CAPITOLUL II

Fişa 2. Igiena şi confortul pacientului 

2.1. Schimbarea lenjeriei patului neocupat 

2.2. Schimbarea lenjeriei patului ocupat de pacientul imobilizat - cu bolnavul în poziţie şezând şi în decubit

  2.2.1. Schimbarea alezei 

  2.2.2. Schimbarea lenjeriei de corp la pacientul imobilizat 
2.3.Toaleta pacientului imobilizat 

  2.3.1. Baia parţială la pat 

  2.3.2. Îngrijirea mucoasei nazale 

  2.3.3. Îngrijirea urechilor

  2.3.4. Îngrijirea cavităţii bucale

  2.3.5. Îngrijirea protezelor dentare

  2 3.6. Îngrijirea unghiilor

  2.3.7. Îngrijirea părului

 2.4. Schimbarea poziţiei pacientului imobilizat adinamic

 2.5. Mobilizarea pacientului 

 2.6. Captarea eliminărilor fiziologice şi patologice 

2.6.1. Captarea urinei

2.6.2. Colectarea materiilor fecale 

2.6.3. Captarea sputei 

2.6.4. Captarea vărsăturilor

2. 1. SCHIMBAREA LENJERIEI DE PAT 
NEOCUPAT – FĂRĂ PACIENT

2. 1. 1. OBIECTIVE:

Asigurarea condiţiilor de igienă şi de confort

2. 1. 2. NECESAR MATERIALE:

· Cărucior pentru lenjerie

· Mănuşi de unică folosinţă

· Cearşaf de pat

· Cearşaf de pătură/plic

· Faţa de pernă

· Pătură

· Aleza

2. 1. 3. EFECTUAREA PROCEDURII
· Verificaţi materialele alese

· Îmbracaţi mănuşi

· Transportaţi materialele în salon

· Îndepărtaţi noptiera de lângă pat

· Puneţi sacul pentru lenjeria murdară în partea opusă a patului, la picioare

· Îndepărtaţi lenjeria murdară şi introduceţi-o în sacul special pregătit în acest scop

· Schimbaţi mănuşile

· Puneţi cearşaful de pat peste saltea, la mijloc

· Întindeţi cu o mână o parte a cearşafului spre cap, iar cu cealaltă spre picioare (partea opusă)

· Introduceţi cearşaful adânc sub saltea la capetele patului şi cu mâna de lângă pat prindeţi partea liberă a cearşafului la o distanţă de colţ, egală cu lungimea marginilor care atârnă şi ridicaţi-o în sus lângă (pat)/ saltea

· Introduceţi sub saltea partea din triunghiul format care o depăşeşte, apoi lăsaţi în jos partea ridicată şi introduceţi sub saltea restul triunghiului împreună cu partea laterală a cearşafului realizând un plic

· Procedaţi la fel şi pentru celelalte colţuri

· Aşezaţi  aleza la mijlocul patului şi derulaţi-o ca pe cearşaful de pat

· Introduceţi  aleza adânc sub saltea pe părţile laterale ale patului

· Întindeţi cearşaful plic în lungimea patului şi peste el, pătura

· Introduceţi pătura în cearşaf şi fixaţi colţurile

· Fixaţi cearşaful şi pătura la picioarele patului introducându-le sub saltea

· Efectuaţi pliul de confort (cu o mână deasupra patului iar cu cealaltă dedesubt, trageţi spre picioare şi formaţi această cută)

· Aranjaţi colţurile de la capătul distal al patului sub formă de plic

· Introduceţi pătura şi cearşaful pe părţile laterale ale patului

· Puneţi la capul patului perna înfăţată

2. 1. 4. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Reaşezaţi noptiera la locul ei de lângă pat

· Scoateţi sacul cu rufe murdare din salon

· Aerisiţi salonul

· Îndepărtaţi mănuşile

· Spălaţi-vă pe mâini

2. 1. 5. NOTAREA PROCEDURII

Notaţi:

- data şi ora

2. 2. SCHIMBAREA LENJERIEI PATULUI OCUPAT DE
 PACIENTUL IMOBILIZAT CU PACIENT

(poziţie şezândă şi în decubit)

2. 2. a. OBIECTIVE:

· Asigurarea condiţiilor de igienă şi confort

· Evitarea complicaţiilor la pacientul imobilizat

2. 2. b. NECESAR MATERIALE

· Cărucior pentru lenjerie

· Cearşaf plic

· Cearşaf de pat

· Faţă de pernă

· Aleză 

· Pilotă
· Mănuşi de unică folosinţă

· Sac pentru rufe murdare

2. 2. c. PREGĂTIRE PSIHICĂ

· Informaţi pacientul şi asiguraţi-l de inofensivitatea procedurii

· Explicaţi pacientului modul de desfăşurare a procedurii şi contribuţia sa la realizarea acesteia 

· Obţineţi consimţământul informat

2. 2. d. PREGĂTIRE FIZICĂ

· Verificaţi dacă s-a măsurat temperatura şi pulsul

· Schimbaţi lenjeria după efectuarea toaletei

· Alegeţi metoda de schimbare în funcţie de poziţia în care poate fi aşezat pacientul şi de limitele sale de mobilizare

