糖尿病足护理单
姓名：        性别：   年龄：   诊断：    科室：   床号：   住院号/ID号：       

足溃疡史：□否/□是   部位：           截肢史：□否/□是   部位：            
	日     期
	
	
	
	
	

	时     间
	
	
	
	
	

	评估项目
	左
	右
	左
	右
	左
	右
	左
	右
	左
	右

	足部异常感
	麻木
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	疼痛
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	瘙痒
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	皮肤颜色
	暗紫
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	苍白﹡
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	红润（正常）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	畸形
	有
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	胼胝
	部位         
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	大小
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	皲皱
	部位         
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	深度
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	趾甲
	过长
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	增厚
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	嵌甲
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	灰甲
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	水疱
	部位         
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	大小
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	溃疡


	部位         
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	大小
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	深度
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	潜行
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	渗液
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	气味
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	颜色
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	坏
	部位         
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	足背动脉搏动
	正常
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	减弱
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	未能触及﹡
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	胫后动脉搏动
	正常
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	减弱
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	未能触及﹡
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	音叉振动觉
	≥5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	＜5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   温度觉    
	正常
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	异常
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


续表

	尼龙丝

压力觉
	正常
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	缺失
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	消失﹡
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	鞋
	合适
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	不合适
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	袜
	合适
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	不合适
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	评估意见


	未发现明显问题
	
	
	
	
	

	
	需进一步评估
	
	
	
	
	

	
	采取相应措施
	
	
	
	
	

	
	Wagner分级：0级1级2级3级4级5级
	
	
	
	
	

	 护理措施
	
	
	
	
	

	1.选用柔软、宽头、厚底、大小合适的鞋
	
	
	
	
	

	2.穿鞋前检查鞋内有无异物
	
	
	
	
	

	3.避免赤足行走、赤足穿鞋
	
	
	
	
	

	4.选用袜口较松的浅色、棉质、无破损的袜
	
	
	
	
	

	5.保暖，不建议使用热水袋和电热毯
	
	
	
	
	

	6.睡觉时穿袜
	
	
	
	
	

	7.用37˚C温水洗脚10-15min
	
	
	
	
	

	8.平剪、磨平趾甲
	
	
	
	
	

	9.涂护肤油（趾缝除外）
	
	
	
	
	

	10.＜5mm的水疱，贴透气性薄膜
	
	
	
	
	

	11.＞5mm的水疱，注射器抽吸，贴透气性薄膜
	
	
	
	
	

	12.告知患者避免自行处理
	
	
	
	
	

	13.戒烟
	
	
	
	
	

	14.联系矫形鞋
	
	
	
	
	

	15.有﹡标志者，马上联系医师
	
	
	
	
	

	Wagnet1级及以上者：除以上措施外
	
	
	
	
	

	1.请造口/伤口专科护士会诊
	
	
	
	
	

	2.与医生沟通，进行处理
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	        责任护士签名
	
	
	
	
	

	         审核者签名
	
	
	
	
	


