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·专家共识·
急危重症成人患者院内ＣＴ检查全流程护理管理专家共识

中华医学会放射学分会护理学组

【摘要】　ＣＴ检查凭借其高效性与精准性已成为急危重症患者诊断的关键工具。为建立标准化的
风险评估体系与全流程护理规范，保障患者安全，提升ＣＴ检查效率与图像质量。笔者组建跨学科专家
组，基于国内外相关文献结合临床实践，经过多轮多学科专家讨论会，广泛征集专家意见，就急危重症成
人患者院内ＣＴ检查全流程护理管理达成共识。共识确立了６大核心规范：风险评估量化标准、跨部门

ＳＢＡＲ沟通模式、转运风险分级管理、检查中协同监护流程、检查后处理流程及质量控制策略与培训 。
本共识从临床需求出发，整合了临床循证依据和专家意见，旨在形成急危重症成人患者院内ＣＴ检查全
流程护理管理的统一标准与协作机制，在确保患者安全和检查效率的基础上，为不同层级医疗机构提供
同质化的急危重症成人患者院内ＣＴ检查全流程护理管理方案。

【关键词】　危重症护理；体层摄影术，Ｘ线计算机；全流程护理；学科间信息交流；专家共识
【中图分类号】Ｒ４７３．５２；Ｒ８１４．４；Ｒ－０５６　【文献标识码】Ａ
【文章编号】１０００－０３１３（２０２５）１０－１１９５－０８
ＤＯＩ：１０．１３６０９／ｊ．ｃｎｋｉ．１０００－０３１３．２０２５．１０．００１　 　开放科学（资源服务）标识码（ＯＳＩＤ）：

　　急危重症患者指因急性病导致器官功能严重障
碍，需紧急气道管理及呼吸循环支持的患者［１］。影像
科是急危重症患者诊疗的重要平台，其中ＣＴ检查凭
借其高效性与精准性已成为关键诊断工具［２－３］。然而，
当前急危重症成人患者院内ＣＴ检查护理实践存在显
著缺陷：影像科护理研究多聚焦血管通路与对比剂风
险防控［４－１１］，缺乏全流程风险评估及安全管理规范；临
床研究虽重视转运风险并建立了评估工具［１２－１５］，却常
忽视ＣＴ检查的特殊要求如扫描体位、时长、环境限制
等。这种临床与影像护理标准的割裂，不仅影响工作
效率，更使患者在检查全流程中面临重大安全隐患。
为突破多学科协作壁垒，提升患者安全，本共识专家组
整合循证依据与临床实践经验，制订了覆盖“评估－转
运－检查－质控”全流程的护理管理方案，旨在保障急危
重症患者ＣＴ检查的安全并提高检查效率。

共识制定背景

１．ＣＴ检查在急危重症诊疗中的核心价值

ＣＴ可快速生成高分辨率解剖图像，为临床提供
精准诊断依据，是急危重症疾病诊断的金标准［１２］。其
不可替代性体现在快速评估急性脑卒中、急性胸痛、多
脏器创伤等，为抢救赢得时间［１３］；超过５０％的ＩＣＵ患

者因ＣＴ结果调整治疗方案［１４］。国内三级医院ＣＴ检
查量巨大，２０２２年数据为１６，５１２例／半年，其中急危
重症占比超３０％且持续上升［１５］，突显巨大的医疗需求
与安全管理挑战。

２．急危重症患者ＣＴ检查的高风险特征
危重症患者生命体征不稳定、病情变化快，需高级

生命支持［１６－１７］，其ＣＴ检查呈现“三高”风险。①高危
性：意识障碍（ＧＣＳ≤８分）、循环不稳（ＭＡＰ＜６５ｍｍＨｇ）
等，增加检查中生命体征失控风险。②设备高依赖性：
依赖机械通气、连续性肾脏替代治疗（ＣＲＲＴ）、血管活
性药物等多种支持，导致设备转运兼容性差，管路脱失
风险高。③转运高频性与高风险性：需从ＩＣＵ、急诊、
手术室等跨科室、跨楼层转运至影像科，过程具有高频
次、不确定性强。受患者病情危重及转运设备、路径、
人员等多因素影响，不良事件风险极高。研究显示约