2. 2. e. EFECTUAREA PROCEDURII

A. La pacientul care se poate ridica în poziţie şezândă 

(se foloseşte schimbarea în lăţime)

· Aduceţi materialele în salon

· Îmbrăcaţi mănuşile

· Îndepărtaţi noptiera de lângă pat

Pregătiţi materialele astfel:

· Rulaţi cearşaful de pat pe lăţime şi aşezaţi-l pe carucior; dacă pacientul necesită aleză rulaţi-o împreună cu cearşaful

· Îndepărtaţi pătura şi lăsaţi pacientul acoperit cu cearşaful sau înlocuiţi cu o pilota

· Introduceţi pătura în cearşaful plic şi împachetaţi în armonică, în trei la început pe lăţime şi apoi încă o dată reducând cele două dimensiuni (lungime, lăţime) la o treime, aşezaţi pe căruţ
· Faţa de pernă

· Schimbaţi mănuşile

· Degajaţi cearşaful murdar de sub saltea

· Acoperiţi pacientul şi ridicaţi-l în poziţie şezândă

· Îndepărtaţi perna şi rulaţi cearşaful murdar până aproape de pacient

· Poziţionaţi echidistant cearşaful curat la capătul patului şi pe suprafaţa acestuia pentru a putea fi fixat sub saltea

· Derulaţi cearşaful curat până aproape de cel murdar

· Schimbaţi faţa de pernă şi aşezaţi perna pe pat

· Culcaţi pacientul în decubil dorsal şi rugaţi-l dacă poate să se ridice puţin pentru a continua schimbarea

· Introduceţi mâna dinspre capul pacientului sub regiunea fesieră şi ridicaţi în acelaşi timp lenjeria murdară
· Cu cealaltă mână rulaţi spre picioarele pacientului lenjeria murdară şi întindeţi cearşaful curat

· Ridicaţi în acelaşi mod picioarele şi continuaţi rularea şi respectiv derularea

· Introduceţi cearşaful murdar în sac

· Întindeţi bine cearşaful de pat, eventual aleza şi fixaţi sub saltea

B. La pacientul care nu se poate ridica

(se foloseşte schimbarea în lungime)
·  Îmbracaţi mănuşile

· Rulaţi cearşaful de pat într-o singură direcţie, pe dimensiunea mare (lungime)

· Îndepărtaţi cearşaful murdar de sub saltea

· Întoarceţi pacientul în decubit lateral sprijinindu-l sub axilă, sub umeri şi la nivelul genunchilor

· Trageţi perna spre marginea patului şi aşezaţi-o sub capul acestuia

· Rugaţi persoana care vă ajută să sprijine pacientul susţineţi-l amândouă

· Rulaţi cearşaful murdar până lângă pacient şi derulaţi cearşaful curat având grijă să fie bine poziţionat pentru a putea fi fixat la capete şi pe laturi

· Aduceţi pacientul în decubit dorsal apoi în decubit lateral pe partea opusă sprijinind capul pe antebraţ

· Trageţi perna sub capul pacientului

· Continuaţi rularea cearşafului murdar şi derularea celui curat

· Introduceţi cearşaful murdar în sac

· Aduceţi pacientul în decubit dorsal

· Întindeţi bine cearşaful curat şi fixaţi la capete şi pe margini executând colţul

· Schimbaţi faţa de pernă

Schimbarea cearşafului plic în ambele situaţii

· Aşezaţi cearşaful cu pătura deasupra pacientului încăt marginea liberă de dedesubt să fie sub bărbia bolnavului, iar cea de deasupra să fie orientată spre picioarele pacientului

· Rugaţi pacientul sau o altă persoană să ţină marginea cearşafului sub bărbia acestuia

· Aşezaţi- vă de o parte a patului, iar ajutorul de cealaltă
· Prindeţi cu mâna dinspre capul pacientului colţul liber al cearşafului curat, iar cu cealaltă pe cel al cearşafului murdar

· Cu o mişcare rapidă, sincronizată, întindeţi cearşaful curat împreună cu pătura şi/sau învelitoarea şi îndepărtaţi-l pe cel murdar

· Introduceţi cearşaful murdar în sac

· Verificaţi dacă cearşaful de pat şi lenjeria de corp sunt bine întinse 

· Efectuaţi pliul de confort la picioarele pacientului şi eventual fixaţi sub saltea, să nu alunece.

2. 2. f. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă sau în cea recomandată de afecţiunea şi/sau starea sa.

· Observaţi confortul şi măsuraţi funcţiile vitale

2. 2. g. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Îndepărtaţi învelitoarea şi acoperiţi pacientul cu pătura

· Îndepărtaţi sacul cu rufe murdare

· Reaşezaţi noptiera la locul ei 

· Îndepărtaţi mănuşile, spălaţi-vă mâinile

2. 2. h. NOTAREA PROCEDURII

· Notaţi data, ora şi metoda folosită

· Descrieţi reacţia pacientului şi starea sa

· Consemnaţi orice manifestare care ar putea schimba ceva în planul de îngrijire

2. 2. i. EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:obiective realizate

