
辽宁理工职业大学 

2024 年单独招生考试职业技能测试大纲 
(适用专业：智慧健康养老服务与管理） 

一、职业技能测试性质 

本职业技能测试适用于中等职业学校毕业生报考辽宁

理工职业大学 2024 年单独招生考试，适用报考专业为智慧

健康养老服务与管理。 

二、职业技能测试依据 

根据行业职业技能鉴定规范，参照国家职业资格培训教

程《养老护理员》（基础知识、初级）的技能考核要求，考

察学生的职业素养、基本的实践技能操作能力、兼顾专业基

本理论知识。 

三、职业技能测试方法及时间 

（一）职业技能测试方法 

采用“面试+职业技能测试”的考试方式进行。 

（二）测试时间 

5 分钟/人 

四、职业技能测试内容及要求 

（一）测试项目 

1．面试 

包括自我介绍、基本素质（仪表）、专业知识、沟通能

力。 



2．职业技能测试设置 

技能测试设置 3 个测试项目，考生在测试时选择 1 个测

试项目。包括轮椅上下坡、口腔护理 、生命体征测量。 

（二）分值比例及评分办法

总分为 300 分 

1.分值比例 

（1）面试：100 分 

（2）技能操作：200 分 

2.评分办法 

由 2 名评委进行现场独立评分，取平均分作为该考生技

能测试的最后得分。 

（三）测试项目及主要测试点 

1.面试 

主要测试点：自我介绍、基本素质（仪表）、专业知识、

沟通能力。 

2.职业技能测试主要测试点 
 

项目编号 项目名称 项目主要测试

点 

备注 

 

 

 

 
1 

 

 

 
项目名称 1 

轮椅上下坡 

1 操作前准备(环境、用物)  

2 病人评估 

3 沟通与解释 

4 技能实施(操作步骤) 

5 总体评价 

6 记录 



 

 

 

 

 

2 

 

 

 
项目名称 2 

口腔护理 

1 操作前准备(环境、用物)  

2 病人评估 

3 沟通与解释 

4 技能实施(操作步骤) 

5 总体评价 

6 记录 

 

 

 

 

3 

 

 
项目名称 3 

生命体征测

量 

1 操作前准备(环境、用物) 

2 病人评估 

3 沟通与解释 

4 技能实施(操作步骤) 

5 总体评价 

6 记录 

 
 

附件 1：面试考核评分标准 

附件 2：口腔护理操作考核评分标准 

附件 3：轮椅上下坡操作考核评分标准

附件 4：生命体征操作考核评分标准



 

附件 1： 

面试考核评分标准 

项目 分值 扣分标准 得分 

自我介绍 10 语言不流畅、表述不

清楚，酌情扣分 

 

基本素质 30 指甲、头发、着装未符 
合要求，酌情扣分 

 

专业知识 30 专业知识掌握不牢固 
或回答错误酌情扣分 

 

沟通能力 30 无沟通或者表达能力 
较差酌情扣分 

 

总分  100  

 
 

附件 2：  
口腔护理操作考核评分标准 

项目 操作流程 操作标准 分值 扣分标准 得分 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

评估 

30 

分 

 

 

评估病人 

 

评估患者的病情、意识、配合程度 

 

2 

未评估不给分，评估不完

全缺一项扣 1 分 

 

观察口唇、口腔黏膜、牙龈、舌苔有

无异常，口腔有无异味；牙齿有无松

动，有无活动性义齿 

 

6 

未做不得分，做得不全面

酌情扣分。 

 

评估环境 病室整洁、安静、舒适  

2 

未评估不给分，评估不完

全扣 

1 分 

 

评估护士 着装整齐、洗手、戴口罩  

4 

着装不整齐、指甲长扣 1 

分、 

洗手不规范扣 1 分 

 

 

 

 

评估用物 

基础治疗盘内：口腔护理包（弯盘 

1 个、治疗碗 1 个、镊子 1 个、止血钳 

1 个）、口腔消毒棉球缸，棉签、剪

刀，胶布，液体石蜡油、生理盐水，

口杯三个， 吸水管，手电筒，两个

压舌板，纱布， 弯盘，治疗巾，病

历，护理记录单，生活垃圾桶，医用

垃圾桶，可回收桶，必要时备开口器 

 

 

 

16 

 

 