４３．５％危重症患者需外出检查或治疗，其中半数需≥２
次转运；转运中２／３患者会发生不良事件，不良事件发
生率高达７９．８％［１８－１９］。

３．现有护理实践的核心缺陷
当前实践存在“三重断裂”。①评估断裂：临床评

估侧重转运风险，忽视ＣＴ检查特定要求；影像科评估
聚焦高压注射与对比剂风险，缺乏对患者危重病情的
综合预判。②协作断裂：科室间沟通无统一标准、渠道
不畅、职责模糊，信息传递与协作效率低下。③质控断
裂：缺乏标准化全流程质控体系及关键观察指标，不良
事件管理难以闭环。常见不良事件包括低氧血症、生
命体征波动、管路脱出、气管插管移位、设备故障，甚至
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表１　ＣＴ检查相对禁忌证分级筛查专家意见

类别 高危因素 干预要求

疾病需要紧急处理［２０］ 活动性大出血
未控制的气道梗阻（哮踹发作、气道梗阻、呼吸窘迫有紧
急气管插管指征）

畅通气道、将生命体征控制在相对稳定
的状态

恶性心律失常
血流动力学不稳定 镇静镇痛处理
躁动不安、癫痫发作

转运保障困难［２１］ 呼吸机／ＥＣＭＯ气源续航时间＜检查时间×１．５倍 更换设备或补充气源、药物
血管活性药物泵余量＜３０分钟

对比剂使用相对禁忌［８，１１］ ｅＧＦＲ＜３０ｍｌ／ｍｉｎ／１．７３ｍ２ 签署知情同意书并启动预防方案
碘对比剂过敏史
甲亢未控制，未来两周内接受碘１３１治疗患者

呼吸心跳骤停，严重威胁患者安全［１８－２０］。

《共识》形成方法

１．成立《共识》专家组
专家组由４４名成员构成。包括：６名医院护理管

理专家（负责拟定问题、遴选函询专家、修订共识），２
名危重症医疗专家，６名影像医疗专家，５名影像技术
专家，２４名护理专家（涵盖危重症、影像、急诊、质控），

１名循证护理专家（负责方法学指导、文献检索、质量
评价与证据汇总）。函询专家纳入标准：①从事危重症
医疗、影像诊断／技术／护理管理≥１０年；②具有丰富
急危重症及影像专科临床经验；③本科及以上学历；④
中级及以上职称。

２．文献检索
系统检索ＰｕｂＭｅｄ、ＣＮＫＩ、万方等数据库（２０００

年至２０２５年７月１日）。中文检索式：（急危重症ｏｒ
重症监护）ａｎｄ（ＣＴ检查ｏｒ影像检查）ａｎｄ（护理流
程ｏｒ风险管理ｏｒ标准）；英文检索式：（“ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｃａｒｅ”

ｏｒ“ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ”）ａｎｄ（“ＣＴ　ｓｃａｎ”ｏｒ“ｉｍａｇｉｎｇ”）ａｎｄ
（“ｎｕｒｓｉｎｇ　ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ”ｏｒ “ｐａｔｉｅｎｔ　ｓａｆｅｔｙ”ｏｒ
“ｓｔａｎｄａｒｄ”）。纳入文献类型：指南、系统评价、专家共
识、原始研究。重点分析中外转运指南、共识、检查流
程及护理指标体系构建方法。

３．形成《共识》初稿
执笔专家小组基于文献与临床实践，拟定６个主

题框架（转运前评估、转运分级管理、跨科室标准沟通、
检查中监护、检查后处理、质量控制与培训），经反复讨
论、补充修改后完成初稿。

４．专家函询
采用两轮德尔菲专家函询与网络专家会议。根据

初稿制定函询问卷（含专家基本信息与问卷正文）。函
询专家评定条目重要性、可操作性并提出修改意见。
第一轮函询后，专家组审议修改问卷，进行第二轮函询
以确定最终内容。函询专家来自全国十余个省、市、自
治区大型三级甲等医院。

