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上肢低温热塑矫形器的设计流程 

李奎成 宜兴九如城康复医院 

 

2022年初，国内部分作业治疗及康复工程专家共同探讨，制定了《上

肢低温热塑矫形器配置规范》（初稿），以期规范化上肢低温矫形器的制

作和应用流程，现摘抄其中第五部分-矫形器设计流程，供同道讨论和参

考。 

 

1．确定应用对象 

上肢低温热塑矫形器可应用于需要对上肢不同部位进行固定、保护、

预防和矫正畸形、功能代偿等的任何年龄患者。 

中枢性神经疾病或损伤、外周神经疾病或损伤、骨折、骨关节疾病或

损伤、肌腱损伤、各种畸形、烧伤等影响上肢结构与功能的疾病和损伤均

可应用上肢低温热塑矫形器。 

患者常由门诊或病房医生转介而来，康复工作组其他成员在评估或治

疗过程用中也可以根据患者情况向医生和患者建议应用矫形器。 

2．信息采集 

----阅读转介单，包括诊断、建议、处方等，了解转介要求，必要时

与转介医生直接沟通； 

----了解一般情况、职业特点、生活环境、日常活动等与矫形器应用

有关的个人信息； 

----详细了解病史或外伤史、手术史、治疗史、既往史、过敏史等相
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关医疗情况； 

----查看手术记录、影像资料、特殊检查等与矫形器相关的重要资

料； 

----了解既往矫形器使用情况。 

3．沟通咨询 

与患者或家属沟通以下问题： 

----了解患者及家属对矫形器的需求和预期目标； 

----向患者及家属介绍矫形器的初步设计方案并征得同意； 

----对矫形器的作用、潜在风险、使用时间进行解释说明； 

----对费用进行说明； 

----介绍可能的备选方案。 

4．检查和评估 

对拟应用矫形器的患者，结合疾病的临床特点，按需要选择但不限于

以下适当的检查和评估，包括以下内容： 

----皮肤情况； 

----伤口/切口及其愈合情况； 

----血运情况； 

----瘢痕情况； 

----水肿和肌肉萎缩的情况； 

----肌力评估； 

----肌张力评估； 

----关节活动度评估； 
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----感觉评估； 

----疼痛情况； 

----病理反射； 

----精神、心理及认知情况评估； 

----平衡及协调能力评估； 

----日常生活能力评估； 

----其他可能妨碍矫形器适配和使用情况。 

5．开具上肢低温热塑矫形器处方 

根据上述收集的信息、咨询、检查和评估结果，结合转介医生的要求

和患者或家属的需要，开具上肢低温热塑矫形器的处方（详见附录）。处

方应包括但不限于以下内容： 

----个人信息：姓名、性别、年龄、诊断等； 

----矫形器的名称、结构、材料、附件； 

----矫形器的功能； 

----矫形器相关的人体关节生物力学运动控制方式和要求； 

----矫形器的特殊要求；  

----矫形器的使用时间和注意事项 

                 

     --[摘自：标准课题组《上肢低温热塑矫形器配置规范》（初稿）] 
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上肢低温热塑矫形器处方 

姓名：           性别：    年龄：     职业：      利手：       病案号： 

主要诊断：   

联系地址：                                     电话：  

病史摘要                   

功能问题  

配置目的和

要求 

包裹或作用的关节 1：                                  

       □固定（ 固定角度:            ） 

       □限制/限位（活动范围：                     ） 

       □活动（有动力 、无动力）  

包裹或作用的关节 2：                                  

       □固定（ 固定角度:            ） 

       □限制/限位（活动范围：                     ） 

       □活动（有动力 、无动力） 

包裹或作用的关节 3：    

       □固定（ 固定角度:            ） 

       □限制/限位（活动范围：                     ） 

       □活动（有动力 、无动力） 

矫形器处方 

矫 形 器 名 称 ： 

材料、零部件： 

结 构 要 求 ： 

附       件： 

   

使用时间 

□1.白天穿戴： 

    □每穿戴    分钟，休息   分钟，每天共    小时；    

□持续穿戴 

□2.夜间穿戴 

□3.日夜持续穿戴 

特殊要求和

注意事项 
   

 制作者：             日期： 

随访情况 

要求随访时间： 

随访时情况： 

 

签名：         日期： 

 

 


