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应对门诊中儿科急症要做的准备：技术报告
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儿科急症在门诊中的发生率低，但发生

后存在很大风险。诊疗机构应该提前做好应

急准备，以帮助急症患儿获得最优救治并改

善预后。为提升儿科急症应急能力，各诊疗

机构需结合自身特点、接诊患者类型、可能

遇到的急症种类、现场可用资源以及所在地

区急救医疗资源进行综合考量。应急能力建

设的核心要点包括：开展院内应急能力评估，

并且每年复核、制定并落实急症处置规程、

储备必备急救设备与药品、培训医护人员识

别及处置急症。本技术报告旨在提供信息与

资源，用以指导各诊疗机构在发生急症时开

展高质量救治工作。
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引  言

发生在儿科全科门诊与亚专科门诊的儿科急症

往往存在较大诊疗难度。这类急症的发生率报道不

一，从偶发至 1 周多例不等；而最新数据显示其发

生率相对较低，有些诊疗机构每年仅发生 1 ～ 2

例 [1–4]。呼吸窘迫、惊厥发作及精神类急症是门诊接

诊过程中发生率最高的儿科急症种类 [1]。此类急症

发生率低、病情凶险，临床处治难度较大 [1]。由于

不常遇到，医护人员难以熟练掌握处置流程，同时

一旦处理不当，后果会十分严重。作为医疗体系的

首诊入口，各诊疗门诊可为急症患儿提供初步治疗，

稳定生命体征，并快速转诊至急诊科或上级医疗

机构。

然而，一些研究显示，非专业医护人员对儿科

急症处置缺乏信心，应急准备不足 [4–7]。具体问题包

括：各诊疗机构缺少合适的急救器械和药品、与急

救部门的沟通未明确标准化流程、医护人员缺乏处

置急症的技能 [8–10]。近期一项多中心研究客观评估了

各诊疗机构的应急准备情况与医疗质量，基于此他

们得到了相同的结论 [11]。为有效解决当前面临的难

题，我们拟制定标准化指南用于各医疗机构接诊患

儿，并在指南中明确各诊疗机构的应急体系建设与

物资配置要求。制定指南时，我们考虑了各诊疗机

构的个体差异，包括它们的地理位置、规模、与紧

急医疗服务和急诊科的距离，这些因素都会影响各

诊疗机构的应急准备需求。

新 增 信 息

本技术报告及配套政策声明 [12] 对美国儿科学会 

(AAP) 2007 年发布的政策声明《儿科医师及儿科基础

护理人员门诊急症准备》中的建议进行了更新。本

次更新基于最新临床证据与实践经验，我们将完善

后的建议汇总于附录 1 中的清单。
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各诊疗机构的应急准备

全面开展门诊应急能力自评是制定个性化儿科

急症应对方案的首要环节 [13]。评估内容包括各诊疗

机构中常见的儿科急症类型、诊室地理位置、周边

急救资源以及患者的特殊需求。此外，还需考虑诊

室空间、医务人员的水平和受培训程度。各诊疗机

构可基于自评结果，制定儿科急症处置规范。逐年

开展门诊自评结果审查，有助于对急症处置规范进

行必要的调整 [2,14]。

儿科急症类型
各诊疗机构最常接诊的急症为呼吸窘迫、惊厥

发作及精神类急症，可优先围绕这三类急症开展准

备工作 [1]。不同的诊疗机构因地理位置和接诊人群

的差异，可能接诊其他类型的急症。除患儿外，医

务人员或监护人也可能突发急症。虽然无法预判所

有情形，但通过诊室自评，可确定为应对该诊室最

常见急症所需的物资和药品。例如，若诊室提供注

射类药物或疫苗接种服务，则有必要对包括过敏反

应在内的不良状况做好完善的应急准备 [14]。

所在区域与地理位置
各诊疗机构的地理位置、所在区域及接诊时间

都将决定应急筹备所需的资源。设于大型医疗中心

内的诊室，在急症发生时可迅速获得其他临床医师

的支援，故应急处置规范中需明确儿科急症发生时

具体负责支援的医护人员；偏远地区的诊疗机构则

需做好规划，储备长时间救治所需的物资。医师应

熟悉所在区域各医院急诊科的儿科应急准备水平，

为需要经由急救医疗服务 (EMS) 转院的患儿选择最

优的就诊目的地 [15]。

当地的 EMS 响应时间及各诊疗机构与目标医院

急诊科之间的距离，也会影响各机构急救设备配置

的决策。非农村地区，拨打 911 后救护车平均到达

时间为 7 分钟；农村地区则超过 14 分钟 [16]。部分偏

远农村地区，近 10% 患者等待 EMS 人员到达的时间

约 30 分钟。EMS 响应时间越长，创伤患者预后越差；

少数情况下，即使中度延误也可能危及生命 [17–20]。

EMS 到达位于农村地区的各诊疗机构时间更长 [21]，

因此这些机构需做好长时间开展 CPR 与初步救治的

准备，这将影响充分应对急症所需的培训、设备及

物资储备。

在美国，联系 EMS 通常需拨打 911。不过，急

救人员的资质等级因地区而异。美国国家公路交

通安全管理局 (NHTSA) 将急救人员分为 4 个等级，责

任权限逐级递增：急救响应员  (EMR)、急救技术

员 (EMT)、 高 级 急 救 技 术 员 (AEMT)、 急 救 医 师 

(Paramedic)[22]。农村地区只有可以提供基础生命支

持 (BLS) 与氧气供应的急救人员；而人口密集地区

有能够提供静脉输液与药物治疗这些高级生命支持 

(ALS) 的急救医师。部分大都市设有专属儿科转运服

务以应对儿科重症，他们拥有对患儿进行气管插管

与机械通气的能力。各医院的接诊人员需被明确告

知急症时是呼叫外部 EMS 还是院内应急团队，相关

信息应被公示，避免危机发生时出现混乱。充分了

解本地 EMS 资源，是制定各诊疗机构急救物资配置

方案的关键。

发生紧急情况时，急救调度员需要了解基本信

息，包括患者姓名、年龄、急症类型、机构地址及

联系方式。标准化清单可引导呼叫者提供必要信息，

简化与急救调度员的沟通流程 ( 附录 2)。

患者人群
接诊患者包含特需儿童的机构应预判可能发生

的急症类型，并做好应对准备。这类儿童通常病情

更为复杂，可能伴有躯体、发育、行为 / 情绪或感

觉障碍，在制定预案时需予以考虑。接诊此类患儿

的诊疗机构可能需要额外配备药品和设备，并开展

专项急救培训。例如，针对气切患儿已有成熟的急

症处置流程。国家气管切开安全项目 (NTSP) 提供了

急症处置流程图，可用于技能培训 [23]。

为病情复杂儿童制定并及时填写急救信息表 

(EIF)，有助于完善急诊预案。详见 AAP 政策声明《紧
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急情况下儿童重要健康信息的获取：应急信息表及

