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 前 言 

本文件参照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

本文件由广西护理学会提出并宣贯。 

本文件起草单位：来宾爱尔眼科医院、广西壮族自治区南溪山医院（广西壮族自治区第二人民医院）、

来宾市人民医院、南宁爱尔眼科医院、贵港爱尔眼科医院、崇左爱尔眼科医院、永福县人民医院。 

本文件主要起草人：罗巧林、刘瑶、马晓露、魏妮娜、李青艳、符桂芳、钟华、刘琼、王桂芳、 

覃海萍。 
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眼科护士上门服务规范 

1 范围 

本文件规定了眼科护士上门服务的术语和定义、基本要求、上门护理服务流程及要求、上门护理服

务要求、风险防控与应急处置、质量管理、档案管理等内容。 

本文件适用于具备相应眼科诊疗服务资质的医疗机构，派出本机构注册护士，为经本机构首诊或复

诊且符合条件的服务对象提供眼科上门护理服务。 

本文件所列服务以眼科延续护理、慢病随访、眼部护理指导、健康宣教和复诊导诊为主，不适用于

眼科疾病诊断、治疗方案调整、处方开具、手术及其他应在医疗机构内完成的诊疗活动。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

GB/T 42195  老年人能力评估规范 

WS/T 313  医务人员手卫生规范 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

3.1  

眼科护士上门服务 

由具备合法执业资质的医疗机构派出注册眼科护士，依据本机构医师首诊、复诊病历和护理医嘱，

在服务对象居家场所开展的眼科术后延续护理、慢病随访、眼部护理、用药指导、健康宣教等非侵入性

护理服务。 

4 基本要求 

4.1 机构要求 

4.1.1 开展眼科护士上门服务的机构应为依法登记、取得《医疗机构执业许可证》且具备相应眼科诊

疗服务能力的医疗机构。 

4.1.2 医疗机构应设立院内预约管理系统开展服务，实现预约、审核、派单、定位、记录、随访、评

价和归档等环节可追溯。 

4.1.3 医疗机构应明确服务项目并以适当方式向服务对象出具公示文件，眼科上门服务项目参见附录

A。 

4.1.4 医疗机构应为实施上门护理服务的护士购买责任险、医疗意外险和人身意外险等，应建立保障

护士执业安全、人身安全以及防范和应对风险的预案与措施。 

4.2 人员要求 

4.2.1 取得《中华人民共和国护士执业证书》，并可在相应的全国护士电子注册服务系统中查验，为

本机构在职注册护士，执业地点与所属医疗机构一致。 

4.2.2 眼科临床护理工作经验应不少于 3年，并经眼科上门护理专项培训及考核合格后方可上岗。 

4.2.3 上门服务人员应统一着装，佩戴工牌或携带可核验的执业身份信息，仪容整洁，沟通文明；不

宜佩戴影响操作的饰品，或使用含有刺激性挥发性物质的用品。 

4.2.4 单次上门服务应安排 2名工作人员同行，其中至少 1 名为符合准入条件的眼科护士。夜间、偏
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远地点、高风险环境或行动不便服务对象，应安排 2名及以上工作人员同行。 

