手册的记录与考核：要求护士长手册每月5日
前交护理部进行考核，并根据护士长订出的适合科室的年计
划、季安排、月计划重点进行督促实施，并监测实施效果，
要求护士长把每月工作做一小结，以利于总结经验，开展工
作。

2.坚持了护士长例会制度：按等级医院要求每周召开护士长
例会一次，内容为：安排本周工作重点，总结上周工作中存
在的优缺点，并提出相应的整改措施，向各护士长反馈护理
质控检查情况，并学习护士长管理相关资料。

3.每月对护理质量进行检查，并及时反馈，不断提高护士长
的管理水平。

4.组织护士长外出学习、参观，吸取兄弟单位先进经验，扩
大知识面：x月底派三病区护士长参加了国际护理新进展学习
班，学习结束后，向全体护士进行了汇报。

1.继续落实护士行为规范，在日常工作中落实护士文明用
语xx句。

2.分别于x月份、xx月份组织全体护士参加温岭宾馆、万昌宾
馆的礼仪培训。

3.继续开展健康教育，对住院病人发放满意度调查表，（定
期或不定期测评）满意度调查结果均在xx%以上，并对满意
度调查中存在的问题提出了整改措施，评选出了最佳护士。

4.每月科室定期召开工休座谈会一次，征求病人意见，对病
人提出的要求给予最大程度的满足。

5.对新分配的护士进行岗前职业道德教育、规章制度、护士



行为规范教育及护理基础知识、专科知识、护理技术操作考
核，合格者给予上岗。

消化内科护理查房篇四

姓名:何晓玲学校:西南医科大学

基本信息：郑一，女，80岁，重庆人，汉族，丧偶，医保，
芒种时节发病，育有3个子女，子女体健。个人史，家族史，
过敏史无特殊。家庭和睦，社会支持系统良好。对疾病部分
了解，认知能力中上。2016年6月7日11时14分入院。

主诉：反复上腹胀痛4年余，再发伴纳差1周。

现病史：患者4年前无明显诱因出现上腹部胀痛不适，饭后明
显，伴有反酸烧心，嗳气，曾行胃镜检查提示：慢性胃炎。
自诉期间曾出现黑便；经住院治疗好转，其后患者上腹部胀
痛反复发作，长期服用保护胃粘膜药，症状可缓解。1周前患
者因感冒受凉后腹部胀满加重，伴食纳减少，反酸烧心，为
求进一步诊治，由门诊拟“纳差待查，糖尿病，高血压”收
入我科。入院时：患者上腹部胀痛，饭后加重，伴有反酸烧
心，嗳气后觉胀满缓解，口干口苦，食纳差，无恶心呕吐，
偶有咳嗽咳痰，右下肢疼痛不适，活动受限，夜寐差，大便
干结，2-3日1行，小便色黄，夜尿频多。近期体重无明显变
化。

既往史：原发性高血压病史20余年，口服硝苯地平缓释片1片，
bid，血压控制可。冠心病病史，服用血栓通片、银杏叶
片。20余年2型糖尿病史，皮下注射门冬胰岛素30r降糖，
早26u，中18u，晚26u，血糖控制在正常范围内。曾患糖尿病足，
现已治愈。重度骨质疏松症及右侧锁骨骨折病史，曾行右侧
股骨置换术。

入院查体：t36.6oc



p78次/分

r19次/分bp160/82mmhg

发育正常，营养良好，神志清楚，检查合作，轮椅推入病房。
全身皮肤黏膜无黄染，浅表淋巴结未扪及。眼睑结膜无苍白，
巩膜无黄染，肺部叩诊清音，双肺呼吸音稍粗，双下肺可闻
及吸气末湿罗音。心律齐，心率：78次/分，心脏各瓣膜区未
闻及病理性杂音。腹软，剑突下及上腹部轻压痛，无肌紧张
及反跳痛，肝脾肋下未扪及，肝肾区无叩击痛，肠鸣音无亢
进，移动性浊音阴性。右下肢可见长约10cm手术瘢痕，右下
肢活动障碍，右侧锁骨错位，右上肢活动障碍，无明显疼痛。
膝关节屈伸困难，无关节肿胀，双下肢足背动脉搏动减弱，
生理反射存在。左侧第四足趾可见一小溃疡，表面黑色结痂，
无流脓。

辅助检查：

胸片：

1、右侧锁骨中段、右侧肱骨外科颈骨折（未愈合）

2、心影增大

3、主动脉弓壁钙化。心电图为正常心电图。

查血：葡萄糖：11.5mmol/l，钾：3.49mmol/l，渗透
压：310.8u/l，c反应蛋白：17.8mg/l,尿常规：葡萄
糖+328mmol/l，酮体：+-0.5mmol/l，白细胞+-15cell/ul，隐血：
+280cell/ul，红细胞：2-5/hp。血常规：白细胞：8.8×109/l，中
性粒细胞比率78.1%，中性粒细胞数6.9×109/l。