· Schimbarea s-a făcut în condiţii bune

· Pacientul are o stare de confort

Bilanţ negativ: obiective nerealizate-intervenţii

 1. Pacientul acuză oboseală, dureri

· Lucraţi blând, lăsaţi pacientului timp de odihnă

 2. Pacientul refuză schimbarea:

· Discutaţi încă o dată cu pacientul

· Apelaţi la aparţinători daca este cazul
2. 2. 1. SCHIMBAREA ALEZEI

a. OBIECTIV

Asigurarea condiţiilor de igienă, de confort şi siguranţă

b. NECESAR MATERIALE

· Aleza curată

· Sac pentru lenjerie murdară

· Alcool

· Talc

· Mănuşi de unică folosinţă

c. ETAPE

- PREGĂTIREA PSIHICĂ

· Informaţi, încurajaţi şi susţineţi moral pacientul

· Explicaţi scopul procedurii, efectele acesteia

· Obţineţi consimţământul informat

- PREGĂTIREA FIZICĂ

· Asezaţi pacientul în poziţia potrivită în funcţie de starea sa

d. EFECTUAREA PROCEDURII

1) Schimbarea alezei la pacientul care se poate ajuta

· Rulaţi aleza curată în lăţime

· Ridicaţi pătura aşezând-o în triunghi de o parte

· Rulaţi aleza murdară

· Întindeţi cearşaful şi materialul impermeabil

· Derulaţi aleza curată fixând-o sub saltea
· Treceţi de partea opusă a patului
· Cereţi pacientului să-şi ridice trunchiul în arc dacă poate sau susţineţi regiunea lombară a pacientului cu mâna dinspre cap

· Trageţi aleza murdară introducând-o în sacul de rufe murdare

· Derulaţi rapid restul alezei curate şi fixaţi-o sub saltea de partea cealaltă a patului

· Rearanjaţi patul punând totul în ordine

2) Schimbarea alezei la pacientul care nu se poate ajuta

· Procedaţi ca şi în cazul schimbării cearşafului de pat în lungime Controlaţi starea regiunii sacrale

·  Masaţi cu alcool şi pudraţi cu talc

e. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă

· Observaţi faciesul pacientului şi măsuraţi pulsul

· Întrebaţi pacientul dacă este obosit sau dacă are dureri

f. NOTAREA PROCEDURII

Notaţi:

· Procedura în planul de îngrijire şi în fişa de proceduri

· Numele şi prenume persoanei care a efectuat procedura

· Data şi ora, eventuale constatări privind starea tegumentelor, controlul sfincterelor

g. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Colectaţi lenjeria murdară în coş

· Reaşezaţi noptiera şi scaunele la locul lor

· Scoateţi sacul cu lenjerie murdară din salon

· Aerisiţi salonul

· Îndepărtaţi mănuşile

· Spălaţi-vă pe mâini

h. EVALUAREA  PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:obiective realizate

· Procedura şi-a atins scopul

· Pacientului i s-a asigurat confortul necesar

· Pacientul este destins cu facies relaxat, comportament adecvat, simţindu-se în siguranţă

Bilanţ negativ: obiective nerealizate-intervenţii

1. Pacient nemulţumit, morăcănos, prezintă disconfort din cauza agitaţiei, s-au format cute care-l deranjează

· Rezervaţi mai mult timp pentru a sta de vorba cu pacientul

· Verificaţi cu grijă lenjeria să fie bine întinsă

2. Pacientul refuză să i se schimbe aleza

· Apelaţi la nevoie la o persoană semnificativă pentru bolnav, care să vă ajute să stabiliţi relaţii de colaborare

2. 2. 2. SCHIMBAREA LENJERIEI DE CORP ÎN CAZUL PACIENTULUI IMOBILIZAT

1. Schimbarea pijamalei

a. OBIECTIVE

· Menţinerea stării de igienă şi confort

· Prevenirea escarelor de decubit

· Creşterea demnitaţii pacientului
· Păstrarea identităţii

b. NECESAR  MATERIALE

· Pijama încălzită

· Cuvertură

· Pudră de talc

· Sac pentru lenjeria murdară

· Mănuşi de unică folosinţă
c. ETAPE

 PREGĂTIREA PSIHICĂ

· Informaţi pacientul şi explicaţi-i necesitatea procedurii

· Explicaţi pacientului cum poate participa la procedură

· Obţineţi consimţământul informat

 PREGĂTIREA FIZICĂ

· Asiguraţi intimitatea şi respectaţi pudoarea

· Întrebaţi pacientul dacă are nevoie de ploscă sau urinar înainte de procedură

d. EFECTUAREA PROCEDURII

· Aşezaţi lenjeria curată pe un căruţ, în apropierea patului

· Obţineţi informaţii despre posibilităţile de mobilizare a pacientului

· Apreciaţi resursele fizice ale pacientului

· Explicaţi-i procedura

· Pliaţi pătura la picioarele pacientului

· Înveliţi pacientul cu un pled încălzit

· Spălaţi-vă mânile, îmbrăcaţi mănuşi 

Dezbrăcarea şi îmbracărea bluzei la pacientul care se poate ridica în poziţie şezândă

· Descheiaţi nasturii pijamalei

· Ridicaţi pacientul în poziţie şezândă

· Rulaţi pijamaua de la spate spre ceafă şi treceţi-o peste cap rugând pacientul să flecteze capul