延伸内容》[24]，其中包含 EIF 模板，以及 AAP 临床报

告《过敏与过敏性休克急救书面方案填写指南》[25]。

此外，部分患儿可能在执行原本的治疗方案或是其

治疗因原发病而有所限制时，接诊医师需与家属进

行及时有效的沟通。由于部分地区的急救人员无法

浏览患者原本的治疗方案，这类患者可按照《医师

生命支持治疗医嘱 (POLST)》流程治疗来获益。对于

患有严重疾病的儿童，POLST 作为正式的医师医嘱，

相比传统的治疗方案 ( 如非抢救医嘱 DNR)，能够为

急救人员提供更明确的处置指引。目前，美国大多

数的州已采用该表单，各州相关链接如下：https://

polst.org/programs-in-your-state/?pro=1。除就诊患儿

外，家属及诊疗机构工作人员也可能发生医学急症。

场地与人员配置
各诊疗机构还需对空间大小进行核查，识别可

能阻碍急症处置的物理障碍，包括门、走廊、诊室

的尺寸，以及外部通道和急救人员进入路线。同时，

需记录非结构性障碍 ( 如安保人员的阻拦 )，并制定

预案确保急救人员快速进入。由于儿科急症常发生

在候诊区，应指定专人观察候诊患儿，对病情恶化

者进行及时处置。各机构的应急人员数量与培训水

平存在差异；同一机构在某些时段 ( 如周末、非工

作时间 ) 的人员配置也会减少。筹备工作必须考虑

因在岗人数不同引起的急症处置能力的不同。

应急预案
在急症发生前制定应急预案并组织全体人员开

展学习，可提升儿科急症的处置水平。预案包括：

电话分诊与门诊分诊 [26]、常见急症处理流程、急症

期间记录规范以及确定最合适的患者转运方式。在

人员不足时 ( 如开诊前或停诊后发生现场急症 )，需

对部分预案进行相应调整。

提前培训相应人员，引导电话咨询或预约的家

属根据病情带患儿前往最合适的医疗机构，可避免

救治条件不足的事件发生。例如，存在意识改变的

颅脑外伤患者，应引导至急诊儿外科而非儿内科门

诊。工作人员应熟悉本院及上级医院的儿科急救接

诊能力，协助将患儿及家属引导至有能力处置危重

症患儿的机构 [27,28]。急症分诊预案应明确应急通知

机制 ( 如院内广播 )、参与急救的工作人员、需携带

的设备，以及实施进一步救治的理想位置 ( 如配备

相应物资的较大面积诊间 )。

明确各诊疗机构最可能发生的常见急症，即可

制定针对性处置预案。对诊所人员开展预案培训，

使其熟悉常见急症的现场紧急处置流程。还应制定

关于急症抢救的标准记录表。标准记录表示例见附

录 3。此类记录不仅用于患儿个体救治，也可用于长

期统计门诊急症的类型与发生频率。急症后开展结

构化复盘，可帮助工作人员梳理事件、总结经验，

收集的信息可用于改进诊疗流程与系统质量 [29,30]。

基于患儿所需的支持等级及可用转运资源 (BLS、ALS

等 ) 建立指导原则，协助工作人员判断转运方式。

例如，仅需吸氧的患儿适合 BLS 转运；而惊厥持续

状态的患儿，更适合由更高等级的转运团队进行护

送。若患儿在转运途中病情恶化或需要干预的可能

性较低，可考虑私家车转运。

灾害属于突发事件，但诊疗机构可评估所在地

区潜在灾害风险并制定专项预案，包括应对龙卷风、

飓风、洪水等气象灾害，以及中毒事件、大规模枪

击、战争行为等人为突发事件。详见 AAP 政策声明

《灾害中儿童健康的保障》[31] 及临床报告《灾害与危

机后儿童及家庭心理社会支持》[32]以获取更多指导。

应急准备的更多信息来源包括：风险管理机构、

医疗责任保险公司、地方卫生部门以及当地或区域

儿童医院的急救服务部门。提前与这些机构进行沟

通，可帮助门诊工作人员了解紧急情况下可利用的

资源。

设备与药品

在进行儿科急症准备时，各诊疗机构都必须根

据自评结果确定所需的设备与药品种类，储备应急
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实际意义。成本也必须纳入考虑之中，尤其是可能

过期的需要定期更换的药品和耗材。规模较小的诊

疗机构可能难以承担部分备选急救物资的维护成本。

本报告提出的设备与药品建议，旨在指导诊疗机构

在满足基本标准的前提下，制定适合自身的个性化

儿科急症应对方案。有关药品与剂量的更多信息，

参见 AAP 临床报告《儿科急症治疗用药》[34]。

人 员 准 备

接诊人员掌握复苏知识与技能十分重要。在急

救过程中，以团队为基础的协作模式同样有助于实

物资需要在使用概率与额外物资成本之间取得平衡，

因此本报告将推荐的设备与药品分为必备类和备选

类 2 类 ( 表 1 和表 2)。必备类设备与药品清单旨在满

足诊疗机构最常见的儿科急症处置需求，所选物资

均为大多数儿科临床人员熟悉使用且成本合理的急

症抢救所需物品 [33]。诊疗机构应配备基础药品与设

备，但还应根据服务人群、常见急症类型、地理位

置以及工作人员的操作熟练度和培训水平，酌情增

配部分或全部备选类物资。未全部列举备选类清单，

各机构可根据自身需求、经验与培训水平，自行增

加其他药品和物资。例如，位于城市中的靠近儿童

医院且可快速获得受过高级培训的急救人员支持的

诊疗机构，可选择仅配备必备物资。相反，地处农

村的预计需要更长时间才能获得高级别救治的诊疗

机构，则可能需要增配设备与药品，以支持更长时

间的现场救治。此外，并非所有诊疗机构的工作人

员都接受过培训且能熟练操作静脉穿刺、气管插管

或骨髓腔穿刺。在这种情况下，储备这些物资并无

表 1 设备

必备设备                  可考虑增配的设备

自动体外除颤器 (AED) 加热设备 ( 顶置暖箱或红外线灯 )

球囊面罩 (BVM)：婴儿、 骨髓腔穿刺针 (IO)