4.2.5 上门服务人员应实行实名管理，不应转借、冒用账号，不应无医嘱、超医嘱或超服务范围开展

服务。 

4.3 设备与耗材要求 

4.3.1 便携式眼科设备应按国家计量、产品说明书和医疗机构制度要求进行检定、校准、维护和消毒，

使用前应核查设备状态。 

4.3.2 应按服务项目配备一次性消毒用品、手消毒剂、医用手套、治疗巾、锐器盒、医疗废物包装袋

等物品。 

4.3.3 一次性用品应一人一用一更换，不应重复使用。无菌物品包装破损、过期、受潮或疑似污染时

不应使用。 

4.3.4 应按需要配备基础急救用品和应急联系信息，并定期检查有效期和完好状态。 

4.3.5 自备药品或耗材用于服务的，应核对名称、规格、有效期、包装和保存状态，并在服务记录中

注明；来源不明、标签不清、过期或疑似污染的药品、耗材不应使用。 

4.4 服务环境要求 

4.4.1 上门服务前应了解服务对象居家环境和交通情况，评估是否具备基本服务条件。 

4.4.2 服务现场应相对整洁、通风良好、光线充足，有满足操作需要的空间。 

4.4.3 现场应尽量减少无关人员走动，操作区域宜与日常生活区域适当分隔。 

4.4.4 居家环境存在明显火灾、漏电、坠落、暴力冲突、动物伤害、传染风险等安全隐患时，应暂缓

或终止服务。 

4.5 通用操作与防控要求 

4.5.1 眼部清洁应遵循由内眦向外眦单向轻柔擦拭原则，一次一棉签或一纱布，不应往返擦拭，不应

压迫眼球。 

4.5.2 多种眼药联合使用时，应按照医嘱或药品说明书指导用药间隔。护士可现场示范滴眼药方法，

不应擅自调整药物种类、剂量或频次。 

4.5.3 护理操作应轻柔、规范，避免触碰眼球、角膜、手术切口等脆弱部位。 

4.5.4 眼压、视力、血糖等监测项目应按设备说明书和机构操作规程执行，监测结果仅作为护理记录、

健康指导和复诊建议依据，不作为临床诊断依据。 

4.5.5 服务全过程应落实手卫生要求，接触眼部分泌物、污染敷料或医疗废物后应及时更换手套并执

行手卫生。 

4.5.6 便携式设备每次使用后应完成清洁消毒，分类存放，并记录使用和消毒情况。 

5 上门护理服务流程及要求 

5.1 流程要求 

5.1.1 服务申请 

5.1.1.1 服务对象在平台首次注册应实名认证。 

5.1.1.2 由服务对象发起预约服务项目、时间及地点等服务需求。 

5.1.2 预约确认 

工作人员接到线上或线下上门护理预约申请后，应在规定时间内联系服务对象或家属，核对姓名、

联系方式、就诊记录、服务项目、家庭住址、预约时间、照护者在场情况和特殊风险提示。 

5.1.3 初步审核 

5.1.3.1 工作人员应核查服务对象是否有本机构有效眼科就诊记录，服务项目是否属于可提供范围，

是否存在急症、禁忌或高风险情形。 

5.1.3.2 初审不符合条件的，应说明原因并提出就医建议。 
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5.1.4 医嘱审核 