· Rulaţi fiecare mânecă şi îmbrăcaţi pe rând braţele

· Scoateţi mâinile în afara mânecilor

· Ridicaţi bluza pe spatele bolnavului şi îmbrăcaţi umerii

· Fricţionaţi uşor spatele pacientului  încheiaţi nasturii

Dezbrăcarea şi îmbrăcarea bluzei la pacientul care nu se poate ridica

· Descheiaţi nasturii

· Întoarceţi pacientul în decubit lateral şi dezbrăcaţi braţul eliberat

· Întoarceţi pacientul în decubit lateral invers şi dezbrăcaţi celălalt braţ îndepărtând bluza

· Menţineţi pacientul în decubit lateral

· Rulaţi mâneca şi îmbrăcaţi braţul liber

· Întoarceţi cu blândeţe pacientul în decubit lateral invers şi îmbrăcaţi celalalt braţ întinzând bluza pe spate

· Aduceţi pacientul în decubit dorsal

· Încheiaţi nasturii

Îndepărtarea şi îmbrăcarea pantalonilor

· Ridicaţi regiunea lombosacrată a pacientului şi trageţi cu grijă pantalonii spre picioare

· Aşezaţi pacientul pe pat

· Ridicaţi uşor membrele inferioare şi continuaţi dezbrăcarea

· Puneţi pantalonii murdari în sac

· Observaţi aspectul membrelor inferioare

· Îmbrăcaţi pe rând fiecare membru şi trageţi pantalonii până aproape de şezut

· Coborâţi şi aşezaţi pe pat membrele inferioare

· Ridicaţi regiunea fesieră şi trageţi în sus pantalonii

· Verificaţi dacă cearşaful e bine întins

· Încheiaţi nasturii

e. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă

· Observaţi faciesul şi măsuraţi pulsul

· Refaceţi patul şi înveliţi pacientul cu o pătură

· Verificaţi dacă pacientul se simte bine

f. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Îndepărtaţi sacul cu lenjerie murdară

· Îndepărtaţi învelitoarea

· Îndepărtaţi mănuşile şi spalaţi-vă mâinile

g. NOTAREA PROCEDURII

Notaţi:

· Procedura, data, ora

· Orice observaţie legată de starea şi reacţia pacientului

h.EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:obiective realizate

· Schimbarea s-a făcut fără incidente

· Pacientul exprimă starea de confort, nu are dureri

· Nu se observă modificări la nivelul tegumentelor

Bilanţ negativ: obiective nerealizate-intervenţii

Pacientul prezintă eritem la nivelul punctelor de sprijin

· Aplicaţi pudra de talc

· Schimbaţi poziţia pacientului

 Pacientul reclamă manevre brutale şi oboseală, dureri

· Liniştiţi pacientul, rămâneţi o vreme lăngă el

· Administraţi un calmant dacă medicul recomandă

Lenjeria nu este bine întinsă, pacientul acuză jenă

· Se reaşează patul după schimbarea lenjeriei

· Se întind bine cearşeafurile

2. Schimbarea cămăşii de noapte 

a. OBIECTIVE

· Menţinerea stării de igienă şi confort

· Prevenirea escarelor de decubit

· Creşterea demnităţii pacientului

b. NECESAR MATERIALE

· Cămaşă de noapte încălzită

· Pilotă
· Pudră de talc

· Sac pentru lenjeria murdară

· Mănuşi de unică folosinţă

c. ETAPE

PREGĂTIREA PSIHICĂ

· Informaţi pacientul şi explicaţi-i necesitatea procedurii

· Explicaţi pacientului cum poate participa la procedură

· Obţineţi consimţământul informat

 PREGĂTIREA FIZICĂ

· Asiguraţi intimitatea şi respectaţi pudoarea

· Întrebaţi pacientul dacă are nevoie de ploscă sau urinar înainte de procedură

EFECTUAREA PROCEDURII

· Aşezaţi lenjeria curată pe un cărut, în apropierea patului

· Obţineţi informaţii despre posibilităţile de mobilizare a pacientului

· Apreciaţi resursele fizice ale pacientului

· Explicaţi pacientului procedura

· Pliaţi pătura la picioarele pacientului

· Înveliţi pacientul cu o cuvertură încălzită

· Spălaţi mâinile

La bolnavul care se poate ridica în poziţie şezândă

Dezbrăcarea cămăşii

· Ridicaţi şezutul pacientului şi trageţi în sus cămaşa

· Ridicaţi apoi pacientul în poziţie şezândă dacă este posibil

· Rulaţi cămaşa până la ceafă şi treceţi cămaşa peste cap

· Scoateţi mânecile prin coborârea braţelor

· Introduceţi cămaşa murdară în sacul de rufe

· Observaţi punctele de sprijin

· Pudraţi cu talc

      Îmbrăcarea cămăşii

· Rulaţi cămaşa curată de la poale către guler

· Rulaţi pe rând fiecare mânecă şi îmbrăcaţi braţele

· Treceţi cămaşa curată şi caldă deasupra capului lăsând-o să alunece până lângă şezut

· Ridicaţi şezutul şi întindeţi bine cămaşa

· Încheiaţi nasturii

· Întindeţi şi fixaţi bine cearşaful de pat

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă (sau recomandată de medic)

· Observaţi faciesul pacientului, măsuraţi pulsul

· Întrebaţi pacientul dacă este obosit sau dacă are dureri

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Îndepărtaţi învelitoarea şi acoperiţi pacientul cu pătura