 儿童、成人型号

血压袖带 静脉输液用品 ( 固定板、头皮针、留

  置针、止血带、输液皮条和微泵、

  胶布、三通阀 )

球囊吸引器 肢体止血带 ( 用于控制出血 )

CPR 板 气管异物取出钳 ( 儿童及成人型号 )

色标计量带或基于体重 鼻导管 ( 儿童及成人型号 )

 的给药手册

血糖仪 鼻咽气道 (12–30 Fr 规格 )

机械吸痰装置 (5–16 Fr 吸 口咽气道 (00–5 号 )

 引管、Yankauer 吸引头 )

雾化器 声门上气道装置 ( 即喉罩气管 [iGel])

无重吸式氧气面罩 ( 婴儿、

 儿童、成人型号 ) 

带氧气流量计的氧源 

脉搏血氧仪 

表 2 药物

必备药品 可考虑增配的药品

沙丁胺醇 ( 雾化或使用面罩和 抗组胺药 a ( 苯海拉明或西替利

 储雾罐吸入 )  嗪 )

地塞米松 ( 口服、静脉或肌内 头孢曲松

 注射 )

肾上腺素 [0.15 mg ( 用于体重 15 ～ 葡萄糖 (10%)

 30 kg 的儿童 ) 和 0.3 mg ( 用于

 体重≥ 30 kg 的儿童 )；或从安

 瓿中抽取，过敏反应浓度为 

 1 mg/mL，以往标注为 1:1 000] 

纳洛酮 肾上腺素 ( 心脏骤停浓度 0.1 mg/ 

 mL，以往标注为 1:10 000)

 异丙托溴铵 ( 雾化 )

 咪达唑仑 b ( 静脉、鼻内或肌内

  注射 ) 或地西泮 ( 直肠给药 )

 生理盐水或乳酸林格液

 昂丹司琼 ( 口腔崩解片或肌内

  注射 )

 奥氮平 ( 口腔崩解片或肌内注

  射 )

 泼尼松或泼尼松龙

 消旋肾上腺素

注：必要时，口服药物可通过肠内营养管给药。 
a 抗组胺药可治疗并缓解过敏性休克期间的瘙痒和荨麻疹，但无

法改善危及生命的呼吸道症状、低血压或休克。

b 咪达唑仑推荐用于经常接诊癫痫患儿的诊疗机构，或预计 EMS

响应时间较长的诊疗机构使用。
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现最佳救治效果。急救团队由全体工作人员组成，

包括前台人员、医疗助理、职业护士、注册护士、

医师助理、执业护士和医师。对接诊工作人员的准

备工作包括：明确每位团队成员的职责、建立良好

的沟通机制、提供适宜的培训，以及通过急救模拟

演练巩固操作技能。

工作人员培训
对接诊工作人员进行儿科急症处置培训是应急

准备的核心环节。工作人员必须定期对所学技能进

行练习和巩固。针对不同儿科急症的处置需求，应

提供不同级别的培训。

BLS 由美国心脏协会制定，培训内容包括急症

识别、实施高质量 CPR、自动体外除颤仪 (AED) 使用

以及异物梗阻解除。儿科高级生命支持 (PALS) 同样

由美国心脏协会制定，面向频繁处置儿科急症的临

床人员，如急救人员、儿科住院医师、急诊科工作

人员以及医院与重症监护室的护士和医师，通过单

项技能与高效团队协作，培训学员识别与处置呼吸

窘迫及心搏骤停。

高级儿科生命支持 (APLS) 由 AAP 与美国急诊医

师学会联合制定，内容涵盖呼吸窘迫、休克、脑

膜炎、神经系统急症及中毒的识别与处置。美国

心脏协会开设的儿科急症评估、识别与稳定化课程 

(PEARS) 旨在提升危重婴幼儿的急症评估与稳定化处

置能力，重点培训呼吸窘迫、休克及心搏骤停的识

别，以及在转运至 ALS 机构前的稳定处理，并以常

见场景为教学载体，同步培训单项技能与团队协作

模式。

明确职责
提前明确分工有助于让每位工作人员明确预

期，以便在急症发生时能够熟练执行相应任务 [35]。

可考虑的职责分工包括：

• 团队负责人

• 气道管理

• 胸外按压员

• 给药管理员

• 记录员

• 与 EMS、家属及安保沟通的人员

根据在岗人数，部分人员可能需要兼任多个岗

位。各诊疗机构可针对人员不足的情况制定预案，

并相应地调整分工。

沟通
在儿科急救过程中，团队内部需要清晰沟通，

同时也需与中心急救人员、帮助救治的急诊医师、

住院医师等外部协作方顺畅对接 [36,37]。同时，与家

属的沟通至关重要，必要时应具备快速接通语言翻

译热线的预案。

闭环沟通是医疗场景中非常有效的信息传递方

式：由指令发出者下达任务，接收者复述确认无误

后执行；任务完成后再向发出者反馈。闭环沟通能

确保信息准确传达，不被误解。

接诊人员与外部急救人员之间的良好沟通，是

保证转运交接安全的关键。建议整理本地急救中心、

医院、中毒控制中心的电话清单，并张贴在显眼易

取用处 ( 附录 2)。此外，标准化急救交接单是重要

的沟通工具，可汇总患儿特殊健康需求、生命体征、

现场急救措施等关键信息 ( 附录 4)。

实操练习与技能维持
练习急救技能可以强化课程所学知识。以团队

为单位开展的急救模拟演练 ( 也常被称为模拟急救

演练 ) 有助于实操学习。研究表明，这类演练可以

提升医务人员在真实急救场景中的信心、准备度与

处置表现 [9–11,38–41]。

包含儿科常见急症案例的模拟培训可以帮助儿

科团队熟悉各类急症的表现与处置流程，包括所需

药品和设备。诊疗机构可选择与服务人群相匹配的

模拟案例，例如有特殊需求的儿童和青少年。急救

技能会逐渐生疏，因此每年至少需要开展 1 次团队
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急救模拟演练，有助于维持操作能力 [42]。没有儿科