5.1.4.1 初审通过后，应由本机构眼科医师结合病历、诊断、手术或治疗情况、眼部现状和全身状况

进行评估。 

5.1.4.2 确认适合上门服务的，应开具眼科上门护理医嘱，明确服务项目、注意事项和异常情况处置

要求。 

5.1.5 综合评估与预案制定 

5.1.5.1 护士接单后，应核对医嘱、病历、过敏史、用药情况和服务需求，评估服务对象身体状况、

眼部情况、居家环境、照护支持和风险等级。 

5.1.5.2 老年人评估时应参照 GB/T 42195的要求执行。 

5.1.5.3 对高风险服务对象或复杂环境，应制定相应处置预案，服务对象评估表参见附录 B。 

5.1.6 知情告知 

上门服务前，应向服务对象或家属告知服务内容、收费标准、服务边界、可能风险、隐私保护、医

疗废物处置方式和异常情况处理办法，并取得知情同意。 

5.1.7 物资准备 

5.1.7.1 上门前应备齐便携式设备、护理耗材、消毒用品、个人防护用品、应急用品、医疗废物收纳

容器和服务文书。 

5.1.7.2 出发前应检查设备功能、校准状态、电量、耗材有效期和包装完整性。 

5.1.8 护士上门 

5.1.8.1 上门工作人员应按约定时间到达服务地点，不应无故迟到、早退或擅自更改服务时间。 

5.1.8.2 因交通、天气或突发情况需调整的，应及时告知服务对象并记录。 

5.1.9 现场确认 

5.1.9.1 入户后应主动出示工作证件或可核验身份信息，再次核对服务对象身份、医嘱、服务项目、

过敏史、用药情况和知情同意情况，并签署知情同意及风险告知书，知情同意及风险告知书参见附录 C。 

5.1.9.2 现场条件不符合服务要求的，应暂停或终止服务。 

5.1.10 现场操作 

5.1.10.1 护士应按照医嘱、眼科专科护理要求和感染防控要求开展服务。 

5.1.10.2 操作过程中应观察服务对象反应，及时询问不适，必要时停止操作并联系医师。 

5.1.11 服务收尾 

5.1.11.1 服务完成后，应整理现场，告知后续护理注意事项、异常症状识别、复诊时间和联系途径。 

5.1.11.2 使用后的耗材和医疗废物应分类收纳、密封后按照《医疗工卫生机构医疗废物管理办法》分

类收集要求带回医疗机构处置。 

5.1.11.3 服务对象或家属应在服务记录表上签字确认，上门服务记录表参见附录 D。 

5.1.12 事后随访 

5.1.12.1 服务结束后 24
 
h 内宜通过电话、平台或其他方式完成随访。 

5.1.12.2 眼科术后、高龄、独居、依从性差或存在高风险因素的服务对象，应按医嘱或机构规定增加

随访频次。 

5.1.13 资料归档 

预约记录、医嘱、评估表、知情同意书、服务记录、监测数据、随访记录、医疗废物交接记录和异

常事件记录应及时归档。 

5.2 流程图 
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 见图1。 
 

 

图1 服务流程图 

6 上门护理服务要求 

6.1 眼部观察 

6.1.1 护士应询问并记录眼痛、眼胀、视力变化、畏光、流泪、异物感、分泌物、眼红、头痛、恶心
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呕吐、术眼受压或碰撞等情况。 