· Îndepărtaţi sacul cu lenjerie murdară

· Îndepărtaţi mănuşile şi spălaţi-vă mâinile

NOTAREA PROCEDURII

Notaţi 
· Procedura, data, ora

· Orice observaţie legată de starea şi reacţia pacientului

d. EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:
· Schimbarea s-a făcut fără incidente

· Pacientul exprimă starea de confort, nu are dureri

· Nu se observă modificări la nivelul tegumentelor

Bilanţ negativ: 
 Pacientul prezintă eritem la nivelul punctelor de sprijin

· Aplicaţi pudră de talc

· Schimbaţi poziţia pacientului

Pacientul reclamă manevre brutale şi oboseală, dureri

· Liniştiţi pacientul, rămâneţi o vreme lânga el

· Administraţi un calmant dacă medicul recomandă

Lenjeria nu este bine întinsă, pacientul acuză jenă

· Se reaşează patul după schimbarea lenjeriei, se întind bine cearşafurile
Observaţii:

· Dacă bolnavul este inconştient, folosiţi o bluză de pijama care să nu

ajungă sub regiunea fesieră a acestuia

· După schimbarea lenjeriei de corp aplicaţi pe pat aleză şi muşama
2. 3. TOALETA PACIENTULUI IMOBILIZAT

2. 3. 1. BAIA PARŢIALĂ LA PAT

OBIECTIVE

· Menţinerea pielii în stare de curăţenie

· Prevenirea apariţiei leziunilor cutanate

· Asigurarea stării de igienă şi confort a pacientului prin curăţarea pe regiuni, descoperind progresiv numai partea care se va spăla.

NECESAR MATERIALE

· Paravan

· Masă mobilă pentru materiale, acoperită cu un câmp

· Mănuşi de unică folosinţă

· Mănuşi preimbibate, pentru toaletă
· Perii de unghii

· Foarfece pentru unghii / pilă de unghii

· Perie de dinţi / pastă de dinţi

· Pahar pentru spălat pe dinţi

· Pahar cu soluţie antiseptică pentru gargară

· Aleză
· Alcool mentolat

· Pudră de talc

· Pijamale şi lenjerie de pat curate

· Sac pentru lenjeria murdară

ETAPE

a) PREGĂTIREA PSIHICĂ

· Informaţi şi explicaţi pacientului procedura

· Stabiliţi de comun acord cu pacientul ora efectuării toaletei ţinând seama de orarul mesei, investigaţiilor, tratamentului

· Obţineţi consimţământul informat şi aflaţi preferinţele sale în legătură cu igiena

b) PREGĂTIREA FIZICĂ

· Apreciaţi starea pacientului pentru a evita o toaletă prea lungă, obositoare

· Dacă starea pacientului îi permite încurajaţi-l să se spele singur, asigurâdu-i independenţa şi ajutaţi-l doar la nevoie

· Asiguraţi intimitatea pacientului

· Întrebaţi pacientul dacă doreşte să i se servească urinarul sau plosca

EFECTUAREA PROCEDURII

· Asiguraţi-vă că temperatura din salon este peste 20 C

· Asiguraţi-vă că geamurile şi uşa să fie închise pe tot timpul procedurii

· Aşezaţi paravanul în jurul patului

· Aşezaţi pacientul în poziţie decubit dorsal

· Dezbrăcaţi şi acoperiţi cu cearşaf 

· Pliaţi pătura şi aşezaţi-o pe pat la picioarele bolnavului

· Descoperiţi progresiv numai partea care se va curăţa

RESPECTAŢI ORDINEA ÎN CARE SE VA EFECTUA TOALETA: 

FEŢEI ŞI GÂTULUI

· Spălaţi-vă mâinile

· Îmbracati mănuşile de consultaţie, apoi mănuşa preîmbibată
· Curăţaţi fruntea de la mijloc spre tâmple

· Curăţaţi cu mişcări circulare regiunea periorală şi perinazală

· Insistaţi la urechi în şanţurile pavilionului şi regiunea retroauriculară

· Curăţaţi  gâtul, 

· Schimbaţi  mănuşa

PARTEA ANTERIOARA A TORACELUI

· Curăţaţi cu mişcări ferme, evitând gâdilarea pacientului; insistaţi la axile

· Folosiţi deodorant, dacă pacientul doreşte

· Insistaţi la femei, la pliurile submamare

· Observaţi respiraţia pacientului şi eventuale iritaţii ale pielii sau alte

modificări

· Acoperiţi toracele şi membrele superioare

MEMBRELE SUPERIOARE

· Întindeţi aleza absorbantă sub  membrul superior, 

· Curăţaţi  prin mişcări lungi şi blânde. Începeţi de la articulaţia pumnului spre umăr, stimulând astfel circulaţia venoasă

ABDOMENUL

· Dezveliţi abdomenul pacientului

· Insistaţi la nivelul pliurilor inghinale, unde datorită transpiraţiei şi lipsei de igienă a unor persoane pot apărea foarte uşor iritaţii ale pielii

· Insistaţi la nivelul ombilicului care la unii pacienţi poate fi foarte murdar. 