急救模拟带队经验的诊疗机构可以寻求儿科急诊医

师或其他资深医务人员协助开展培训。对球囊面罩、

氧气、吸痰和监护仪等设备进行实操训练，能够提

升真实急救中的表现。急救模拟案例可在线获取，

包括 MedEdPORTAL 平台 (https://www.mededportal.org/

doi/10.15766/mep_2374-8265.10762)，该资源同时提供

复盘与评估工具。另一份模拟评估工具见附录 5。

急救模拟演练
除团队模拟演练外，创造性的团队建设活动 (如

寻宝游戏 ) 也可训练工作人员快速定位急救设备与

药品。通过计时，比拼找到物资的速度，能够营造

真实急救时的紧迫感，达到模拟效果。

预防门诊急症

向家属开展儿童伤害预防宣教，并告知何种

情况需直接前往急诊科，有助于减少急症患儿前往

门诊就诊。家属应了解当地各急救机构的儿科急救

能力，若附近有儿科急救水平较高的急诊科，通常

可作为急救的首选就诊机构。在儿童常规健康体检

中，应常规进行安全知识宣教，并借助宣教材料帮

助家长预防意外事故。AAP 制定的儿童伤害预防项

目 (TIPP) 可以帮助家长了解常见的儿童意外风险，

按不同年龄段提供中毒、窒息、烧伤、跌倒、自行

车与机动车事故、枪支安全、溺水等方面的宣教材

料 ( 可访问 https://publications.aap.org/patiented/pages/

c_tipp)。

诊疗机构应常规鼓励家属及照护者学习急救与

心肺复苏 (CPR) 技能，并接受急症早期识别相关教

育。儿科医师可在对儿童进行健康体检时，向家属

说明儿童在出现何种症状时适合前往急诊科、紧急

护理中心或儿科门诊。通过提前指导，可让急症患

儿直接前往具备儿科急救能力的急诊科或更高等级

医疗机构就诊，而非普通门诊。同时，应向家属普

及 911、中毒控制中心 (1-800-222-1222 或 www.poison.

org)、自杀与危机热线 (9-8-8) 等急救资源，帮助他们

及时获得正确的初步处置。

急 症 识 别

远程接诊
在远程医疗普及的当下，儿科急症情况可通过

电话、电子邮件、电子病历消息以及视频问诊等远

程渠道被发现。因此，负责进行分诊的一线人员的

选择极其重要。一线人员可以是远程呼叫中心工作

人员，也可以是分诊护士。一旦确定患者的对接渠

道，就应对对接人员开展培训，使其掌握正确的患

者分流原则。诊疗机构应制定各类急症处置预案，

指导工作人员提供恰当的医学建议，以改善患儿的

预后。

现场接诊
尽早识别急症有助于提升救治效果。通常，服

务台人员是在候诊区最先发现急症情况的人员。应

为服务台人员与分诊护士制定急症识别与处置指引，

并开展相关培训，使其能够识别急症的典型症状与

体征，尽早完成识别与分诊。需要高度警惕的危险

征象包括：呼吸困难、发绀、喉鸣、喘息、呻吟、

惊厥发作、意识状态较平时改变、站立或行走困难、

持续出血、晕厥等。

门诊急症处置流程

在确认患儿出现可能的内科或精神心理急症

后，接诊人员应按以下步骤开展处置：(1) 启动门诊

内部应急通知；(2) 与家属沟通；(3) 联络 EMS；(4) 

将患儿转移至指定安全区域或抢救室；(5) 明确分工，

开始临床救治与记录。

门诊应急快速响应或启动通知
内部人员的通知系统对于及时启动应急流程至

关重要。目前，门诊应急快速响应尚无统一标准，
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儿科门诊也未广泛普及通用的应急响应系统。部分

大型综合诊疗中心及紧邻医院的基层诊疗机构可依

托专业人员或现有预警系统开展应急，但绝大多数

儿科门诊并不具备此类条件。诊疗机构应急通知方

式可根据布局与现有条件灵活设置，可采用群组短

信、室内广播或专人穿梭诊室传递通知等简单形式。

启动应急通知的同时，前台应同步告知候诊患者相

关情况，对后续就诊安排进行调整，并说明可能出

现的等候延迟。

与家属沟通
一旦决定开展急救处置，需向家属说明后续可

能的诊疗流程，包括转入抢救室、联络急救人员等

内容。沟通应使用通俗易懂的语言，与监护人的知

识水平相匹配。尽管急诊与重症监护领域普遍支持

家属在场参与儿科抢救，但门诊场景下家属在场的

相关研究仍较为有限。在条件允许的情况下，建议

至少有 1 名家长或照护者留在患儿床边；若空间有

限，需妥善安置其他随行家属 ( 如另一位监护人、

兄弟姐妹 )[43–45]。可指定专人陪同家属，询问病史，

实时通报病情。若有随行儿童，照护方式应与其年

龄发育和心理状态相适应：对于部分儿童，可为其

简单地解释现场情况，部分则宜转移至安全区域，

避免接触急救现场。对于随行儿童尽可能征求家长

意见，选择合适的照护方式。

对于门诊内其他患者及其家属，目睹急救场面

可能造成心理不适 [46]，宜引导其远离急救区域。可

安排专人向候诊家属说明情况，协助重新预约，并

在需要时提供心理支持。

尽早启动 EMS
一旦发现急症，应立即拨打 EMS。尽早启动急

救能够显著缩短儿科休克、呼吸衰竭及其他儿童急

症患者获得确定性救治的时间，具有重要的临床意

义 [47]。急救联络需做到：

• 儿科门诊与急救中心人员之间的沟通清晰且高效；

• 提供有关患儿及急症类型的详尽的准确信息，便

 于急救人员针对性做好准备与处置工作。

所有诊疗机构工作人员均应接受培训，掌握拨

打 911 急救电话的方法，能够准确告知患儿姓名、

年龄、急症类型、地址及联系方式等关键信息。可

使用标准化信息登记表，规范向急救中心传递信息 

( 附录 2)。

根据诊疗机构布局，可安排专人负责引导急救

人员抵达急救现场，包括在建筑入口处等候接引、

在诊室门口接应或清理通道保障通行。如楼宇配有

安保人员，应及时告知发生急症，协助疏导通行。

急症救治 ( 抢救 ) 室
尽管各诊疗机构布局存在差异，仍应划定专门

区域用于急症救治。条件允许时，建议至少安排 1

名家长或照护者留在患儿身旁 [43–45]。可指定专人陪

同家属，采集病史，同步告知病情进展，并为随行

的儿童提供安全看护区域。

优先选择面积最大的检查室或操作室，以便容

纳急救人员与设备。理想的抢救区域应靠近主入口、

视野开阔、空间充足、采光良好，并且配备有序收

纳的急救物资 ( 急救推车或急救包 )、氧气瓶、个人

防护用品及急救记录台账。墙面配备醒目的大型时

钟，便于记录惊厥发作、用药、干预效果等关键时

间节点。若患儿病情不稳定、无法转移至指定抢救

区域，应疏散现场无关人员，保障急救人员开展救

治，同时避免其他患者及家属受到不良刺激。

明确团队负责人至关重要。由负责人统一分工，

有助于团队协作与高效沟通。各岗位职责应清晰明

确；受诊疗机构人员数量与能力的限制，工作人员

可承担多项职责。高效的团队协作高度依赖有力的

统筹指挥与清晰的信息沟通。

事件记录
开展急救处置期间，规范记录救治过程可保障

诊疗准确、安全，同时便于向急救人员交接病情。
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目前医院内抢救已有成熟的记录模板与规范 [1]，但