５．统计学方法与结果
使用 Ｒ语言软件（Ｒｖｅｒｓｉｏｎ４．３．１）分析数据。计

数资料以频数（百分比）表示，计量资料以均数±标准
差（ｘ±ｓ）表示。专家积极性（问卷回收率）１００％。专
家权威系数０．８６。条目重要性评分均值、满分比反映
意见集中度。变异系数均＜０．３０，肯德尔协调系数第
一轮０．２６５，第二轮０．２４８（均Ｐ＜０．００１），表明专家意
见分歧小且协调性好。

《共识》核心内容

１．转运前综合评估

ＣＴ检查相对禁忌证筛查：急危重症患者常因无
法配合、存在对比剂禁忌或呼吸困难而放弃检查，影响
效率与安全。需综合评估３类相对禁忌证（表１），任
一高危因素未纠正前应暂停或慎重检查。

风险－获益决策与知情同意：向患者／家属充分说
明病情、检查目的、意义及风险。关键评估要素包
括［２１］：①生命支持设备状态与续航：心电监护仪、注射
泵、转运呼吸机、体外膜肺（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ　ｍｅｍｂｒａｎｅ
ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）、主动脉球囊反搏（ｉｎｔｒａ－ａｏｒｔｉｃ
ｂａｌｌｏｏｎ　ｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ）功能状态、电源及气源续航（建
议：呼吸机气源压力＞５００ｐｓｉ，电池续航≥１２０ｍｉｎ；血
管活性药双泵并联，主泵余量＞５０％）。②患者高危因
素管理：评估高危药物使用情况，以及气管插管、ＥＣ－
ＭＯ及ＩＡＢＰ管路、深静脉置管、胸腔引流管等高危管
路的通畅性与固定状态（建议使用高风险管路标识）。

③转运人力资源配置：确认人力充足。
经综合评估，确保检查获益显著大于风险后方可

进行转运前宣教。增强ＣＴ检查必须签署知情同意
书。改 良 早 期 危 险 评 分 （ｍｏｄｉｆｉｅｄ　ｅａｒｌｙ　ｗａｒｎｉｎｇ
ｓｃｏｒｅ，ＭＥＷＳ）≥５分者需家属签署《危重患者检查风
险告知书》。

２．跨科室ＳＢＡＲ标准化沟通
高质量信息沟通是预防转运不良事件的关键。启

用ＳＢＡＲ标准化沟通模式［２２－２４］，涵盖如下。Ｓ（Ｓｉｔｕａ－
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表２　转运风险分级标准与应对策略

风险等级 判定标准 警示色 转运策略

Ⅰ级（极高危） ＭＥＷＳ≥９分或ＡＰＡＣＨＥⅡ＞２５分
红色 原则上不建议转运。如ＣＴ检查为当下诊疗

必须时，由高级职称医师决策启动、亲自陪同

依赖两种以上生命支持（ＥＣＭＯ＋呼吸机）
管床医生或住院总转运患者，转运护士
必须为护理组长或最高年资管床护士。

未控制的活动性出血 携带全套急救设备（含除颤仪、移动吸痰机）
Ⅱ级（高危） ＭＥＷＳ　５～８分或ＡＰＡＣＨＥⅡ１５～２５分 橙色 抢救医师为主治医师或住院总＋护理组长

单一生命支持（如机械通气） 或高年资管床护士进行转运

需持续血管活性药（去甲肾上腺素＞０．１μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ）
携带转运急救箱（内含呼吸球囊、吸痰管、
注射器和血管活性药物），转运前充分吸痰

Ⅲ级（中低危） ＭＥＷＳ＜５分 绿色 普通医师或管床医生、高年资护士或管床
无需高级生命支持 护士进行转运，携带氧气和转运急救箱
意识清楚（ＧＣＳ≥１３）

注：ＡＰＡＣＨＥⅡ：急性生理与慢性健康状况评价Ⅱ（Ａｃｕｔｅ　Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ　ａｎｄ　Ｃｈｒｏｎｉｃ　Ｈｅａｌｔｈ　ＥｖａｌｕａｔｉｏｎⅡ）；ＧＣＳ：格拉斯哥昏迷评分法（Ｇｌａｓｇｏｗ
Ｃｏｍａ　Ｓｃａｌｅ）

