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第一节
输血的定义和目的输血的定义和目的



1.输血的定义和目的-1/2

定义：静脉输血是将全血或成分血如血浆、红细胞、白
细胞或血小板等通过静脉输入体内的方法。



1.输血的定义和目的-2/2

目的：

（1）补充血容量，增加有效 循环血量。
（2）补充凝血因子、血小板 、改善凝血功能，以控

制及预防出血。
（3）增加血红蛋白含量，促 进血氧功能
（4）输入补体、抗体（4）输入补体、抗体
（5）维持胶体渗透压，减轻 组织液渗出和水肿。
（6）开刀麻醉前必须矫正之 贫血(Hct＜27﹪或 Hb＜

70 g/l)



第二节
输血适应症及禁忌症输血适应症及禁忌症



2.输血适应症与禁忌症-1/1

（1）各种原因引起的大出血：为静脉输血的主要适应症。
（2）贫血或低蛋白血症。
（3）严重感染输入新鲜血以补充抗体和补体。
（4）凝血功能障碍输注相关血液成分。

适应症：

禁忌证：
急性肺水肿、充血性心力衰竭、肺栓塞、恶性高血压、真性
红细胞增多症、肾功能极度衰竭及对输血有变态反应者。



第三节
备血作业流程备血作业流程



3.备血作业流程19/1

用物准备：
检体置放盒1个 、冷链袋、止血带、治疗巾、无菌口腔棉枝、
2%葡萄糖氯已定乙醇溶液（年龄>2 个月）、真空采血器及
采血针、紫头 10 毫升试管(6 个月内病童使用小紫头试管) 、
透明夹链袋（视需要） 、橡皮筋、



3.备血作业流程19/2

执行前：
(一) 依处理医嘱标准作业规范（N26001）执行医嘱处理及
核对。
1.将备（输）血医嘱登录于护理治疗卡背面左下角，不同血

品名由下往上书写，如少白红细胞 3/2 4U（3/2 4U），括
号外为备血量，括号内为输血量，先以铅笔呈现日期及数
量，完成备输血后以黑色水笔书写于护理治疗卡。急诊无量，完成备输血后以黑色水笔书写于护理治疗卡。急诊无
需填写护理治疗卡。

2.核对输血申请单各字段是否开立正确，如：病人基本资料、
血品、血量、血型与医嘱是否相符。



3.备血作业流程19/3

护理治疗卡：



3.备血作业流程19/4

执行前：
3.主治医师（含）以上须于输血申请单上签字，输血申请单

医师签字需完整。
4.由医师向病人或家属解释输血之目的及合并症后，填写输

血治疗同意书。
(二)依手卫生标准作业规范(N11035)执行洗手。



3.备血作业流程19/5

输血同意书：

输血治疗同意书归
入病历，同意书签
名时间应精确到分
钟，由患方填写。



3.备血作业流程19/6

执行前注意事项：
1.特殊情况或医疗需要采用自备血或自体输血之血液，须于

医嘱和 输血申请单注明。
2.同一病人一天申请备血量少于 800ml 的，由具有中级以上
专业技 术职务任职资格的医师提出申请，上级医师核准
签发后，方可备血。

3.同一病人一天申请备血量在 800ml 至 1600ml 的，由具有3.同一病人一天申请备血量在 800ml 至 1600ml 的，由具有
中级以上 专业技术职务任职资格的医师提出申请，经上
级医师审核，科室主 任核准签发后，方可备血。



3.备血作业流程19/7

执行前：
4.同一患者一天申请备血量达到或超过 1600 毫升的，由具

有中级以 上专业技术职务任职资格的医师提出申请，科
室主任核准签发后， 报医务部门批准，方可备血。急诊
抢救用血除外。

5.同一病人 24 小时累计用血超过 1600ml 且大于备血量，由
输血科报 医务部门备案，并由临床用血管理委员会进行输血科报 医务部门备案，并由临床用血管理委员会进行
用血后评价。