儿科门诊场景下的急症记录尚无统一的标准工具。

部分电子病历系统自带记录模板，而纸质表单更便

于快速调取和即时记录。附录 3 提供了记录表示例，

可将记录表打印后存放于急救推车顶部或其他随手

可取的位置。记录的核心内容包括但不限于：

• 患儿基础信息：个人基本资料、就诊日期、既往

 病史；

• 急症相关信息 ( 均需标注时间 )：生命体征、心律、

 发病时间 ( 如惊厥发作起始时间 )、采取的干预措

 施 ( 如 CPR、除颤、球囊面罩通气 )、用药情况、

 操作处置 ( 如建立静脉通路 )；

• 救治结果信息：自主循环恢复情况、干预措施带

 来的病情改善情况。

中心急救人员抵达现场后，若条件允许，救治

团队应提供记录副本，并口头同步关键救治环节及

对应的时间节点。

急症处置完毕后，相关记录可用于医疗质量核

查。诊疗机构可建立台账，汇总登记所有急症事件，

包括转诊至急诊科或紧急诊疗中心的病例。依托台

账，梳理常见急症的发病规律，有助于完善应急准

备工作和开展人员培训，从而提升团队的应急处置

能力。

向 EMS 交接患者
EMS 人员抵达后，标准化交接流程可实现关键

信息的高效传递 [48,49]。目前关于门诊向急救团队优

化交接方式的研究证据较为有限，但急诊科的相关

经验表明，采用标准化交接工具可提升交接质量。

在患儿床旁使用纸质交接清单，能够传递更全面的

信息、缩短交接时长，并减少信息重复与沟通中

断 [50,51]。交接内容应包含：患儿体重 ( 千克 )、已知

过敏史、相关躯体疾病或心理行为病史、社会层面

风险问题 ( 如疑似虐待或疏于照护 )、体格检查结

果、生命体征、转诊原因、初步疑似诊断、已实施

的治疗措施、监护人联系方式 ( 若监护人无法随救

护车同行 ) ( 详见附录 4)，以及依据距离远近和儿科

救治能力确定的优先转诊的对应机构。若患儿持有

高级医疗预嘱 ( 如 POLST)，应告知急救团队并提供副

本，同时移交书面救治记录。需注意，急救团队执

行自身独立的医疗规范，拥有专属的医疗指挥体系，

一般不接受诊疗机构工作人员下达的诊疗指令。

可提前致电接收患儿的急诊科或紧急救治中

心，准确告知门诊内的救治经过，便于急诊医护提

前做好接诊准备。

常见临床急症的处理

儿科门诊最常遇到的急症主要包括呼吸窘迫、

惊厥发作及精神类急症 [1,33]，过敏反应也较多见 [1,33]。

本部分内容将梳理上述各类病症的循证处置原则，

各诊疗机构应依据相关证据指导配置相应的设备与

药品，以应对此类常见急症。

呼吸窘迫
儿科门诊中呼吸窘迫常见病因主要包括支气

管哮喘、哮吼、毛细支气管炎。支气管哮喘典型体

征为喘息、肺通气量减低、呼气时相延长。重度哮

喘急性发作可表现为呼吸费力、无法连贯言语、发

绀、意识淡漠，严重时可进展为呼吸衰竭。核心治

疗原则为 β2 受体激动剂 ( 如沙丁胺醇 ) 联合糖皮质

激素 [52,53]。一项系统评价证实，经面罩储雾罐定量

吸入沙丁胺醇与雾化吸入给药相比，患儿住院率差

异无统计学意义 [54]。临床上，可在 1 h 内，间隔 20 

min 重复给药 3 次，每次用药后均需动态复评病情。

地塞米松与泼尼松龙的对照研究显示，2 者在哮喘

症状改善及降低住院率方面的疗效相当 [55]。针对中

重度哮喘患儿，急诊科研究提示，在短效 β2 受体激

动剂 ( 沙丁胺醇 ) 基础上联用雾化异丙托溴铵可显

著降低住院风险 (RR = 0.73，95% CI：0.63 ～ 0.85；纳

入 15 项研究，2 497 例患儿 )；每 16 例患儿 (95% CI：

12 ～ 29)[56] 接受该联合方案，即可减少 1 例住院。上
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述研究均基于急诊场景，尚无儿科门诊相关证据。