ｔｉｏｎ状态）：患者姓名、床号、性别、诊断、当前主诉。Ｂ
（Ｂａｃｋｇｒｏｕｄ背景）：既往史、过敏史、手术史、主要阳性
检验检查结果、多重耐药菌感染。Ａ（Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ评
估）：神经系统、呼吸、循环、消化、运动系统状况，各类
管道、高危药物、生命支持设备评估结果。Ｒ（Ｒｅｃｏｍ－
ｍｅｎｄａｔｉｏｎ建议）：送检科室提出建议，包括预计到达
时间、需持续治疗、高危管道／药物／设备准备、院感防
控要求。依据此模型设计《危重患者转运核查记录表》
（附录），确保关键信息无遗漏。

３．转运风险管理
转运风险分级与分色预警：根据患者生命体征、意

识状态、疾病进展、呼吸循环支持程度评估转运风险级
别［２５－３４］，实行分色预警管理［３５］（表２）。

转运物资准备：根据风险级别准备途中必需或备
用物品［２５］，包括续航气源／电源、功能正常的生命支持
设备、穿刺插管用物、吸痰用物、药物等（附录）。

转运人员能力匹配：转运团队需医护共同护送。
人员资质与临床经验、应急能力须与患者疾病严重程
度和转运风险级别相匹配［２５］（表２）。

安全转运核查表应用：采用标准化的《危重症患者
转运核查记录单》指导准备（附录）。携带 ＥＣＭＯ、

ＩＡＢＰ等特殊装置者需使用针对性核查单［３０］。按预案
配备符合需求的转运人员与设备。

４．检查过程协同监护
检查前准备：①过床前准备：送检医护清点核查生

命支持设备（功能、续航），急救药品；夹闭引流管，确保
必需通路通畅。ＣＴ室技师／护士确认患者所有管道
预留长度足够、固定妥善，设备放置合理。②过床操
作：由临床送检医护主导，放射科人员协助，规范执行。
明确分工，专人负责监护仪、呼吸管路、动静脉管路、引
流管等。③过床后核查与准备：放射科人员再次评估
患者气道、呼吸、循环、管路及设备状态。确保扫描区
域无高密度物体（尤其金属物品）。

检查中监护：医护通过透视窗密切观察患者意识、

生命体征及设备运行。必要时（确保辐射防护）安排陪
护协助。扫描中若监护报警或人为示警，立即识别异
常。患者病情变化时，技师即刻停止扫描，ＣＴ室护士
启动应急预案，由送检医生主导处置，多部门协同
配合。

检查后处置：规范执行过床操作后立即系统评估
患者，确认管路固定，开放引流管，调整设备参数并确
认功能状态，妥善固定放置设备。实行床旁交接，填写
《转运记录单》与《事件监测单》。增强检查患者视病情
建议临床实施水化方案以降低对比剂肾损害风险。

５．异常情况应急处理
心搏骤停：立即停扫，启动预案。送检医生主导执

行《２０２０年美国心脏协会心肺复苏及心血管急救心肺
复苏指南》成人流程［３７］，就地实施高质量心肺复苏术
（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）和高级生命支
持。条件许可（自主循环初步恢复且 ＭＡＰ≥６５ｍｍＨｇ）
转至ＩＣＵ或持续ＣＰＲ下转至最近抢救单元。

对比剂血管外渗：影像科护士指导陪检护士按规
范处理［１０］，并跟踪后续治疗转归情况。

其他急救事件（非计划拔管、窒息／误吸、跌倒／坠
床、过敏性休克等）：立即启动相关预案，在陪检医护主
导下协助抢救。

事件记录及复盘：发生检查安全事件按照２０２２年
中华人民共和国国家卫生健康委员会发布的《医疗质
量管理办法》及２０１８年中国医院协会发布的《中国医
院质量与安全管理标准》要求，严格落实处置、上报、分
析和培训工作［３８－３９］。