6.临床输血一次申请备血量达到或超过1600ml 的，由病人所
在科室组织讨论，科室主任签字，经输血科审核批准，报
医务部门备案。



3.备血作业流程19/8

执行中：
(一) 携带输血申请单、采血用品及紫头 10 ml 试管（6 个月

内病童使用小紫头试管）至病人单位（一次只备一人）。
(二) 依病人辨识标准作业规范（N11071）执行病人身份的

确 认及核对输血申请单之病人基本资料。
(三) 向病人及家属解释备血目的及步骤，并取得同意。
(四)与组长级（含）以上人员在病人床旁确认病人的身份后，(四)与组长级（含）以上人员在病人床旁确认病人的身份后，

于试管管壁正确书写病人床号、姓名、病历号、采血日
期时间及“备血”字样，并签上采检者职级、姓名，于
病人床旁再次核对输血申请单、试管与病人之基本资
料，确认无误后再进行采血。



3.备血作业流程19/9

执行中： 1.书写：病人床号、姓名、病历号、采血日
期时间及“备血”字样，并签上采者职级、

姓名
2.注意不可使用贴纸，急诊病人无床号，不
写床号.书写时使用圆珠笔，避免试管管壁

书写内容模糊。



3.备血作业流程19/10

执行中：
(五)依血液采检法标准作业规范（N13001）执行采血后，注

入紫头试管。出生6 个月内或采血困难之新生儿血样至
少需2ml，可用小紫头试管。

(六)核对输血申请单上既往输血史之内容：询问病人自述血
型、最近输血时间、有无输血反应，并填入输血申请单

「病人血型」字段，如“自述不详”或“自述 A 型”，「病人血型」字段，如“自述不详”或“自述 A 型”，
如 果是紧急备血或非常紧急备血应注明“急”。

(七)与组长（含）以上人员确认输血申请单、备血试管与病
人基本资料一致后，于输血申请单签上采检日期、时间、
采检者职级姓名及核对者职级姓名。



3.备血作业流程19/11

执行中：输血申请单填写

询问病人后填
写“自述不详”
或“自述 A 型”



3.备血作业流程19/12

执行后：
(一)送检及完成备血： 将备血检体放置在检体置放盒，护理

人员送检时应将输 血申请单（送输血科联）及检体再次
核对病人基本资料 无误后，置于检体置放盒，转送人员
携带“检体置放盒” 送至输血科，与输血科室人员签收，
但紧急备血需由护理人员或助理护士直接送检体至输血
科备血与领血（紧 急用血时输血申请单即为领血单，输科备血与领血（紧 急用血时输血申请单即为领血单，输
血科依备血量进行 发血）。

(二)依手卫生标准作业规范(N11035)执行洗手。



3.备血作业流程19/13

执行后：
(三)一般备血，输血科于收件后 45 分钟内完成备血检验

（含 血型鉴定及不规则抗体筛查），并将检验结果输入
计算 机，遇不规则抗体筛查阳性时，输血科需电话主动
通知 临床科室，检验时效相应延长。若用血前一天备血
者，助理护士于备血后 2 小时可至输血科取回「检验医
学科检验报告单—输血科组」血型鉴定单，贴于输血申学科检验报告单—输血科组」血型鉴定单，贴于输血申
请单（贴病历联）下方空白处。

(四)若病人为第二次备血，须核对「输血科报告单」上之血
型鉴定及抗体反应结果与病人档案或自述血型资料是否
符合。儿科病人若不会自述血型，须核对电子病历首页
血型建档数据。



3.备血作业流程19/14

血型鉴定单：
贴于输血申请单（病
历联）下方空白处。



3.备血作业流程19/15

叫血：
一、依医嘱使用血品，依血品个别处理时效，将预定用血

量输入计算机。每次叫血以不超过二袋为原则，但大量
出 血病人、血液透析病人需透析前完成输血者与开刀房
手 术病人不受此限。为避免血液资源之浪费，为病人执
行 血浆交换而备血时，须先经主治医师（含）以上口头
或 临床输血申请单。或 临床输血申请单。

二、由 HIS 护理作业系统进入床边处置之叫血作业画 面，
输入用血量，点选传送叫血单，即可打印出领血单。 3.