6.1.2 护士可观察眼睑、结膜、眼周皮肤、敷料外观和分泌物情况，不应作出替代医师诊断的判断。 

6.1.3 发现症状较前明显加重、敷料渗血渗液、疑似感染、视力骤降或眼压异常时，应停止相关操作

并联系医师。 

6.2 眼部清洁 

6.2.1 清洁前应执行手卫生，手部卫生应符合 WS/T 313《医务人员手卫生规范》的规定，同时核对用

品有效期和包装完整性。 

6.2.2 清洁用品应一人一用一更换。清洁时动作应轻柔，避免压迫眼球、揉擦角膜或触碰手术切口。 

6.2.3 清洁过程中出现明显疼痛、出血、分泌物增多或服务对象不能耐受时，应立即停止操作并记录。 

6.3 眼部用药指导 

6.3.1 护士应依据医嘱核对药品名称、规格、用法、频次、有效期、开封日期和保存条件。 

6.3.2 指导滴眼药时，应告知手卫生、瓶口勿接触眼睑、睫毛、眼球或皮肤，滴药后按医嘱闭眼或压

迫泪囊区。 

6.3.3 同时使用眼药水和眼膏时，宜先使用眼药水后使用眼膏；多种眼药联合使用时，应按医嘱或说

明书保持间隔。 

6.3.4 对老年、低视力、手部功能受限或认知障碍服务对象，应指导家属或照护者掌握核对、滴药和

记录方法。 

6.4 术后体位和活动指导 

6.4.1 护士应依据手术类型和医嘱指导服务对象采取适当体位，并说明体位保持时间、休息调整方法

和注意事项。 

6.4.2 玻璃体视网膜术后等需特殊体位者，应指导正确体位摆放，评估颈肩腰背耐受情况和跌倒风险。 

6.4.3 应指导服务对象避免揉眼、压迫术眼、剧烈运动、污水入眼和未经允许自行摘除眼罩或敷料。 

6.5 干眼热敷与睑缘清洁 

6.5.1 干眼热敷和睑缘清洁应在医嘱或护理服务项目范围内开展。 

6.5.2 热敷前应评估眼部症状、皮肤感觉和温度耐受情况，温度应适宜，避免烫伤。 

6.5.3 睑缘清洁应动作轻柔，避免清洁液刺激眼表。清洁后应观察眼部不适反应。 

6.5.4 应指导服务对象合理用眼、规律眨眼、避免长时间近距离用眼，并按医嘱使用人工泪液等药物

或用品。 

6.6 便携式设备监测 

6.6.1 使用便携式视力表、眼压计、血糖仪等设备前，应核查设备状态、校准或质控记录及清洁消毒

情况。 

6.6.2 监测前应说明目的和配合要点，监测过程应避免压迫眼球或污染接触部位。 

6.6.3 监测结果应如实记录。结果明显异常、前后差异较大或与症状不一致时，应复测并联系医师。 

6.7 慢性眼病随访指导 

6.7.1 对糖尿病视网膜病变、青光眼、年龄相关性黄斑变性、高度近视眼底病变等慢性眼病服务对象，

应重点指导复诊依从性、用药依从性和异常症状识别。 

6.7.2 糖尿病视网膜病变服务对象可结合医嘱开展血糖监测配合和饮食、运动等基础健康宣教，并提

醒定期眼底检查。 

6.7.3 青光眼服务对象应重点指导规律用药，不应自行停药；出现眼胀、眼痛、虹视、头痛、恶心等

情况时应及时就医。 

6.8 复诊导诊 

6.8.1 护士应依据医嘱和机构流程提醒服务对象按时复诊、检查或换药。 

6.8.2 出现急性视力下降、剧烈眼痛、眼红加重、明显分泌物、术眼碰撞、持续恶心呕吐或疑似药物
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过敏等情况时，应建议立即到医疗机构就诊。 