环境与设备、物品管理。①感染防控：所有患者执
行标准预防，按《医务人员手卫生规范（ＷＳ／Ｔ　３１３－
２０１９）》落实手卫生［４０］。②传染病患者：按《医院隔离
技术标准（ＷＳ／Ｔ　３１１－２０２３）》［４１］执行隔离。③呼吸道
传染病：飞沫隔离。检查后机房紫外线照射６０ｍｉｎ或
空气消毒机消毒。④多重耐药菌感染：接触隔离。检
查后检查床及周边物表使用中高水平消毒湿巾或
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表３　质量控制方案专家建议

维度 指标 定义 计算公式 目标值 监测频率

结构指标 ①抢救设备完备率
抢救设备配件齐全、功能完好、
电源气源充足

本科室抢救仪器设备完好数／
本科室抢救仪器设备总数 １００％ 每日

②人员资质合规率
陪检医生、护士资质与应急能力
匹配

陪检医生护士资质合格人数／
陪检医生护士总人数 １００％ 季度

过程指标 ③安全转运规范
交接执行率

ＳＢＡＲ标准沟通有效、过床（上、
下机）双方确认高危管道、高危
药物、设备参数、患者生命体征，
核查表填写规范

危重患者ＣＴ检查安全转运规
范交接次数／危重患者ＣＴ检
查总例数

１００％ 每例

④风险评估合格率 禁忌症筛查规范、转运风险分级
准确、决策合理视为风险评估合格

风险评估合格患者人次／风险
评估患者总人次 １００％ 每例

结果指标 ⑤严重护理不良
事件发生率

心跳骤停／非计划拔管／对比剂
外渗／坠床致伤残等被认定的二
级及以上护理不良事件

危重患者ＣＴ检查护理严重不
良事件发生例次／危重患者
ＣＴ检查总例次

≤０．５％ 月度

⑥ＣＴ检查成功率 放射诊断医生认定ＣＴ图像质量
达到Ｌｉｋｅｒｔ　３级标准

危重患者ＣＴ检查成功例次／
危重患者ＣＴ检查总例次 ≥９５％ 月度

５００ｍｇ／Ｌ含氯消毒液擦拭，３０ｍｉｎ后清水擦拭。医
疗废物双层黄袋封装标识，做好消毒记录。

６．质量控制与培训机制
急危重症成人患者院内ＣＴ检查的全流程护理质

量控制是一项系统性、动态性且持续性的工程。护理
管理者应运用“结构－过程!结果”三维评价模式［４２］，
并借助ＲＣＡ（根本原因分析法）、ＱＣＣ（品管圈）等科学
工具，实现护理质量的持续改进与螺旋式上升，最终为
患者提供更优质、更安全的护理服务。

制度建设与资源配置：医院应结合自身规模、建筑
布局及人员组织结构，制订符合业务发展需求的《急危
重症成人患者院内ＣＴ检查安全管理制度》，完善相关
物资与设备配置，优化检查全流程中各环节的操作指
引，统一执行标准，规范医务人员执业行为。

系统化培训方案：应围绕“ＣＴ检查相对禁忌证分
级筛查、风险－获益评估与知情同意、跨科室ＳＢＡＲ标
准化沟通、转运风险分级与应对策略、危重症患者转运
核查”等重点环节，制定系统化培训计划。开展专科针
对性培训及多学科协作培训，实施严格考核，确保参与
临床转运的医护人员与ＣＴ检查相关护技人员均达到
相应岗位能力要求。

应急预案与情景演练：应针对急危重症成人患者
院内ＣＴ检查全流程中存在的系统性风险，制定相应
应急预案，并定期组织多学科参与的原位模拟情景演
练以提升应对突发情况的协同处置能力。

不良事件分析与持续改进：对发生在急危重症成
人患者院内ＣＴ检查全流程中的二级及以上不良事
件，应组织多学科讨论，开展根本原因分析，识别系统
薄弱环节，进一步修订制度、优化流程，并开展针对性
培训与考核，实现护理质量的持续改进。