PARTEA POSTERIOARĂ A TORACELUI ŞI REGIUNEA SACRATĂ

· Aşezaţi pacientul în poziţie de decubit lateral, fiind susţinut de o altă asistentă medicală

· Aşezaţi aleza sub trunchiul pacientului
· Masaţi spatele pacientului cu alcool mentolat; observaţi proeminenţele osoase şi verificaţi starea pielii în punctele de sprijin
· Aplicaţi pudra de talc într-un strat foarte subţire

· Acoperiţi spatele pacientului 

· Curăţaţi regiunea anală dinspre faţă spre spate, astfel încât să evitaţi contaminarea regiunii perineale; 

· Observaţi atent starea pielii în zonele predispuse apariţiei escarelor 

MEMBRELE INFERIOARE

· Aşezaţi aleza sub membrele inferioare

· Readuceţi pacientul în decubit dorsal,

· Insistaţi la nivelul genunchiului, plicii poplitee, în regiunea tendonului lui Ahile şi a calcaneului

· Curăţaţi prin mişcări blânde dinspre gleznă spre şold pentru a stimula circulaţia venoasă;

· Observaţi atent starea pielii în zonele predispuse apariţiei escarelor

· Pudraţi într-un strat foarte subţire plicile naturale

·  Tăiaţi unghiile
·  Acoperiţi pacientul cu cearşaful 

ORGANELE GENITALE ŞI REGIUNEA PERIANALĂ

· Încheiaţi toaleta la pat a pacientului. Dacă starea generala a pacientului îi permite, aceasta se poate spăla singur, în timp ce asistenta va controla dacă s-a efectuat corect

· Folositi  apa, mănuşa de baia şi prosoop

· Îmbrăcaţi mănuşa de unică folosinţă

· Aşezaţi bolnava în poziţie ginecologică

· Izolaţi patul cu aleza absorbantă pe care o introduceţi sub regiunea sacrată

· Introduceţi bazinetul sub pacient

· Îmbrăcaţi mănuşa de baie peste mănuşa de cauciuc

· Spălaţi regiunea genitală dinspre anterior spre posterior, evitând regiunea anală; folosiţi săpun neutru (neiritant pentru piele şi mucoase)

· Limpeziţi cu apă curată foarte atent pentru îndepărtarea săpunului; 

· Puteţi folosi tampoane şi o pensă porttampon, având grijă să curăţaţi toate pliurile şi să schimbaţi des tampoanele pentru a nu transporta germeni dinspre regiunea anală spre cea genitală

· Îndepărtaţi bazinetul de sub pacient şi ştergeţi foarte bine organele genitale şi regiunea din jur folosind al treilea prosop

ÎN TIMPUL PROCEDURII EXAMINAŢI TEGUMENTELE ŞI OBSERVAŢI EVENTUALE MODIFICĂRI !

(ROŞEAŢĂ/ IRITAŢIE)

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
· Fricţionaţi cu alcool mentolat, în special regiunile predispuse la escare, pentru activarea circulaţiei sanguine

· Schimbaţi lenjeria de corp şi pat şi întindeţi bine pătura pentru a nu jena pacientul

· Acoperiţi pacientul şi asiguraţi-vă că este într-o poziţie de confort fizic şi psihic

· Supravegheaţi funcţiile vitale

· Dacă pacientul este purtător de sonde asiguraţi-vă că sunt permeabile şi bine poziţionate

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Strângeţi materialele folosite şi lenjeria murdară în recipiente speciale

· Curăţaţi materialele în vederea dezinfecţiei şi depozitării

· Îndepărtaţi mănuşile şi spălaţi-vă mâinile

NOTAREA PROCEDURII

Notaţi:
· Data şi ora efectuării, numele persoanei care acordat îngrijirea

· Orice fel de modificări ale aspectului pielii şi informaţi medicul

· Măsurile de prevenire ale escarelor

· Nivelul de participare al pacientului la efectuarea toaletei

· Eventualele modificări ale funcţiilor vitale

EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:

· Observaţi reacţia pacientului la efectuarea toaletei

· Starea de mulţumire şi de confort a pacientului răsplăteşte pe deplin munca dumneavoastră

· Pacientul nu prezintă modificări ale tegumentelor
Bilanţ negativ-intervenţii :

1. Pacientul acuză dureri în timpul manevrelor

· Lucraţi blând, cu mişcări lente şi comunicaţi permanent cu pacientul

· Rezervaţi-vă suficient timp pentru a nu apela la manevre grăbite/brutale

· Consultaţi medicul dacă poate fi administrat un calmant

2. Pacientul prezintă eritem la nivelul punctelor de sprijin fiind predispus la escare

· Stabiliţi măsuri concrete de prevenire şi combatere a escarelor (masaj, schimbarea poziţiei, pudrarea cu talc, etc.)

