附件10  
保护性约束使用记录单
楼层/床号：             姓名：                年龄：  
	时间
	约束原因
	约束部位
	观察要点
	措施
	更换部位时间
	解除约束部位时间
	操作人
签名

	
	防止管道脱落
	防跌倒坠床
	治疗护理不配合
	自伤或伤人倾向
	左手
	右手
	左脚
	右脚
	膝部
	肩部
	其它
	血运是否正常
	皮肤是否完好
	肢体是否功能位
	定时观察
	定时松解
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