质量控制具体策略如下（表３）。
随着急危重症诊疗发展，ＣＴ检查已成为评估危

重症患者的关键环节。本共识基于国内外最新指南和

德尔菲专家论证，首次构建了覆盖“评估－转运－检查－质
控”全流程的标准化护理管理框架，重点规范了转运前
风险评估、跨部门ＳＢＡＲ沟通、分级转运管理、检查过
程协同监护、检查后处理流程、质量控制等核心环节。
共识的推广应用将为各级医院提供同质化解决方案，
有效降低不良事件发生率，推动危重症影像护理向更
安全、高效、以患者为中心的高质量服务目标发展。

参与制定共识的执笔者：邓虹（中山大学孙逸仙
纪念医院），包世敏（中山大学附属第八医院），吴燕燕
（海军军医大学第二附属医院），邱逸红（中山大学孙逸
仙纪念医院），丁香莲（中山大学附属第五医院），王一
凡（中山大学孙逸仙纪念医院）

参与制定共识的医疗专家（按姓氏笔画排序）：
刘士远（海军军医大学第二附属医院），宋凤卿（中山大
学孙逸仙纪念医院），沈君（中山大学孙逸仙纪念医
院），杨泽宏（中山大学孙逸仙纪念医院），余涛（中山大
学孙逸仙纪念医院），周旭辉（中山大学附属第八医
院），洪国斌（南方医科大学珠江医院），旷连勤（重庆医
科大学附属第三医院）

影像技术专家（按姓氏笔画排序）：李真林（四川大
学华西医院），苏"（中山大学孙逸仙纪念医院），陈耀
强（中山大学附属第八医院），胡辉军（中山大学孙逸仙
纪念医院），钟镜联（中山大学孙逸仙纪念医院），康庄
（中山大学附属第三医院）

护理专家（按姓氏笔画排序）：丁香莲（中山大学附
属第五医院），王小琳（重庆医科大学附属第二医院），
邓虹（中山大学孙逸仙纪念医院），包世敏（中山大学附
属第八医院），冯晓薇（中山大学孙逸仙纪念医院），
刘俊伶（陆军军医大学大坪医院），刘纯霞（中山大学
孙逸仙纪念医院），李娅（空军军医大学西京医院），
李雪（重庆医科大学附属第三医院），李琴（华中科技大
学同济医院），李新云（广东省人民医院），李静（南方医
科大学珠江医院），吴家会（重庆医科大学附属第一医
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院），吴燕燕（海军军医大学第二附属医院），杨君（北京
大学深圳医院），杨晓燕（中山大学附属第六医院），邱
逸红（中山大学孙逸仙纪念医院），陈菲菲（中山大学附
属第三医院），赵丽（陆军军医大学大坪医院），赵丽（中
国医科大学第一附属医院），赵俐红（四川大学华西医
院），赵雷（昆明医科大学第一附属医院），莫红平（中山
大学孙逸仙纪念医院），唐慧（中南大学湘雅医院），唐
学鑫（中山大学附属第八医院），曹丽妃（华南理工大学
附属第二医院），梁俊丽（广西医科大学第一附属医
院），黄薇（中山大学孙逸仙纪念医院），程琳（陆军军医
大学第一附属医院），曾小红（南昌大学第一附属医
院）。
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ａｄｕｌｔ　ｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］．ＢＪＡ　Ｅｄｕｃ，２０１８，１８（３）：６３－６８．
［２０］　张伟英，肖松梅，周汝女，等．危重患者院内转运不良事件的研究

进展［Ｊ］．解放军护理杂志，２０１９，３６（１）：５１－５４．
［２１］　史冬雷，刘晓颖，高健．急诊危重症患者院内转运共识的实施要点

［Ｊ］．中华急危重症护理杂志，２０２０，１（１）：１１－１６．
［２２］　王广林，黄海燕，张建凤．ＭＥＷＳ联合ＳＢＡＲ沟通方式在急诊科
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５７９．
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［２６］　张建波，张娟娟，石蕾，等．“齐鲁”转运中心远程转运患者的临床