6.8.3 护士应记录复诊或转诊建议及服务对象反馈。 

7 风险防控与应急处置 

7.1 服务过程中服务对象出现眼部剧痛、急性视力下降、眼压明显异常、眼部严重红肿、眼部出血、

疑似感染等情况时，应立即停止操作，复核相关情况，联系本机构医师，必要时建议急诊就诊。 

7.2 服务过程中服务对象发生药物过敏或疑似过敏时，应立即停用相关药物，评估症状和生命体征，

按机构预案处置，并同步上报。 

7.3 服务过程中服务对象出现晕厥、胸痛、呼吸困难、意识障碍、心脑血管意外等急危重症表现时，

应协助患者取安全体位，监测生命体征，协助家属拨打 120急救电话，并上报医疗机构。 

7.4 发生跌倒、碰撞、术眼受压、药品误用、设备故障等情况时，应做好现场处置和记录，必要时联

系医师或安排就诊。 

7.5 发生护理不良事件后，应及时处置，填写不良事件上报表，按机构流程上报、分析和整改。 

7.6 服务过程中遭遇言语威胁、暴力冲突、非法限制人身自由或其他危及护士安全的情形时，应立即

终止服务，撤离现场，启动平台报警或拨打 110，并上报医疗机构。 

8 质量管理 

8.1 医疗机构应设立眼科护士上门服务管理或质控岗位，负责服务准入、派单审核、日常监管、记录

审核、投诉处理和质量改进。 

8.2 医疗机构应建立服务质量评价指标，宜包括医嘱符合率、服务完成率、护理记录合格率、随访完

成率、患者满意度、投诉率、不良事件发生率、设备消毒合格率和医疗废物交接合格率等。 

8.3 医疗机构应定期抽查预约记录、医嘱、评估表、知情同意书、上门服务记录、随访记录、音视频

或平台记录、医疗废物交接记录等资料。 

8.4 医疗机构应每月汇总服务数量、服务质量、投诉建议和不良事件情况，分析问题原因，制定改进

措施。 

8.5 服务质量评价结果应作为上门护理人员培训、考核、授权和退出上门服务管理的依据。 

8.6 医疗机构应定期开展眼科上门护理、感染防控、应急处置、服务礼仪、信息安全和平台操作培训；

每季度宜开展至少 1次专项培训或案例复盘。 

8.7 医疗机构应结合政策要求、临床需求、患者反馈和质量检查结果，适时修订上门服务项目、操作

细则和管理制度。 

9 档案管理 

9.1 医疗机构应建立眼科护士上门服务档案管理制度，实行电子档案和纸质档案分类管理。 

9.2 档案内容应包括预约申请、初审记录、医嘱记录、上门服务对象评估表、知情同意及风险告知书、

上门服务记录表、随访记录、收费凭证、医疗废物交接记录和投诉处理记录等。 

9.3 档案应由专人管理。电子档案应设置访问权限并加密备份，纸质档案应专柜保存。 

9.4 档案保存期限应符合相关规定，且不少于 3年。 
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A  

附 录 A  

（资料性） 

眼科护士上门服务项目 

见表A.1。 

表A.1  眼科护士上门服务项目 

类别 序号 护理项目 工作内容 备注 

风险评估

与指导 
1 

眼科患者常见风险评

估与指导 

根据患者的病情、自理能力、居家环境等，进行跌倒、坠床、

误伤等风险评估，针对风险因素为患者、照顾者提供健康指导 
 

眼科专科

护理服务 

2 
慢性眼病随访及相关

指标监测 

对糖尿病视网膜病变、青光眼等慢性眼病患者进行定期随访，

监测相关指标 
 

3 
眼部伤口或眼周皮肤

护理指导 

对眼部术后伤口、眼周皮肤问题进行评估，提供清洁、换药等

护理指导 
 

4 绷带镜日常护理指导 
指导患者或照顾者正确佩戴、摘取、清洁和保存绷带镜，观察

眼部反应 
 

5 
干眼热敷、睑缘清洁和

用眼卫生指导 
提供干眼症患者热敷方法、睑缘清洁操作及日常用眼卫生宣教  

6 眼部规范化用药指导 
指导患者正确使用滴眼液、眼膏等药物，包括用法、用量、频

次及注意事项 
 

7 
眼科术后体位护理 

指导 

针对玻璃体填充等术后特殊体位要求，指导患者正确体位及体

位变换方法 
 

8 
便携式设备视力、眼压

监测 
使用便携式设备上门为患者进行视力、眼压测量并记录  

9 眼部健康宣教 提供眼病预防、护眼知识、生活方式调整等健康教育  

10 
复诊预约、检查准备和

导诊服务 
协助患者预约复诊、告知检查前准备事项，提供就诊引导  

11 

其他经评估的低风险、

非侵入性眼科延续护

理服务 

经医疗机构评估，适合居家开展的其他眼科护理项目  
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A  
B  

附 录 B  

（资料性） 

眼科护士上门服务对象评估表 

见表B.1。 

表B.1  眼科护士上门服务对象评估表 

订单编号  
照护者 

姓名  联系电话  

姓名  性别  病案号/身份证号  

联系电话  年龄  详细地址  

眼科信息 

诊断或主要问题  

手术名称及日期  

近期眼部症状  

医嘱内容  

复诊安排  

术    眼 □左       □右 

全身情况 

基础疾病  

过敏史  

生命体征  

行动能力  

用药史  

认知状态  

配合程度  

跌倒风险  

其    它  

居家环境 

光线  

操作空间  

用水用电  

其    它  

服务对象/家属  评估护士签名  

评估日期及时间 年     月     日      时      分 
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B  
C  

附 录 C  

（资料性） 

眼科护士上门服务知情同意书 

 