对于危重症患儿，可加用肌内注射肾上腺素 [57]。

急性喉炎的典型表现为犬吠样咳嗽和喉鸣。重

度喉炎和喉梗阻可出现呼吸困难 ( 尤其胸骨上窝凹

陷 )、发绀、嗜睡，可进展为呼吸衰竭。地塞米松可

在用药后 2 h 内缓解哮吼症状，同时减少复诊及住

院 [58,59]。对于静息状态下仍存在喉鸣的患者，需加

用雾化消旋肾上腺素；喉鸣持续或反复时，可追加

给药 [60]。毛细支气管炎多见于婴幼儿，体征为肺部

湿啰音或喘息。重度患儿可出现呼吸困难 ( 如鼻翼

扇动、呻吟、肋下凹陷、腹式呼吸 )、发绀、嗜睡，

病情可进展为呼吸衰竭。毛细支气管炎以吸痰和支

持治疗为主，沙丁胺醇与糖皮质激素无法改善预

后 [61]。

所有的呼吸窘迫患儿若出现低氧血症，均需给

予吸氧。患儿发生重度呼吸窘迫或呼吸浅慢时，条

件允许可通过充气式简易呼吸器给予持续气道正压

通气；若出现呼吸暂停，应立即采用球囊面罩给氧

通气 (BVM)。

针对农村地区等 EMS 响应时间较长的门诊，可

储备高级气道管理所需的药品及器械。声门上气道

装置 (SGA) [ 如喉罩气道 (LMA)] 是气管插管操作的简

易替代方案 [62]。多项面向院前急救人员的模拟研究

显示，相较于气管插管，使用声门上气道装置的操

作成功率更高，且相关操作技能的远期留存效果更

佳 [62,63]。一项对比球囊 - 面罩通气、声门上气道装置

及气管插管用于儿童院前气道管理的系统综述显示，

纳入的 8 项研究中有 4 项提示气管插管可增加患儿

的死亡风险 [64]。

惊厥发作
惊厥发作常表现为强直 - 阵挛样运动，可分为

局灶性发作或全面性发作。应将患儿转移至地面等

安全区域，降低外伤风险。实施下颌上抬等气道开

放手法，维持气道通畅；给予吸氧以预防或纠正低

氧血症。若患儿出现重度呼吸窘迫或浅慢呼吸，条

件允许时可通过充气式简易呼吸器实施持续气道正

压通气；发生呼吸暂停时，应立即予以球囊 - 面罩

通气。对于配备静脉穿刺器械及 10% 葡萄糖注射液

的门诊，可检测血糖浓度，如果低于 60 mg / dL，应

及时予以纠正。

惊厥持续发作时间达 5 min 时，苯二氮䓬类药

物 ( 地西泮、劳拉西泮、咪达唑仑 ) 为首选的一线急

救药物 [65]，可经静脉、鼻内、肌内或直肠途径给药。

2 项单中心小样本儿科研究提示，院前急救中鼻用咪

达唑仑控制儿童惊厥的效果优于直肠用地西泮，亦

有研究显示 2 者的疗效无显著差异 [66]。若门诊未储

备苯二氮䓬类药物，可询问家属是否携带急救止惊

药物，由门诊医护协助给药。针对 EMS 响应时间极

长的偏远门诊，可酌情储备苯妥英钠、左乙拉西坦、

丙戊酸钠等二线抗癫痫药物，用于苯二氮䓬类药物

无效后的序贯治疗 [67]。

精神和行为急症
美国青少年自杀意念及自杀行为的发生率呈上

升趋势。2021 年的数据显示，22% 的高中生曾认真

考虑过实施自杀行为 [68]。可在脱离监护人的单独环

境下对患儿进行问诊评估，同时向其说明保密原则

的适用边界，以便更准确地筛查自杀相关意念与行

为。监护人可在患儿不在场时补充提供相关信息。

在确保高自杀风险患儿不会独处、无法接触皮带、

药物、锐器等危险物品的前提下，可保障上述沟通

的私密性。可采用循证评估工具识别自杀风险因素

与保护因素，常用工具包括：完整版哥伦比亚自杀

严重程度评定量表 (C-SSRS)[69,70]、自杀筛查简易安全

评估量表 (ASQ-BSSA)[71]、五步自杀评估与分诊工具 

(SAFE-T)[72]。AAP 发布的《青少年自杀预防纲要》可为

儿科临床医师提供进一步的指导 [73]。鉴于半数青少

年自杀死亡由枪支所致，指导家属妥善管控致命工

具 ( 规范枪支存放 )，减少危险物品可及性，是临床

干预的关键环节 [74,75]。

若患儿已有固定对接的精神科诊疗医师，可与

其取得联系，共同制定长期干预管理方案。若评估

患儿存在即刻自杀或自伤风险，需进一步完善评估。
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可转诊的评估资源包括：家庭医疗服务体系内驻点