一项不合格扣 1 分 

少备一项扣 1 分 

物品定位不合理扣 1 分 

 



 

操作 
步骤 

150 

分 

 
携至床旁 
用 物 

(1)查对床头卡,呼唤患者姓名,昏迷病人

核对腕带 

(2)清醒病人交待口腔护理的目的及配合

要点 

(3)打开下层各个桶盖 

(4)按七步洗手法洗手,戴口罩 

(5)帮助患者取舒适卧位,协助患者头偏

向护士一侧,（可将床头略摇高）将治疗

巾铺于颌下,弯盘置于口角旁             

(6)取棉签,蘸取少量生理盐水为患者湿

润口唇,将棉签放入医用垃圾桶内 

(7)将吸水管放于一个一次性口杯中, 协

助患者用温开水漱口(清醒病人),再协助

患者将漱口水吐入另一口杯中,(避免呛

咳或者误吸),并放入医用垃圾桶内 

(8)取出一块清洁纱布协助患者擦干口角

水迹 

(9)用剪刀剪开压舌板袋取出压舌板 

(10)左手持压舌板,右手持手电指导患者

张嘴,为患者检查口腔(如有义齿, 取下

义齿冲洗干净),观察有无出血,溃疡,感

染等,以选择合适的口腔护理棉球 

(11)检查后将压舌板放于口角处弯盘内,

手电放于治疗车上 

4   

4 
 

4 
 

4  

4  

  

4 每项未做不得分，做得不

全面酌情扣分。 

4 

  

 

4 

 

4 
 

6  

 

4 

 

擦 洗 口

腔 

(1)按照无菌技术打开口腔护理包,形成

无菌区 

4   

(2)根据口腔 PH 值，遵医嘱选择合适的
口腔护理溶液，将口腔护理棉球放于弯盘
内,同时清点棉球数量(以擦洗干净口腔为
原则,大于 18 个棉球) 

6  

(3)左手持镊子,右手持钳拧干棉球水分,

注意干湿度 

4  

(4)左手放下镊子，拿取口角弯盘内的压 

舌板撑开对侧颊部，擦洗左侧外侧面， 

由后臼齿擦到门齿 

 

6 

 

每项未做不得分，做得不

全面酌情扣分。 

(5)将擦洗后的棉球和压舌板分开放于口
角处弯盘内,同理再取出一个棉球擦洗对
侧 

6  

(6)右手持钳夹住一干净棉球指导患者张
口配合擦洗左内侧面 顺序为:左上内---
左上咬合面---左下内---左下咬合面---
左侧颊部 

8  



 

  (7)同理擦洗右内侧面 顺序为:右上内---
右上咬合面---右下内---右下咬合面---
右侧颊部 

 8   

(8)弧形由内向外擦洗上腭,“Z”字形擦
洗舌面 

 8 

(9)指导患者将舌抬起弧形由内向外擦洗
舌底,口底 

 4 

(10)最后擦洗口唇。  4 

(11)以上每擦洗一处更换一个棉球。  4 

再 次 检 
查 

(1)再次协助患者用温开水漱口,吐于第三
个口杯中并放入医用垃圾桶内 

4   

(2)取出一块清洁纱布协助患者擦干口角
周围皮肤并放入医用垃圾桶内 

4  

(3)用剪刀剪开压舌板袋取出另一干净  每项未做不得分，做得不
全面 

压舌板,左手持压舌板,右手持手电筒指  酌情扣分。 

导患者张口,为患者检查口腔擦洗效果,   

义齿复位。 6  
(4)清点棉球数目,将棉球放入医用垃圾   

桶内,弯盘放于回收盒中。 6  

(5)根据病人情况取棉签蘸石腊油涂于   

患者口唇,棉签放入医用垃圾桶内。 6  

 整 理 用

物 

(1)撤去治疗巾,协助患者取舒适体位, 

整理床单位,将口腔护理包放于回收桶

内。 

(2)再次核对转抄卡片,呼叫患者姓名。 

(3)到床头再次查对床头卡。 

(4)将下层物品桶盖好。 

(5)洗手,摘口罩。 

(6)用胶布将剩余棉签封口,同时标明开

封日期及时间。 

(7)在护理记录单上记录口腔护理 
日期及时间,口腔有异常及时记录。 

 

4 

  

2  

2 
2 

每项未做不得分，做得不
全面 

酌情扣分。 

2  

2  



 