三、请依各血品之发血时效在用血前叫血：
(1)血浆（Plasma）45 分钟。
(2)单采少白血小板（LPP），造血干细胞病人需使用照
射过之血品及儿科分装血需提前1 天备血，待输血科人
员确认，如有血品则进行叫血作业，输血科人员依叫
血单取血，领回后再通知人员领血。



3.备血作业流程19/16

叫血：

图一



3.备血作业流程19/17

叫血：



3.备血作业流程19/18

领血：
一、助理护士携领血单及冷链袋(视需要)至输血科。
(一)助理护士依领血签收单上病人姓名、病历号码、床号，

核对血型鉴定单，并确认血库计算机打印之「叫血通知
单」上血品及血量之输血医嘱资料是否正确。

(二)核对血袋完整性、领血签收单、输血记录单、血型鉴定
单与血袋之血品、血型（ABO，Rh 因子）、交叉试验单与血袋之血品、血型（ABO，Rh 因子）、交叉试验
结果、血量、血袋编号及有效期限等病人资料之正确性。

(三) 助理护士经确定无误后再签收，若有误立即退还输血
科。

(四)核对无误后，于血库计算机打印之领血签收单下方签上
职级姓名及时间及在输血记录单上取血者签名处签名。



3.备血作业流程19/19

领血：
二、助理护士将血液领回交给责护，责护执行三查八对原

则。
三查：1.血品的有效期：如血袋标签清晰。 2.血品质量：血

品颜色、有无气泡、絮状物、粗 大颗粒、有无明显凝
块、分层界面是否不清或 出现溶血。 3.输血装置：是
否完好无破损。否完好无破损。

八对：与输血记录单核对床号、姓名、病历号、血袋 号、
血型（ABO，Rh 因子）、交叉试验结果、 血品、血量。



第四节
输血作业流程输血作业流程



4.输血作业流程9/1

执行前：
(一)用物准备：亚克力血型牌、输血器、0.9%氯化钠注射液、

耳温枪、血压计、18～20G留置针、输液贴、血品种类
（依医嘱 ）、无菌敷贴、5ml空针，彩虹贴。

(二)依手卫生标准作业规范(N11035)执行洗手。
(三)依病人辨识标准作业规范(N11071)执行病人身份的确 认，

向病人及家属说明输血的目的及步骤，取得同意后 执行。向病人及家属说明输血的目的及步骤，取得同意后 执行。
依静脉输液标准作业规范(N11027)执行留置静脉 针，选

用符合标准的输血器，先予病人 0.9%氯化钠注射 液静脉
点滴。

(四)测量病人输血前的生命征象,输血前后各测量一次生命征
象，连续输血者需每四小时测量一次生命征象。



4.输血作业流程9/2

执行前：
(五)负责护士与当班组长（含）以上人员共同核对(隔离室病
人的输血记录单不得携入病人单位，于病室外核对后再入
内执行输血)。：
1.取输血记录单与输血医嘱核对病人基本资料、血品及 输

血量之正确性。
2.取输血记录单、血袋及血型鉴定单两两进行三查八对。2.取输血记录单、血袋及血型鉴定单两两进行三查八对。
(六)将亚克力血型牌挂于静脉点滴架上。



4.输血作业流程9/3

执行中：
(一)确认病人输血装置无外漏，接上血袋后检视血袋有无破

损,输血器与血袋连接时，血袋需放于平面上，输血器针
头沿着血袋接头中线方向刺入血袋，动作需轻柔，以免
刺破血袋。

(二)调整输血速度。
1.无特殊限制者依医嘱指示执行。1.无特殊限制者依医嘱指示执行。
2.依病人年龄、病情需要及血液成分调节输血速度，最初 15 

分钟不超过 20 滴/分，无输血反应及输液过量情形，流速
可调整至 60-100 滴/分。年老及心脏疾病病人输血速度宜
较慢，应调至 40-60 滴/分。小孩（十五岁以下，包括婴
儿、新生儿）则依其体重计算输血量，输血量之计算为
10ml/kg，4 小时内输完。



4.输血作业流程9/4

执行中：
全血、成分血和其他血液制品应从血库取出后 30 分钟内输
注，1 个单位的全血或成分血应在4小时内输毕，血小板应
在发血后6小时内输注完毕（发血时间以领血单领血时间为
准）并一次性足量使用。