眼科护士上门服务知情同意书 
 

您申请本院眼科护士上门延续护理服务，请您及家属仔细阅读本告知书全部条款，充分知晓服务规

则、专科限制、潜在医疗风险，完全理解无异议后签署确认。 

一、服务收费与预约退单规则 

眼科上门护理服务费用分为基础医疗服务费、增值交通服务费两类。 

二、人员资质与身份核验 

上门执行护理人员为本院注册执业护士，持有有效护士执业证；单次上门至少 2 名工作人员同行，

其中至少 1 名持证眼科护士。抵达服务地址后护士主动出示工牌、执业资质，您可通过本院客服渠道

核验护士身份，如发现假冒医护人员请立即拨打医院应急电话。 

三、全程留痕与隐私保护 

护士入户后开启随身录音录像设备，全程记录护理操作全过程，服务结束影像自动加密上传本院专

属服务器；音视频资料，严格遵循《个人信息保护法》《医疗机构病历管理规定》。 

四、眼科上门服务边界（禁止开展项目） 

上门仅提供非侵入性延续护理服务，严禁实施以下医疗行为：眼部疾病诊断、调整治疗方案、开具

处方、注射 / 穿刺等侵入性操作、眼底造影等大型设备检查、各类眼部手术操作；便携式眼压、视力、

血糖监测数据仅作护理记录，不具备临床诊断效力，不能替代医院专业检查。 

五、不予提供上门服务情形 

出现下列任一情况，护士有权当场终止，并出具书面说明，引导前往医院门诊或急诊就诊： 

—— 患者处于眼部急性炎症、严重眼外伤、眼压急剧升高等急症发作阶段； 

—— 病情复杂不稳定，居家条件无法满足安全护理需求； 

—— 需麻醉、精神、放射性等特殊药品配合操作； 

—— 患者患有传染性疾病、严重认知障碍无家属全程陪同； 

—— 居家环境光线、通风、场地不达标，存在水电、滑倒、尖锐物品等重大安全隐患； 

—— 无法提供本院有效眼科就诊病历、无医师上门护理医嘱； 

—— 超出眼科上门护理标准服务项目范畴。 

六、专项风险告知（眼科居家服务特有风险） 

环境局限风险：居家场地、照明、消毒条件不及医院标准化诊疗室，操作过程存在眼部交叉感染、

监测数据偏差、磕碰眼部切口 / 眼球的潜在风险。 

病情变化风险：居家护理期间若出现眼痛加剧、视物骤降、头痛恶心、药物皮肤 / 眼部过敏、晕

厥、心脑血管突发不适等情况，上门护士仅能开展现场基础应急处置，无法开展完整急救、系统诊疗，

需立刻转诊至实体医疗机构。 

费用责任：突发病情产生的急诊抢救、住院、后续检查治疗全部相关费用，均由服务对象及家属自

行承担。 

耗材设备风险：便携式监测设备虽定期计量校准，但受居家环境、患者配合度影响，数值存在轻微

误差，仅作康复参考，不可作为诊疗依据。 

七、其他约定 

本告知书一式两份，服务对象家属、提供上门护理的医疗机构各留存一份，档案保存期限不少于 3 年。 

若服务对象本人不识字、无完全民事行为能力、高龄认知障碍，由法定监护人、直系家属代为阅读、签

署，代为签字人承担全部知情告知相关责任。 

□ 我已完整通读、充分理解本《眼科护士上门服务知情同意 / 风险告知书》全部条款，清楚知晓

眼科上门服务范围、全部潜在医疗风险、权责划分，自愿申请本次上门护理，愿意积极配合护士规范操

作，自愿承担相应风险与责任。 
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服务对象/家属签名：________________           服务护士签名：____________________ 

______年____月____日 ____时____分 
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C  
D  

附 录 D  

（资料性） 

眼科护士上门服务记录表 

见表D.1。 

表D.1  眼科护士上门服务记录表 

订单编号  
照护者 

姓名  联系电话  

姓名  性别  病案号/身份证号  

联系电话  年龄  详细地址  

诊断或主要问题  

日期及时间 护理评估内容记录 

 

 

 

日期及时间 护理服务内容记录 

 操作环境与用物  

操作过程与结果  

健康指导  

服务评价 □非常满意 □满意  □一般   □不满意 □非常不满意 

服务对象/家属签名  护士签名  

与家属关系： 日期与时间：  年    月   日    时    分 
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