脾胃湿热证



西医诊断：

1、慢性胃炎2、2型糖尿病

糖尿病足

3、原发性高血压3级

极高危

4、冠状动脉粥样硬化性心脏病

5、骨质疏松症

6、右侧股骨置换术后

7、右侧锁骨中段陈旧性骨折（未愈合）

8、右侧肱骨外科颈陈旧性骨折（未愈合）

诊疗过程：入院后遵医嘱予一级护理，低盐低脂糖尿病饮食。
完善相关辅助检查，治疗上予降糖，降压，ppi抑酸护胃，氨
基酸营养支持，活血化瘀，穴位贴敷调理脾胃，穴位注射通
络止痛，脑电生物反馈改善头晕头痛。

6.8骨科会诊加用口服碳酸钙d31片，bid；阿法骨化
醇0.5ugqd，依降钙10iu肌注2次/周。

6.12加用拜糖平控制餐后血糖。调整胰岛素用量为早18u
中6u晚14u

6.15尿培养提示尿路感染，选用头孢西丁抗感染。

现患者诉食纳稍好转，饭后胀满减轻，伴反酸烧心，嗳气，



口干口苦，头晕头痛减轻，自汗盗汗，五心烦热，右下肢疼
痛不适，活动受限，咳嗽缓解，夜寐差，大便通畅，小便色
黄，夜尿频多，无尿痛。6.19血常规钾3.21mmol/l，加用氯化
钾缓释片1.0gtid护理诊断及措施：

1.疼痛：腹痛与胃粘膜炎性病变有关。

（1）休息与活动：指导病人急性发作时应卧床休息，并可用
转移注意力，做深呼吸等方法来减轻焦虑，缓解疼痛，病情
缓解时，进行适当的锻炼，以增强机体抵抗力。

（2）理疗：可穴位贴敷：双侧天枢、大横、大肠俞等穴位清
利湿热，理气和胃止痛。穴位注射足三里等缓解疼痛。

（3）遵医嘱予以抑酸护胃等药物，观察药物的疗效及不良反
应。

2.有皮肤完整性受损的危险

（1）保持皮肤清洁干燥，定时翻身

（2）加强营养

（3）预防感染

3.夜尿频多与泌尿系统感染有关

（1）休息：保持心情愉快，休息宜取屈曲位，尽量勿站立或
坐直。分散病人注意力，减轻焦虑。

（2）保持皮肤黏膜清洁：加强个人卫生，增加会阴清洗次数，
减少肠道细菌进入尿路感染机会。

（3）用药护理：遵医嘱予头孢西丁抗感染治疗，观察疗效及



用药后的反应。

4.水电解质紊乱与患者代谢障碍有关

（1）遵医嘱用药，维持患者水电解质平衡，并注意观察患者
用药后的反应

（2）定期监测患者电解质情况

5.躯体活动障碍：与骨质疏松及骨折有关

（1）协助基础生活护理。

（2）指导患者正确活动：进行患侧的功能锻炼，双上肢及健
侧下肢的全范围关节活动。活动量以机体能耐受为宜。

6.焦虑:与疾病反复发作，病程迁延有关

（1）应耐心细致的回答病人及家属的问题，介绍本病的病因，
发病机制，减轻病人及家属的紧张情绪。

（2）应多与病人及家属沟通交流，主动介绍责任护士，主管
医生病房环境及病室的病友，减轻紧张恐惧心理。

（3）提供舒适的病房环境，减少不必要的环境刺激。

7.知识缺乏：缺乏疾病相关知识。

（1）疾病知识指导：向病人及家属介绍疾病的相关病因，避
免诱发因素，指导病人保持良好的心理状态，注意劳逸结合，
积极配合治疗。患者有糖尿病和高血压史，告知患者监测血
糖和血压及按时服药的重要性和必要性。

（2）饮食指导：指导患者加强饮食卫生和饮食营养，避免生
冷刺激性食物及损伤胃黏膜。少食多餐，三餐定时定量。限



制食物中胆固醇及糖分、脂肪的含量。多食蔬菜，吃含糖少
的水果：如小番茄，猕猴桃等。

（3）用药指导：根据病人的病因，具体情况进行指导。教育
病人遵医嘱正确服药，学会观察药效及不良反应。不随便停
药及减量。

8.潜在并发症：低血糖

（1）评估诱因：即评估是反应性低血糖还是药物性低血糖。
前者见于少数2型糖尿病病人的患病初期，因餐后胰岛素分泌
的高峰延迟出现，大多数发生在餐后4-5小时。后者多见于胰
岛素使用不当或过量。当从动物胰岛素改用为人胰岛素时，
发生低血糖的危险性增加。

（2）病情监测：一般血糖低于2.8mmol/l时出现低血糖症状，
但因个体差异，有的病人血糖不低于此值也可出现低血糖症
状。因此，观察低血糖的临床表现尤为重要：肌肉颤抖、心
悸、出汗、饥饿感、软弱无力，紧张、焦虑、性格改变、认
知障碍、严重时发生抽搐、昏迷。老年糖尿病病人应特别注
意观察夜间低血糖症状的发生。