的精神卫生专业人员 [76]、儿童青少年精神科远程会

诊服务 ( 即儿科精神健康接入项目 )[77]、社区流动危

机干预团队 [78]、精神科紧急诊疗门诊 [79] 及专科精神

科急诊 [80]。全国统一 988 自杀与危机干预热线可协

助对接上述各类医疗资源 [81]。

若无其他可转诊机构，或患儿病情危重程度过

高，应将其转至综合医院急诊科接受进一步评估。

等待转运期间，为保障患儿、医护人员及无关人员

的安全，需对患儿实施持续专人监护。条件允许时，

应限制患儿接触锐器收纳盒、医用设备线缆等危险

物品。对患儿随身危险物品进行系统性搜查可延后

至急诊科完成，急诊科通常配有专业的安保人员，

手持金属探测仪等相应设备。由 EMS 团队进行转运

有助于避免患儿在转运途中发生逃跑或自伤行为。

另一类精神急症为急性激越或攻击行为，典型

表现为击打、啃咬、撞头等行为。通过详细采集病

史及体格检查，可明确疼痛等可治性诱因，该情况

在无语言表达能力或沟通受限的患儿中尤为常见 [82]。

情绪平复干预策略包括：医护保持冷静态度，通过

调暗灯光、降低噪音、减少在场医护人数等方式减

少环境刺激；向患儿下达简单的单一步骤指令，并

给予充足的应答时间。此外，可询问患儿需要何种

帮助，采用积极的倾听方式，并建立共情；给予患

儿自主选择权，实施行为引导与注意力转移。孤独

症谱系障碍患儿可借助减压玩具、降噪耳机、咀嚼

棒等感官安抚用品来缓解症状 [83]。对于出现破坏性

行为或危险举动、存在自伤或伤人风险的患儿，可

酌情使用奥氮平 ( 口腔崩解片或肌内注射 ) 等抗精神

病药物，控制急性激越状态 [84,85]。

过敏反应
过敏反应是一种严重的全身性过敏或超敏反

应，起病迅速，可能导致死亡。已有经过验证的临

床标准可用于促进过敏反应的快速诊断 [86]。当满足

以下 3 条标准中的任意一条时，极有可能发生严重

过敏反应：

1. 急性起病 ( 数分钟至数小时 ) ，伴皮肤和 ( 或 ) 黏

 膜受累 ( 如全身荨麻疹、瘙痒、皮肤潮红、唇 /

 舌 / 悬雍垂水肿 ) ，同时合并以下至少一项：①

 呼吸功能损害 ( 如呼吸困难、喘息 / 支气管痉挛、

 喉鸣、低氧血症 )；②血压下降或终末器官功能

 障碍相关表现 [ 如肌张力减退 ( 虚脱 )、晕厥、大

 小便失禁 ]；或

2. 接触可疑过敏原后突发 ( 数分钟至数小时 ) 以下≥

 2 项表现：①皮肤或黏膜受累 ( 如全身荨麻疹、

 瘙痒、潮红、唇 / 舌 / 悬雍垂水肿 ) ；②呼吸功

 能损害 ( 如呼吸困难、喘息 / 支气管痉挛、喉鸣、

 低氧血症 )；③血压下降或相关症状 [ 如肌张力

 减退 ( 虚脱 )、晕厥、大小便失禁 ]；④持续性胃

 肠道症状 ( 如痉挛性腹痛、呕吐 )；或

3. 接触明确过敏原后 ( 数分钟至数小时 ) 出现血压

 下降：①婴幼儿及儿童：收缩压低于同年龄正常

 参考下限，或收缩压较基线水平下降 ≥ 30%；②

 青少年及成人：收缩压 ＜ 90  mm Hg，或较自身

 基线收缩压下降 ≥ 30%。

一旦识别为严重过敏反应，尽早使用肾上腺素

可挽救生命。于大腿中外侧快速肌内注射肾上腺素，

已被证实可降低住院率、并发症发生率和病死率 [87,88]。

基于药代动力学、药效学特征 ( 可达到相近的肾上

腺素血药浓度 ) 及小样本有效性试验，美国食品药

品监督管理局已批准鼻用肾上腺素用于严重过敏反

应治疗，目前尚未开展大样本有效性试验。抗组胺

药可预防并缓解瘙痒和风团症状，但无法改善危及

生命的呼吸道症状、低血压或休克，因此仅作为辅

助治疗，不可作为严重过敏反应的初始治疗或唯一

治疗方案 [89]。尽管糖皮质激素常被用于严重过敏反

应的急性期治疗，但其获益尚未得到证实，且起效

缓慢，在急救场景中应用价值有限 [90]。一项对比苯

海拉明与西替利嗪治疗急性食物过敏反应的随机双

盲研究显示，2 者消退荨麻疹和缓解瘙痒的平均时间

无显著差异；但西替利嗪的作用持续时间更长，镇

静不良反应更轻微。合并哮喘的患儿可使用吸入性
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β2 肾上腺素能受体激动剂 ( 如沙丁胺醇 ) 辅助缓解下

呼吸道症状，但该类药物不可作为严重过敏反应的

初始或唯一治疗手段 [91]。如需进一步诊疗指导，可

参照 AAP 临床报告《肾上腺素用于严重过敏反应的

急救处置》[91]。

事 后 复 盘

医疗急症发生时场景复杂，因此更需要明确的

干预流程与高效的团队协作。此类事件会给医务人

员带来较大压力，在门诊等急症发生率较低的场所

中尤为明显。因此，事件发生后开展事后复盘可作

为教育培训、质量改进及员工心理支持的重要手段，

有助于梳理创伤体验，降低职业倦怠风险 [30]。目

前，可采用的复盘策略包括即时复盘 ( 热复盘 ) 与延

时复盘 ( 冷复盘 ) 2 种形式。

在临床事件结束后立即或短时间内开展即时

复盘。团队成员在事件刚结束时分享情绪与反馈，

对事件经过的回忆通常较为准确 [31]。在事件结束后

择期按计划开展延时复盘。该形式可给予团队成员

充分的反思时间，也便于更多相关人员参与讨论，

提供多元视角 [1]。无论采用何种时间安排，简短的

结构化复盘均是门诊评估所有儿科急症处置流程的

重要环节，可实现教育培训、质量改进与员工心理

支持的多重目标。现有多种复盘工具可辅助该流程

实施。急症后对医务人员开展复盘，有助于识别并

弥补事件中暴露的知识与技能缺口。PEARLS 复盘工

具是常用的评估表单之一，可通过以下网址获取：

https://debrief2learn.org/pearls-debriefing-tool/。

结　 语

儿科急症在门诊诊疗场景中时有发生，因此所

有接诊儿童和青少年的医疗机构均需做好应急准备。

在制定急症预案与处置流程时，需结合诊疗机构常

见急症类型、场地条件、规模大小以及 EMS 预估抵

达时间等，进行综合考量。通过开展院内应急能力

评估，能够科学地指导医疗物资与急救药品的储备

配置。医疗机构应预先制定急症处置流程，包括门

诊快速应急处置、家属沟通、启动 EMS、向急救团

队交接患者等规范。此外，对全体医护人员开展生

命支持相关培训，明确团队岗位职责，常态化开展

急救模拟演练，可使医护人员熟练掌握急救设备、

药品使用方法以及常见的急症处置流程。急症处置

后开展结构化事后复盘，可针对薄弱环节进行总结

和改进。本技术报告所提供的信息与资源可用于提

升接诊儿童青少年的各诊疗机构应对儿科急症的诊

疗水平，以改善患儿的临床结局。

( 梅雪剑 译　陈红梅 校 ) 

联系人：丁欣  etyxcbzx@suda.edu.cn
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附录 1　急救准备度评估清单

儿科门诊急救准备度评估清单

使用此工具，根据 AAP 政策声明（https://doi.org/10.1542/peds.2026-076621）和技术报告（https://doi.org/10.1542/peds.2026-076622）《诊室儿科

急救准备》中所列的各项内容，检查您的诊室是否为处理儿科急症做好了准备。

人员                                                           场地

□ 识别急症：工作人员接受过识别潜在或实际急症的培训 □ 确定急救最优位置，该位置应：

□ 联络 EMS：工作人员知晓如何启动 EMS 系统及需提供的信息  □ 空间充足，可容纳急救人员

□ 取用设备：临床人员知晓如何取用、选择并使用尺寸合适的急救设备  □ 照明充足

□ 模拟培训：开展常见门诊急症处置模拟培训 (至少每年 1 次 )  □ 可快速获取急救物资、氧气、个人防护装备，配有可见计时钟

□ 资质维持：工作人员接受并维持适配的急救培训 (如急救、BLS、  □ 专人观察候诊区或由临床人员频繁巡查

  PALS、ACLS) □ 既定流程引导 EMS 抵达正确位置 (如安保或指定人员 )

□ 启动增援：工作人员知晓急症时如何启动院内其他医护、医院 □ 明确急救响应情况：

  急救团队等增援  □ 中心响应人员级别 (EMR、BLS、ALS)

□ 低人力调整：工作人员知晓人力不足时如何调整急救流程 ( 如  □ EMS 平均响应时间

  适用 )  □ 距最近上级医院急诊科距离

系统                                                           物资

□ 制定并维持以下流程： □ 每年至少 1 次补充并核查急救设备与物资效期

 □ 针对非临床和临床员工的电话及诊室分诊方案 □ 建立千克 (kg) 体重药物剂量方案 (急救卡、计量带、剂量手册 )

 □ 常见急症及特定人群急症处置流程

 □ 患者转运流程

□ 建立急症记录流程

□ 追踪急症类型与频次，至少每年复盘 1 次

□ 急症后立即或尽快开展结构化复盘，收集数据用于质量改进 

必备设备                                               可选补充设备

□ 自动体外除颤器 (AED) □ 加热设备 (顶置暖箱或红外灯 )

□ 球囊面罩 (BVM) □ 骨内穿刺针 (IO)