4.输血作业流程9/5

执行中：
(三)确认血液输入体内后向病人及家属说明若发生如胸痛、

头痛、腰背酸痛、呼吸困难、发冷、发热、恶心感等反
应时应立即告知护理人员。确定血液进入血管内 5-10 分

钟才能离开病人单位，输血后三十分钟
内应密切观察病人反应。
(四)逐项核对输血记录单各字段，并与组长共同于输血记录(四)逐项核对输血记录单各字段，并与组长共同于输血记录

单上之输血者、核对者字段签职级、姓名及记录输血时
间与生命征象数值。

(五)血液输注完毕后，接 0.9%氯化钠注射液冲管，至输液管
内无血液留存。



4.输血作业流程9/6

输血记录单：

与组长共同于输血记录单上之输
血者、核对者字段签职级、姓名
及记录输血时间与生命征象数值。



4.输血作业流程9/7

执行后：
(一)测量病人输血后的生命征象，并于输血记录单上记录输

血结束时间、生命征象数值及病人输血后反应。
(二)输血记录 1.进入 HIS 系统护理作业，点选「输血记录」

功能，自动 带出病人基本数据及待记录之血袋，点选并
确认此次处理之血袋正确性，再点选输血记录画面，输
血记录于叫血后 6 小时内完成。血记录于叫血后 6 小时内完成。



4.输血作业流程9/8

执行后：
2.在「输血记录」屏幕内输入输血开始时间及生命征象；

输完血后输入输血结束时间及生命征象并点选是否曾输过
血、是否曾经怀孕及输血反应。如无输血反应则按 存档，
将记录储存如有输血反应则输入反应时间及点选 反应症
状，存盘后再进入输血护理记录画面，输入护理 处置及
输血前后护理记录，输血需呈现 4 次护理记录，输血前，输血前后护理记录，输血需呈现 4 次护理记录，输血前，
输血 15-20 分钟，输血 1 小时 及输血结束。若输血未超过
1 小时，只需 3 次护理记录。

3.于护理治疗卡背面左下角已书写之血品备血记录后，以
黑色水笔记录输血日期及血量，如：少白红细胞 3/2 4U  

（3/2 4U）。



4.输血作业流程9/9

执行后：
(二)依手卫生标准作业规范(N11035)执行洗手。
(三)依医疗废弃物感染管制工作制度 (LX5133)执行用物处 理，

输血完成后血袋需立即送回输血科统一低温保存 24 小时。



第五节
输血异常状况及护理输血异常状况及护理



5.输血反应及处理6/1

热 源 反 应 ：
为 最 常 见之输血反应，大多发生在输血 1-2 小时内，病人
会有发烧、寒颤、恶心、呕吐、头痛、面部潮红、焦虑、
不安、肌肉酸痛等症状，约可持续8-10 小时 。
处理对策：
1.立即停止输血，更换新的输液器及 0.9﹪氯化钠注射液

500ml 静脉滴注。500ml 静脉滴注。
2.测量病人生命征象，并通知医师处理。



5.输血反应及处理6/2

二、细菌反应：
病人会有发烧、血压下降、皮肤干且红、腹痛、呕吐等症
状 。
处理对策：
1.立即停止输血，更换新的输液器及 0.9﹪氯化钠注射液

500ml 静脉滴注。
2.测量病人生命征象，并通知医师处理。2.测量病人生命征象，并通知医师处理。
3.抽取血袋中血液做细菌学检验。



5.输血反应及处理6/3

三、过敏反应 ：
病人会有面部潮红、畏寒、发烧、荨麻疹、皮肤痒，严重
者会有眼睑、喉头、舌头水肿、肺水肿、支气管痉挛、休
克等症状
处理对策：
1.立即停止输血，更换新的输液器及 0.9﹪氯化钠注射液

500ml 静脉滴注。500ml 静脉滴注。
2.测量病人生命征象，并通知医师处理。
3.肌内注射 0.3ml 的 1：1000 肾上腺素溶液（成人剂量）。
4.对低血压病人给予静脉补液复苏。
5.配制静脉肾上腺素静滴溶液以便需要时使用。
6.维持气道畅通，吸氧，必要时给予血管加压素
7.血袋一律送回输血科做检验，并填写事件处理提案表。