· Comunicaţi informaţiile semnificative colegelor care asigură continuitatea îngrijirilor

3. Pacientul prezintă iritare la nivelul plicilor

· Evitaţi transpiraţia şi umezeala

· Aplicaţi unguente recomandate de medic

2. 3. 2. ÎNGRIJIREA MUCOASEI NAZALE

OBIECTIVE

· Menţinerea permeabilităţii căilor respiratorii superioare şi prevenirea apariţiei leziunilor la pacienţii cu sonda nazofaringiană sau nazogastrică

· Îndepărtarea secreţiilor şi crustelor

NECESAR MATERIALE

· Tavă medicală

· Tampoane sterile montate pe beţişoare

· Soluţie sterilă de ser fiziologic

· Soluţie de apă oxigenată diluată

· Tăviţă renală

· Manuşi de unică folosinţă
ETAPE

a) PREGĂTIREA PSIHICĂ

· Informaţi pacientul şi rugaţi-l să nu se mişte

· Explicaţi-i pacientului colaborant cum poate participa la executarea procedurii

· Obţineţi consimţământul informat

b) PREGĂTIREA FIZICĂ

· Aşezaţi pacientul în decubit dorsal
· Rugaţi-l să-şi întoarcă uşor capul într-o parte
EFECTUAREA PROCEDURII

· Spălaţi-vă mâinile şi îmbrăcaţi mănuşile

· Curăţaţi fiecare fosă nazală cu câte un tampon steril îmbibat în ser fiziologic 

Dacă pacientul prezintă sonda nazofaringiană sau nazogastrică:

· Dezlipiţi romplastul cu care este fixată sonda

· Retrageţi sonda cca 5-6cm

· Curăţaţi tubul cu un tampon de urmele de romplast

· Îndepărtaţi crustele de pe mucoasa nazală cu un tampon umezit în apă oxigenată;

· Reintroduceţi sonda gastrică; sonda pentru oxigenoterapie se poate Reintroduce în cealaltă fosă nazală

· Fixaţi sonda

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Controlaţi funcţionalitatea sondelor după curăţarea mucoasei nazale
· Supravegheaţi respiraţia pacientului
· Observaţi aspectul mucoasei
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Strângeţi materialul folosit în recipiente speciale

· Îndepărtaţi mănuşile

· Spălaţi mâinile

NOTAREA PROCEDURII

Notaţi:

· Data şi ora, observaţiile făcute

· Ora reintroducerii sondei

EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:

· Procedura s-a desfăşurat fără incidente
· Căile respiratorii sunt libere, respiraţia se face normal
· Nu sunt leziuni pe mucoasă
Bilanţ negativ-intervenţii:

· Mucoasa nazală sângerează

· Informaţi medicul pentru a stabili conduita

· Acţionaţi conform prescripţiei

2. 3. 3. ÎNGRIJIREA URECHILOR

OBIECTIVE

· Menţinerea stării de curăţenie a pavilionului urechii şi a conductului auditiv extern

· Îndepărtarea depozitelor naturale (cerumen) sau a celor patologice
NECESAR  MATERIALE

· Tavă medicală

· Tampoane montate pe beţişoare

· Tăviţă renală

· Apă şi săpun 

· Mănuşă preimbibată 

· Prosop

ETAPE

a) PREGĂTIREA PSIHICĂ

· Informaţi pacientul şi explicaţi necesitatea procedurii 

· Obţineţi consimţământul informat a pacientului

b) PREGĂTIREA FIZICĂ

· Aşezaţi pacientul în decubit dorsal şi rugaţi-l să-şi întoarcă capul într-o parte

EFECTUAREA PROCEDURII

· Curăţaţi conductul auditiv extern cu un tampon uscat executând cu blândeţe mişcări de rotaţie

· Spălaţi pavilionul urechii cu mănuşa preimbibată
· Insistaţi în şanţurile pavilionului şi regiunea retroauriculară

· Curăţaţi fiecare ureche cu un tampon separat

· Spălaţi pavilionul urechii cu mănuşa şi insistaţi în şanţurile pavilionului şi regiunea retroauriculară

· Observaţi eventuale iritaţii retroauriculare sau leziunile produse prin compresiune la bolnavii imobilizaţi

· Limpeziţi şi uscaţi bine cu prosopul, conductul şi pavilionul urechii

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Asiguraţi confortul pacientului

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Strângeţi materialul folosit în recipiente speciale

· Îndepărtaţi-vă mănuşile şi spălaţi-vă mâinile

NOTAREA PROCEDURII

Notaţi:

· Data şi ora, observaţiile făcute

EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:

· Pacientul nu acuză disconfort

Bilanţ negativ-intervenţii:

· Pacientul acuză dureri

· Pacientul prezintă secreţii otice

· Anunţaţi medicul pentru a solicita un consult de specialitate dacă este cazul

2. 3. 4. ÎNGRIJIREA CAVITĂŢII BUCALE

OBIECTIVE

· Îndepărtarea plăcii bacteriene

· Evaluarea stării de sănătate orală

· Reducerea posibilităţilor de infecţie

· Îndepărtarea gustului şi mirosului neplăcut al cavităţii bucale

· Să promoveze confortul pacientului şi educarea acestuia când este posibil

A. LA BOLNAVUL CONŞTIENT

NECESAR  MATERIALE

· Periuţa personală

· Pastă de dinţi cu fluor

· Pahar cu apa

· Tăviţa renală (recipient) pentru apa folosită

· Aţă dentară

· Şervetele de hârtie, prosop, aleză absorbantă
· Apa de gură, dacă e solicitată

· Tavă pentru materiale
ETAPE

a) PREGĂTIREA PSIHICĂ

· Informaţi pacientul şi explicaţi necesitatea menţinerii igienei cavităţii bucale