  

观察患者 

 

观察患者有无不舒适,同时将呼叫器置

于患者易拿到的地方。 

 

2 

 

未做不得分，做得不全面

酌情扣分。 

 

评价 
20 
分 

操作方法 程序正确，动作规范、操作熟练 2   

操作效果 
患者口腔卫生得到改善，粘膜、牙齿无

损伤。操作过程顺利，动作轻柔，病人 

舒适安全 

 

4 

  

操作态度 有严谨、科学的态度；与病人沟通 
态度和蔼，语言文明 

4   

操作注意

事项 

(1)操作动作应当轻柔，避免金属钳端
碰到牙齿，损伤黏膜及牙龈，对凝血功
能差的患者应当特别注意 

2   

(2)昏迷患者应当注意棉球干湿度，禁
止漱口 

2  

(3)对昏迷、不合作、牙关紧闭的患
者，使用开口器、舌钳、压舌板。开口
器从臼齿处放入 

2 每缺一项扣 2 分 

(4)擦洗时必须用止血钳夹紧棉球，每
次一个，防止棉球遗留在口腔内 

2  

(5)如患者有活动的假牙，应先取下再
进行操作 

2  

总分 200  

 

 

 

 

附件 3：  

轮椅上下坡操作考核评分标准 

项目 操作流程 操作标准 分值 扣分标准 
得 

分 

 

 

 

评估 

30分 

 

评估病人 

 

评估患者的病情、意识、配合程度 

 

10 

未评估不给分，评估不完

全缺一项扣 5 分，未做

不得分，做得不全面酌情

扣分。 

 

评估护理员 着装整齐、洗手、戴口罩  

2 

着装不整齐、指甲长扣 1 

分、 

洗手不规范扣 1 分 

 



 

 
评估环境 

周围安全 2 未评估不给分  

 

 

检查用物 

(1)确保轮椅的表面平整且没有杂物 

(2)检查轮胎是否充气完好 

(3)检查手刹及驻立刹车是否完好 
(4)检查脚踏板、脚托是否完好 

 

16 

一项不合格扣 2 分 

少检查一项扣 2 分 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

操作

步骤

150 

分 

 

 

上轮椅前

注意事项 

(1)扳动驻立刹车，刹住左右后轮 

(2)将脚踏板收起，移近轮椅，扶住左

右扶手，慢慢坐到坐垫上 

(3)患者坐上轮椅以后，展开脚踏板，

放脚到脚踏板上，系好安全带 

(4)松开驻立刹车即可推行。 

20 每项未做不得分，做得不

全面酌情扣分。 

 

 

平地推轮

椅 

(1)患者坐稳扶好，踩稳脚踏板，系好

安全带 

(2)照护员站于轮椅后推动轮椅，慢速

平稳 

10 每项未做不得分，做得不

全面酌情扣分。 

 

 

 

 

 

轮椅上坡 

(1)嘱老人身体向后仰，双手扶住扶手， 

和老人进行沟通：“奶奶，我们上坡

了，扶稳啊”。 

(2)上坡时，应该直推轮椅，将力量集

中在推轮椅的背上，以保持平衡。 

(3)推轮椅时，应缓慢而顺利的进行，

避免用力过猛或过急。 

60 未沟通扣 10 分 

做的不全面酌情扣分 

 

 

 

轮椅下坡 

(1)和老人进行沟通: “奶奶,请扶好扶

手，我们要下坡了，扶稳啊”。 

(2)下坡的时候，护理员采用倒行的方

法，边移动边观察后方情况。 

(3)如果坡度较陡的话，可以将轮椅放

置在前侧的大腿上，缓慢向后移动 

60 未沟通扣 10 分 

做的不全面酌情扣分 

 

 

 

 

评价 

20 

分 

操作方法 
程序正确，动作规范、操作熟练 4 操作不熟练酌情扣分  

操作态度 
有严谨、科学的态度；与病人沟通 

态度和蔼，语言文明 

4 每项未做不得分，做得不

全面酌情扣分。 

 

 

操作注意

事项 

(1)在上下坡前，务必将轮椅的刹车锁

紧，以防止滑动 

(2)操作过程中，如果需要停下来， 及

时锁住刹车锁住轮子、 

(3)推轮椅时，应缓慢而顺利的进 

4 

 