特征［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１９，２８（２）：２０８－２１３．
［２７］　中华人民共和国国家卫生健康委员会．基层医疗卫生机构急重患
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２００８，１（４）：１３３－１３６．
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ａｄｕｌｔ（３ｒｄ　Ｅｄｉｔｉｏｎ　２０１１）．
［３０］　急诊危重症患者院内转运共识专家组．急诊危重症患者院内转运

共识—标准化分级转运方案［Ｊ］．中国急救医学，２０１７，３７（６）：

４８１－４８５．
［３１］　刘茹，赵文婷，杜娟，等．危重患者院内转运不良事件危险因素的

Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．护理学杂志，２０２２，３７（１７）：３１－３５．
［３２］　宋 玲，马俊杰，王硕，等．急诊危重症病人院内转运不良事件发生

危险因素的 Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．全科护理，２０２３，２１（２８）：３９０６－３９１０．
［３３］　常红，李静，李彩霞．急诊患者外出检查风险评估量表的编制及信

效度检验［Ｊ］．护士进修杂志，２０２２，３７（７）：６０３－６０９．
［３４］　陶珍珍，王志伟，祈进芳，等．急危重症患者院内转运不良事件风

险预测模型的构建［Ｊ］．护理管理杂志，２０２４，２４（７）：６１４－６１７，

６２４．
［３５］　吴溢涛，王晓容，潘文彦，等．分级色块管理方案在危重症患者院

内转运中的应用及效果评价［Ｊ］．护理学报，２０２１，２８（１０）：１７－２３．
［３６］　中华人民共和国国家卫生健康委员会．ＣＴ检查操作规程，ＷＳ／Ｔ

３９１－２０２４［Ｓ］．
［３７］　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｈｅａｒｔ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．２０２０Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｈｅａｒｔ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

９９１１放射学实践２０２５年１０月第４０卷第１０期　Ｒａｄｉｏｌ　Ｐｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ　２０２５，Ｖｏｌ　４０，Ｎｏ．１０



Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ　Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ　Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ　ａｎｄ　Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ

Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　Ｃａｒｅ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０２０，１４２（１６＿ｓｕｐｐｌ＿２）：３３７－

６０４．
［３８］　中华人民共和国国家卫生健康委员会．医疗质量管理办法．２０２２
［３９］　中国医院协会．中国医院质量与安全管理标准：Ｔ／ＣＨＡＳ　１０－４－６－

２０１８［Ｓ］．
［４０］　中华医学会医院感染控制专业委员会．医务人员手卫生规范

ＷＳ／Ｔ　３１３－２０１９［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０２０，１９（１）：９３－９８．
［４１］　中华医学会医院感染控制专业委员会．医院隔离技术标准 ＷＳ／Ｔ

３１１－２０２３［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０２３，２２（１１）：１３９８－１４１０．
［４２］　刘盎，孟倩倩，张洪磊，等．急诊危重患者院内转运质量评价指标

的构建［Ｊ］．中华护理杂志，２０２１，５６（３）：３３６－３４１．
（收稿日期：２０２５－０８－１１　修回日期：２０２５－０９－２２）

附录１
危重患者ＣＴ检查转运核查记录表

　姓名：　 　性别：　 　年龄：　 　住院号：　 　ＩＤ号：　 　诊断：　

送检科室：　 　检查科室：　 　日期：　

００２１ 放射学实践２０２５年１０月第４０卷第１０期　Ｒａｄｉｏｌ　Ｐｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ　２０２５，Ｖｏｌ　４０，Ｎｏ．１０



危重患者ＣＴ检查转运核查记录表

１０２１放射学实践２０２５年１０月第４０卷第１０期　Ｒａｄｉｏｌ　Ｐｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ　２０２５，Ｖｏｌ　４０，Ｎｏ．１０



附录２
检查科室预检核查清单

　姓名：　 　性别：　 　年龄：　 　住院号：　 　ＩＤ号：　 　诊断：　

送检科室：　 　检查科室：　 　日期：　

２０２１ 放射学实践２０２５年１０月第４０卷第１０期　Ｒａｄｉｏｌ　Ｐｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ　２０２５，Ｖｏｌ　４０，Ｎｏ．１０
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