
阴道产钳助产临床路径表单
适用对象：第一诊断为产程异常（ICD-10:O62.0-O62.2/O63.1/O68）

行产钳助产术ICD-9-CM-3:O72.0-O72.2
患者姓名：        性别：      年龄：       门诊号：      住院号：       
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年   月   日   标准住院日：≤5天
	时间
	住院第1天
	手术当日

	主要
诊疗
工作
	□ 询问孕期情况、病史及体格检查
□ 完成产科入院记录
□ 开出常规检查单
□ 上级医师查房及分娩方式评估
□ 完成上级医师查房记录
□ 签署分娩知情同意书
□ 进行产程观察及记录
	□ 完成上级医师查房记录
□ 确定诊断及手术时间
□ 签署手术知情同意书
□ 向孕妇及家属交代术前注意事项
□ 完成手术准备
□ 手术
□ 完成分娩记录及手术操作记录
□ 完成手术日病程记录
□ 向孕妇及家属交代术后注意事项
□ 评估有无手术并发症
□ 评估有无产后出血、产道血肿、产后感染和尿潴留

	重点
医嘱
	长期医嘱:
□ 产前护理常规
□ 二级护理
□ 饮食
□ 吸氧，每日2次，30分钟/次
□ 左侧卧位
□ 自数胎动
□ 其他医嘱
临时医嘱:
□ 血常规、尿常规
□ 大便常规（必要时）
□ 血型
□ 凝血功能
□ 肝功能、肾功能、电解质
□ 感染性疾病筛查（孕期未做者）
□ 胎儿超声、脐动脉血流比值、胎心监护（必要时）
□ 抗菌药物皮试
□ 其他医嘱
	长期医嘱:
□ 产时护理常规
□ 一级护理
□ 饮食
□ 其他医嘱
临时医嘱:
□ 今日行产钳助产术
□ 接生费
□ 导尿
□ 会阴区域麻醉阻滞术
□ 侧切术或会阴裂伤缝合术
□ 预防性抗菌药物应用
□ 其他医嘱

	主要护理工作
	□ 入院介绍（介绍病房环境、设施及设备）

□ 入院护理评估

□ 静脉取血

□ 指导孕妇进行各项产前辅助检查
□ 监测胎心、胎动、宫缩及一般情况
	□ 产妇术前准备
□ 术前心理护理

□ 术后心理护理及生活护理

□ 观察产妇情况

□ 指导及帮助产妇早接触、早吸吮、早开奶
（母婴分离时尽早挤奶）
□ 健康教育包括饮食等指导产妇术后活动

	病情
变异
记录
	□ 无  □ 有，原因：
1.

2.
	□ 无  □ 有，原因：
1.

2.

	护士签字
	
	

	医师
签名
	
	


	时间
	术后第1天
	术后第2～4天
	出院日

	主要诊疗工作
	□ 上级医师查房
□ 观察乳房、子宫复旧、恶露及会阴情况
□ 完成常规病历书写
□ 注意进食及排尿、排便情况
□ 注意观察生命体征等

	□ 上级医师查房
□ 观察乳房、子宫复旧、恶露及会阴情况
□ 完成常规病历书写
□ 注意进食及排尿、排便情况
□ 注意观察生命体征等

	□ 上级医师查房
□ 观察乳房、子宫复旧、恶露及会阴情况，重点评估会阴切口有无感染，是否具备出院条件
□ 伤口拆线
□ 填写母子健康手册
□ 完成出院记录、病案首页、产假证明
□ 向患者交代出院后的注意事项及后续治疗方案

	重点医嘱
	长期医嘱:
□ 二级护理
□ 普通饮食
□ 抗菌药物
□ 会阴擦洗
临时医嘱:
□ 血常规
□ 其他特殊医嘱
	长期医嘱：
□ 二级护理
□ 普通饮食
□ 抗菌药物
□ 会阴擦洗
临时医嘱：
□ 其他特殊医嘱
	出院医嘱：
□ 休难产假
□ 指导母乳喂养（母婴分离时鼓励挤奶送奶）
□ 禁性生活及盆浴6周
□ 出院带药
□ 产后42天门诊复查

	主要护理工作
	□ 术后心理护理及生活护理
□ 观察产妇情况

□ 指导及帮助产妇按需哺乳（母婴分离时定期挤奶）
□ 健康教育包括饮食等指导产妇术后活动
	□ 术后心理护理及生活护理
□ 观察产妇情况

□ 指导及帮助产妇按需哺乳（母婴分离时定期挤奶）
□ 健康教育包括饮食等指导产妇术后活动
	· 出院宣教

· 指导患者办理出院手续

	病情变异记录
	□ 无  □ 有，原因：
1.

2.
	□ 无  □ 有，原因：
1.

2.
	□ 无  □ 有，原因：
1.

2.

	护士签名
	
	
	

	医师签名
	
	
	