5.输血反应及处理6/4

四、溶血反应：
溶血反应为最严重的输血反应，病人会感到静脉灼热、面部
潮红、发烧、寒颤、体温 40℃以上、胸痛、头痛、腰背酸痛、
焦虑不安、心搏速率先减缓后变快速而深沉、呼吸困难、血
压降低、尿量减少、血尿、休克等症状
处理对策：
1.立即停止输血，更换新的输液器及 0.9﹪氯化钠注射液1.立即停止输血，更换新的输液器及 0.9﹪氯化钠注射液

500ml 静脉滴注。
2.测量病人生命征象，并通知医师处理。
3.维持适当静脉输液，并记录每日摄入及排出量。
4.依血液管理作业准则，立即采取金黄色头试管及紫头试管

检体各一支及尿液检体一支；4 小时后再采集尿液检体一
支；输血后 24 小时采取金黄色头试管及紫头试管检体、
尿液检体各一支；连同检体及输血反应检验申请单送回输
血科 。



5.输血反应及处理6/5

五、循环负荷过多：
有胸部紧缩、呼吸困难、干咳、呼吸有湿啰音、肺水肿等
症状
处理对策：
1.暂停或减慢输血速度。
2.摇高床头 45 度，协助病人采坐姿。
3.测量生命征象，并记录及通知医师处理。3.测量生命征象，并记录及通知医师处理。
4.依医嘱协助病人使用利尿剂或施行放血。



5.常见输血反应及处理6/6

六、空气栓塞 ：
有呼吸困难、发绀、心跳停止等症状。
处理对策：
1.采头低脚高及左侧卧位使空气集中于右心，经血循环由肺

部排出。
2.测量生命征象，并通知医师处理。
3.紧急处理休克或心跳停止症状。3.紧急处理休克或心跳停止症状。
4.随时检查静脉输血器及血袋是否充满血液。



6.注意事项1/3

1.输血申请单效期为3 天（含备血当天，以日计算），输血
申请单于第三日晚间24：00，即由计算机管控无法叫血，如
备红细胞血品超过3 日，应另开输血申请单，并抽紫头检体
一支，若3 日内备血数量已用完，还需备血者可不抽紫头检
体，补送输血申请单即可，效期与第一张输血申请单相同。
2.同一次住院期间，曾备血且输血申请单档案已有病人血型
者，需再使用新鲜冰冻血浆（FFP）、普通冰冻血浆者，需再使用新鲜冰冻血浆（FFP）、普通冰冻血浆
（SFP）、浓缩血小板（PC）、冷沉淀因子（CRY）、单采
少白血小板（LPP）等非红细胞血品时，只需补送输血申请
单，可免抽检体。



6.注意事项2/3

3.紧急用血（限有生命危险须紧急情况用血者）除完成一般
用血开单之作业外，医师尚须于HIS 医嘱系统上点选「紧急
备血」以示区别，输血科人员于收到申请单，输血科库存
足够情况下，10 分钟内确认病人血型后发出同型红细胞血
品；每张紧急用血输血申请单用血单位上限为4U，可连续
开单。
4.非常紧急用血（限五分钟内必须用血者）于开立输血申请4.非常紧急用血（限五分钟内必须用血者）于开立输血申请
单后，医师应在输血申请单上注明并签名，输血科人员于
收到申请单时依照医嘱五分钟内核发Ｏ型悬浮红细胞；每
张非常紧急用血输血申请单用血单位上限为4U，可连续开
单。
5.若病历已确认血型者，非常紧急用血改以病人相符血型发
血。
6.新生儿无法采集本人备血检体时，需采母亲血液检体交叉
比对。



6.注意事项3/3

7.血制品不应加热，任何药物均不可以加入血袋，亦不可以
使用三通管衔接其它含药物之点滴同时输注，避免发生溶
血或血液凝集。大量急速输血及有冷型抗体反应者，需使
用输血恒温器加温，以不超过36℃为宜。
8.当输注少白红细胞时，如果粘稠度较高，造成输血速度较
慢时，可依医嘱加入约50ml 的0.9﹪氯化钠注射液增加输血
的速度。的速度。
9.输血时因红血球会沉积，使得输血速度变慢，所以每30 分
钟就要将血袋稍微摇荡，以使红血球混匀。
10.输血器宜4 小时更换一次，应于当班输完，若当班无法输
完时应于输血器上标示使用的具体起讫日期时间（如
2019.04.01 13:20-17:20），并列入交班。



敬请指导！