4 

 

4 



 

  行，避免用力过猛或者过急    

总分 200  

 

 

附件 4： 
操 

生命体征操作考核评分标准 
 

 

项目 操作流程 操作标准 得分 扣分标准 得分 

评诂

30 

分 

评估病人 
病人的身体状况，有无运动、进食、

肢体疾病、心肝肾等病史，自理程度

及心理状况,病人适宜的测量方法 

病人明确操作目的，了解操作过程，能配

合操作 

12 
未评估不给分，评估不完
全缺项扣 2 分 

 

评估环境 
病室整洁、宽敞、光线明亮、温湿度适宜 

4 
未评估不给分，评估不完全扣 2 
分 

 

评估护士 着装整齐，修剪指甲、洗手(七步洗

手法）戴口罩 

6 着装不符合要求扣 2 分  

未洗手扣 2 分 

未戴口罩扣 2 分 

评估用物 检查体温计、血压计等无破损清

点体温计数量 

8 未评估不给分，评估不完
全 
缺项扣 2 分 

 

 

 

 

 

 
操作
步骤
150 
分 

核对解释 备齐用物携至床旁，核对床号、姓名

向病人解释方法及注意事项，以取得

合作并协助病人采取坐位或卧位 

16 未核对扣 6 分 

未做解释或解释不妥扣2分 

安置体位不当扣 2 分 

 

测体温 根据病人的病情、年龄等因素，选择

合适的测量方法 

测腋温：擦干腋下的汗液，将体温计水

银端放于腋窝深处并紧贴皮肤，屈臂过

胸 5-10 分钟，必要时托扶病人手臂 

 

28 

不擦干腋下扣 2 分 

不屈臂过胸、不紧贴皮肤

屈臂过胸扣 5 分 

时间不足扣 3 分 

 



 

 

 测血压 取体位，病人取坐位或仰卧位，坐

位时手臂平第 4 肋，仰卧位时平腋

中线 

准备肢体将衣袖卷至肩部露出上

臂，伸直肘部，掌心向上，自然放

置准备血压计，放平血压计，开启

水银槽开关 

缠袖带，排尽袖带内空气，平整无

折地缠于上臂中部，下缘距肘窝 2-

3cm, 松紧以能放入一指为宜，置听

诊器，戴好听诊器，将听诊器胸件

放于肱动脉搏动最明显处 

36 卧位不适，姿势不正确( 坐

位时肱动脉平第四肋软骨，

卧位时肱动脉平腋中线) 扣

2 分 

上臂暴露不充分，卷袖口过紧

扣 2 分 

袖带不平整，松紧不符合要

求，部位不正确各扣 2 分 

听诊器放置方法不正确扣 
2 分 

 

、 

 

 

 

 

 测脉搏 协助病人采取舒适的姿势，手臂轻 

松置于床上或桌面，以示指、中指、

无名指的指端按压桡动脉，力度适

中，以能感觉到脉搏搏动为宜 

一般病人可以测量 30 秒，脉搏异常

的病人，测量 1 分钟，口述脉搏短

细病人测量脉搏的方法 

30 姿势不符合要求扣 4 分 
测量方法不正确扣 4 分 
时间不足、次数有误者各
扣3分 
口述错误或不全扣 2 分 

 

 测呼吸 护士测脉搏后手仍然保持诊脉姿势，

观察病人的胸腹部，一起一伏为 1次呼

吸，测量 30 秒，测得数值乘以2 

28 未保持诊脉姿势扣 3 分 
时间不足、次数有误差者各
4分 
口述错误或不全扣 2 分 

 

 整理记录 记录体温、脉搏呼吸、血压的数

值并向病人作简要解释，清理用

物，整理床单位 

12 不记录扣 2 分 

不解释扣 2 分 
未清理用物、整理床单位扣 2 

分 

 

评 

价 

20 

分 

操作方法 方法正确、测量结果准确、动作规
范操作熟练 

5 
 

 

操作效果 有效沟通、病人舒适 5 与病人交流少 2 分，病人反 

应效果差扣 2 分 
 

 

操作态度 认真、严谨.有科学的态度 5 态度不严谨扣 2 分 

 

操 作 注 意 

事项 
测量前病人有剧烈运动、紧张、恐
惧休息 30 分钟后再测 

5 
 

 

总分 200  


