心动过缓临床路径表单
适用对象：第一诊断为病态窦房结综合征（ICD-10：I20.0/20.1/20.9）或III度房室阻滞（ICD-10：I21.4）；行永久起搏器置入术（ICD-9-CM-3：36.06/36.07）
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   5-7   天
	时间
	住院第１天
	住院第２天

	诊
疗
工
作
	· 完成上级医师查房
· 了解病史
· 明确心动过缓病因诊断
· 评估起搏治疗适应证
· 确定诊疗方案
· 评价全身即心脏情况
	· 上级医师查房
· 确定起搏适应证
· 除外起搏器置入手术禁忌症
· 确定诊疗方案
· 调整水电解质酸碱平衡
· 调整心功能
· 向患者及家属交代病情及围手术期注意事项
· 签署手术知情同意书、起搏器担保同意书、急诊外科手术同意书
· 选择适当的起搏器

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
· 心律失常常规护理
· 二级护理
· 饮食：普食、低盐低脂饮食、糖尿病饮食
· 持续心电监测（视病情）
临时医嘱：
· 心电图
· 血常规+血型
· 尿常规
· 大便常规+潜血
· 血生化全套
· 感染性疾病筛查
· 凝血功能
· 胸片
· 超声心动图
· 动态心电图
	长期医嘱：
· 心律失常常规护理
· 二级护理
· 饮食：普食、低盐低脂饮食、糖尿病饮食
· 持续心电监测（视病情）
临时医嘱：
· 拟明日在局麻下行起搏器置入术
· 备皮
· 建立静脉通路
· 抗生素皮试（必要时）
· 

	护理工作
	· 协助办理入院手续
· 入院宣教
· 完成患者心理与生化护理
	· 协助医师评估实验室检查
· 备皮
· 建立静脉通路

	变异
	□无□有，原因：
	□无□有，原因：

	护士
签名
	
	

	医师
签名
	
	


	时间
	住院第_3_天（手术日）
术前术后
	住院第__4_天
（手术后第1天）

	诊
疗
工
作
	· 置入永久起搏器
· 监测生命体征
· 监测体温
	· 监测起搏器工作情况
· 观察切口有无血肿、渗血
· 预防并发症
· 预防感染
	· 完成上级医师查房
· 起搏器疗效评估
· 起搏器术后治疗
· 预防并发症

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
· 心律失常护理常规
· 二级护理
· 饮食：普食、低盐低脂饮食、糖尿病饮食
· 持续心电监测
· 预防应用抗生素
临时医嘱：
· 术前镇静
· 保持生命征平稳
	长期医嘱：
· 心律失常护理常规
· 一级护理
· 饮食：普食、低盐低脂饮食、糖尿病饮食
· 持续心电监测
· 预防应用抗生素
临时医嘱：
· 心电图
	长期医嘱：
· 心律失常护理常规
· 二级护理
· 饮食：普食、低盐低脂饮食、糖尿病饮食
· 应用抗生素（酌情）
临时医嘱：
· 术后胸片
· 血常规
· 下床活动后起搏器测试程控
· 术后Holter（酌情）
· 切口换药

	护理工作
	· 术前宣教
· 完成患者心理与生活护理
	· 术后宣教
· 术后平卧12-24小时
· 切口护理
	· 康复宣教
· 完成患者心理与生活护理
· 鼓励患者下床活动，利于恢复

	变异
	□无□有，原因：
	□无□有，原因：
	□无□有，原因：

	护士
签名
	
	
	

	医师
签名
	
	
	


	时间
	住院第_5_天
（术后第2天）
	住院第_6_天
（术后第3天）

	诊
疗
工
作
	· 完成上级医师查房
· 起搏器疗效评估
· 起搏器术后治疗
· 预防并发症
· 检查切口情况
	· 检查切口情况
· 安排出院
· 向患者及家属交代出院注意事项、预约拆线及复诊时间
· 书写出院记录、诊断证明书、填写住院病案首页
· 如患者不能出院，记录原因

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
· 心律失常护理常规
· 二级护理
· 饮食：普食、低盐低脂饮食、糖尿病饮食
· 
	临时医嘱：
· 出院前起搏器测试程控
· 出院带药

	护理工作
	· 完成患者心理与生活护理
· 鼓励患者下床活动，利于恢复
· 出院准备指导
	· 协助办理出院手续
· 出院指导

	变异
	□无□有，原因：
	□无□有，原因：

	护士
签名
	
	

	医师
签名
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