 □ 婴儿型 (250 mL)

 □ 儿童型 (450 mL)

 □ 成人型 (1 000 mL) 

□ 血压袖带 □ 静脉通路器械

□ 球囊吸引器 □固定板、□头皮针、□留置针、

 □止血带、□输液皮条和微泵、□胶布、□三通阀

□ CPR 板 □ 肢体止血带 (用于控制出血 )

□ 色标计量带或千克体重药物剂量手册 □ 气道异物钳

□ 血糖仪 □鼻导管

  □ 儿科型

  □ 成人型

□ 机械吸痰器 □ 鼻咽气道 (12–30 Fr 规格 )

□ 吸痰管 (5–16 Fr 规格 )

□ 扬克吸引头 

□ 雾化器 

□ 无重吸式氧气面罩 □ 口咽气道 (00–5 号 )

 □ 婴儿型

 □ 儿童型
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 □ 成人型 

□ 氧源 □ 声门上气道装置 [ 例如：喉罩气道 (iGel)]

□ 氧气流量计 

□ 脉搏血氧饱和度仪 □ 手动电除颤仪

□ 沙丁胺醇 (雾化或使用面罩和储雾罐吸入 ) □ 抗组胺药 * (苯海拉明或西替利嗪 )

 * 抗组胺药可预防和缓解瘙痒及荨麻疹，但不能改善危及生命的

   呼吸道症状、低血压或休克。

□ 地塞米松 ( 口服、静脉 / 肌内注射 ) □ 头孢曲松

□ 肾上腺素 (以下任选其一 )： □ 葡萄糖 (10%)

 □ 自动注射笔：体重 15 ～ 30 kg 儿童用 0.15 mg，体重 ≥30 kg

   儿童用 0.3 mg

 □ 鼻内给药：体重 15 ～ 30 kg 儿童用 1 mg，体重 ≥30 kg 儿童

   用 2 mg

 □ 安瓿抽取，过敏反应浓度 1 mg / mL ( 以往标注为 1 : 1 000)，肌

   内注射 

□ 含葡萄糖的口服溶液、凝胶或产品 (例如：果汁 ) □ 肾上腺素 ( 心脏骤停浓度 0.1 mg / mL，以往标注为 1 : 10 000)

 □ 异丙托溴铵 ( 雾化 )

 □ 咪达唑仑 * (静脉、鼻内或肌内注射 )或地西泮  (直肠给药 )

 * 对于经常照护癫痫病患儿或预计EMS响应时间较长的医疗诊室，

   推荐使用咪达唑仑

□ 纳洛酮 (0.4 mg / mL) □ 生理盐水或乳酸林格液

 □ 昂丹司琼 ( 口腔崩解片或肌内注射 )

 □ 奥氮平 ( 口腔崩解片或肌内注射 )

 □ 泼尼松或泼尼松龙

 □ 消旋肾上腺素

注：口服药可经肠内营养管给药。

附录 2　EMS 电话联络表

请填写此信息，并将其张贴在诊室员工 ( 例如接待台 ) 便于取用的位置，以便呼叫 EMS 时使用。

如何在紧急情况下呼叫 EMS

拨打 9-1-1

 -向调度员提供以下信息：

  · 患者姓名

    · 年龄

    · 急症类型

    · 诊室位置

      · 地址：________________________

      · 路线说明 ( 例如，楼层 )：________________________

    · 联系信息 ( 以便 EMS 需要时回拨 )

      · 诊室电话：________________________

致电楼宇安保部门：________________________

 -请其引导 EMS 抵达患儿所在位置
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重要紧急电话号码一览

紧急医疗服务：9-1-1

自杀与危机生命线：9-8-8

中毒控制中心：800-222-1222

本儿科诊室电话：________________________

诊室所在大楼安保部门：________________________

最近的社区 / 非儿童医院急诊科：

诊室所在大楼安保部门：________________________

最近的儿童医院急诊科：________________________

警察局：________________________

消防局：________________________

附录 3　急症期间记录单

患者姓名 ________________

日期 ________________

时间 ________________

医生 ________________

护士 ________________

其他人员 ________________

时间 干预措施 药物 / 剂量 / 途径 心率 呼吸频率 血压 体温 血氧饱和度 氧流量           CPR

         

         

         

         

         

         

         

         

急救启动时间         转交给 EMS 时间

呼叫 EMS 时间         转诊医生

EMS 到达时间         诊断

EMS 离开时间 

急救人员姓名 

骨内针型号 / 位置 

静脉导管型号 / 位置 



19PEDIATRICS Volume 157, Issue 5, May 2026

附录 4　与 EMS 的现场交接清单

请打印本核对表并塑封，将其放在应急文档表格旁边。在诊室医疗急症模拟演练中使用此核对表进行练习。

  EMS 交接核对表             

遵循“IMIST”格式

身份信息 (Identification)

 □ 姓名

 □ 出生日期

 □ 年龄

 □ 性别

 □ 体重 (kg)

 □ 过敏史

主诉 (Medical complaint)

 □ 主诉

与主诉相关的信息 (Information related to the complaint)

 □ 急症发生经过

 □ 相关既往病史或精神行为病史

 □ 社会问题 ( 例如：疑似虐待或忽视 ) ( 如相关 )

 □ 居家用药 ( 如相关 )

体征 (Signs)

 □ 生命体征

治疗或处理 (Treatment)

 □ 门诊给药 ( 包括剂量、途径、时间 )

 □ 其他干预措施 ( 例如，吸痰、建立静脉通路、CPR)

 □ 治疗反应

收尾步骤 (Final Steps)

 □ 向 EMS 提供书面记录单副本

 □ 家长无法随车时，确保 EMS 留存家长联系方式

 □ 致电接收急诊科同步交接信息

 □ 完成急症事件书面记录

附录 5　门诊急救模拟评估表

 是 否 备注

临床初次评估   

 首先评估气道   

 其次评估呼吸   

 呼吸窘迫时给予氧气   

 评估循环   

 初始干预措施   

 遵循流程或处置指南   

 频繁复测患者生命体征   

二次评估 ( 全身查体 )   

 系统评估   
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 所需物资均可用   

 物资在要求后能快速找到   

 急救记录单可用和 / 或已使用   

 工作人员正确使用设备 ( 氧气瓶等 )   

 流程可用和 ( 或 ) 已使用   

 沟通协作   

 指挥者沟通有效   

 事件记录准确   

 分工明确   

 门诊人员向 EMS 报告   

 EMS 与门诊人员沟通需求或方案   

 其他备注   