（3）急救措施：一旦确定病人发生低血糖，应尽快给予糖分
补充，解除脑细胞缺糖症状。

(4)预防措施:护士应充分了解病人使用的降糖药物，并告知
患者及家属不可随意更改和增加降糖药物及其剂量;老年糖尿
病病人血糖不宜控制过严，一般空腹血糖不超过7.8mmol/l，
餐后血糖不超过11.1mmol/l即可;普通胰岛素注射后应
在30min内进餐;初用降糖药物从小剂量开始，然后根据血糖
情况调整用量;指导病人了解低血糖的诱因、临床表现和处
理;病人应随时携带一些糖块、饼干等食品，以便应急时食用。

9.潜在并发症：糖尿病足；酮症酸中毒、高渗性昏迷；高血



压危象

消化内科护理查房篇五

1、安静卧床，避免不必要的搬动，保温、防止着凉或过热，
一般不用热水袋保温，过热可使周围血管扩张，血压下降。
呕血时应立即将病人头偏向一侧，以免血液呛入气管而造成
窒息。

2、给予精神安慰，解除病人恐惧心理。

3、立即建立一条静脉通路，同时争取时间尽快用大针头进行
输液。开始输液要快，一般用生理盐水，林格氏液加乳酸钠，
低分子右旋糖酐或其他血浆代用品，同时做好配血，准备输
血，输血量及速度，可依据出血的程度而定。如进行加压输
血时，我们应密切守护，严防输血终了，空气随之进入血管
造成栓塞。

4、止血措施：

(1)按医嘱给止血药，如6一氨基乙酸加入10%glucose中经静
脉滴入等。

(2)食脉曲张破裂出血，用垂体后叶素时，稀释后应缓慢静脉
注射或静脉输入，速度不宜过快，以防出现副作用(对高血压、
冠心病及孕妇忌用)。用三腔管压迫止血时，其护理参见三腔
管的应用。

(3)冰盐水洗胃法：用特制有两个口的胃管插入胃内(无特制
管可用普通胃管，肝硬化病人用三腔管即可)。用50ml注射
器向胃管内缓慢注入0-4℃生理盐水，而从另一开口吸引，反
复进行持续灌洗，用水量根据病情而定，一般用水量
为10，000ml左右，30分钟使胃内温度下降，起到止血作用。



(4)在500ml生理盐水中，加去甲肾上腺素10-20mg，经胃管
缓慢滴入，如能口服者，可每2h口服50ml，以降低门静脉压，
从而对食管胃底静脉曲张破裂出血产生止血效果，但对有动
脉硬化者应慎用。

(5)如在紧急情况下，进行纤维胃镜检查者，应做好术前准备。

5、饮食护理，在呕血、恶心、呕吐和休克的情况下应禁食。
待上述症状缓解后，溃疡病病人应给牛奶、蛋糕或豆浆等富
于蛋白质的流质饮食，以后再改变饮食种类和增加食量，食
管下端静脉曲张破裂出血病人的饮食，应根据其肝功障碍程
度予以调节，下三腔管的病人，出血停止24h后从胃管内注入
流质饮食，有意识障碍的病人，应给予无蛋白质饮食，有腹
水者，应适当限制钠盐摄入。

6、做好口腔和皮肤的护理，因出血病人口腔有腥臭味，应每
日三次清洗口腔。浮肿病人应加强皮肤护理，防止发生褥疮。

7、严密观察病情：

(1)注意测量体温、脉搏、血压的变化，如发热者，可给物理
降温，记录24h出入水量，尿比重。

(2)注意呕吐物及粪便的性状，量及颜色，呕血及便血的颜色，
取绝于出血量的多少及血在消化道内停留的时间，如出血量
多，停留的时问短，颜色新鲜或有血块，出血量少，停留时
间长则颜色比较暗或黑色，伴有呕吐者，一般比单纯黑便者
出血量大，当病人出现口渴、烦躁，出冷汗、黑朦、晕厥等
症状时，应考虑有新鲜出血。

(3)如出现出血性休克，可按休克病人常规护理。如出现意识
朦胧或烦躁不安时，应置床档，防止坠床。

(4)上消化道大量出血后，由于血液中蛋白的分解产物在肠内



吸收，易引起氮质血症。因此肝硬化病人应按医嘱认真做好
灌肠清除内积血，以减少氨的产生和吸收。

(5)门v高压引起的食道胃底静脉曲张破裂出血的病人，应密
切观察昏迷的前驱症状，早期治疗是非常重要的，如出现肝
昏迷，按昏迷病人常规护理。

出血临床表现：

呕血和黑粪是上消化道出血的特征性表现。一般上消化道出
血的临床表现取决于出血病变的性质、部位、出血量与速度。

2、大量出血后，多数病人在24小时内常出现低热。发病的原
因可能由于血容量减少、贫血、周围循环衰竭，血分解蛋白
的吸收等因素导致体温调节中枢的功能障碍。

4、血象有所变化，一般网织红细24小时内可见增高，白细
胞2-5小时内有所升高。