· Apreciaţi resursele fizice ale pacientului pentru a stabili modul de participare a acestuia, capacitatea de autonomie, starea mintală

· Obţineţi consimţământul informat al pacientului

b) PREGĂTIREA FIZICĂ

· Aşezaţi pacientul în poziţia adecvată:

a) şezând şi puneţi un prosop în jurul gâtului, dacă starea permite

b) decubit lateral cu capul uşor ridicat şi sprijinit pe o pernă protejată cu prosop

EFECTUAREA PROCEDURII

· Aduceţi materialele pregătite lângă bolnav

· Ajutaţi pacientul să se aşeze în poziţie adecvată stării sale

· Serviţi pacientului periuţa cu pasta şi paharul cu apă

· Susţineţi tăviţa renală sub bărbia pacientului sau în aproprierea feţei acestuia aşezată pe pernă, acoperită cu aleza şi prosop

· Sfătuiţi pacientul să perie dinţii timp de 2-3 minute în sens vertical, pe ambele feţe pentru îndepărtarea depozitelor sau resturilor de alimente

· Invitaţi pacientul să-şi clătească gura cu multă apă şi la sfârşit cu apă de gură dacă doreşte

· Oferiţi pacientului aşezat în decubit o cană cu cioc sau cu un tub de sucţiune.

A. LA BOLNAVUL INCONŞTIENT

NECESAR  MATERIALE

· Periuţa personală

· Pastă de dinţi cu fluor

· Prosop

· Tampoane pe porttampon

· Deschizător de gură

· Comprese de tifon sterile

· Apa boricată, Glicerină boraxată 2%, Glicerină boraxată cu Stamicin

· Spatulă linguală

· Tăviţă renală

· Mănuşi de unică folosinţă

· Vaselină pentru buze

· Seringă pentru aspirarea lichidului
ETAPE:

PREGĂTIREA PACIENTULUI

· Luaţi în considerare diagnosticul, tratamentul, dieta

· Observaţi starea pacientului şi apreciaţi nevoia de îngrijire, starea de hidratare, aspectul buzelor

· Pacientul fiind necolaborant, îngrijirea se realizează de către asistenta medicală

FIZICĂ

· Aşezaţi pacientul în decubit lateral, cu toracele uşor ridicat; dacă nu este posibil întoarceţi-i capul într-o parte

EFECTUAREA PROCEDURII

· Spălaţi mâinile şi îmbrăcaţi mănuşi

· Aduceţi materialele lângă pacient

· Protejaţi perna cu un prosop şi aşezaţi alături tăviţa renală şi o seringă pentru aspiraţie

· Îndepărtaţi maxilarele cu ajutorul unui deschizător de gură şi fixaţi-l între molarii din spate pentru a menţine gura deschisă
· Periaţi suprafaţa externă a dinţilor folosind o cantitate mică de pastă şi apă

· Aspiraţi cu seringa lichidul pentru a nu ajunge în căile respiratorii

· Renunţaţi la pastă şi periuţă dacă există riscul de aspirare în căile

           respiratorii

· Folosiţi o spatulă linguală şi tampoane pentru a îndepărta obrajii şi buzele şi pentru a curăţi mucoasa bucală

· Curăţiţi suprafaţa internă a dinţilor şi limba, bolta palatină folosind tampoane cu Glicerină boraxată

· Observaţi mucoasa orală, starea gingiilor şi dinţilor, limba 

· Stabiliţi îngrijirile ulterioare în funcţie de constatare

· Ungeţi buzele cu vaselină

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Asiguraţi pacientului o poziţie adecvată în raport cu starea sa generală

· Asiguraţi hidratare corespunzătoare pentru a preveni uscarea buzelor si a mucoasei bucale

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Îndepărtaţi materialele folosite colectând în containere speciale pe cele cu potenţial de infecţie

· Plasaţi obiectele bolnavului pe noptieră

· Îndepărtaţi mănuşile

· Spălaţi mâinile

NOTAREA PROCEDURII

Notaţi în fişă/planul de îngrijiri:

· Data, ora, soluţiile folosite

· Aspectul mucoasei, existenţa eventualelor leziuni, sângerarea gingiilor, mirosul, depozite

EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:

· Pacientul nu prezintă leziuni la nivelul mucoasei bucale

· Nu sunt semne de apariţia candidozei bucale

Bilanţ negativ-intervenţii:

· Pacientul aspiră lichid în căile respiratorii

· Anunţaţi medicul.

· Lezarea mucoasei bucale şi dinţilor cu deschizătorul sau porttamponul

· Lucraţi cu atenţie, solicitaţi ajutor la nevoie

2. 3. 5. ÎNGRIJIREA PROTEZELOR DENTARE

OBIECTIVE:

· Menţinerea igienei protezei şi a cavităţii orale

NECESAR MATERIALE:

· Pahar mat

· Periuţă

· Pastă de dinţi

· Mănuşi de unică folosinţă

EFECTUAREA PROCEDURII

În cazul bolnavului conştient:

· Rugaţi pacientul conştient să-şi scoată proteza, să o cureţe şi noaptea să o pună într-un pahar propriu netransparent

· Asiguraţi intimitatea acestuia dacă se jenează să-şi scoată proteza în prezenţa altor persoane
În cazul bolnavului inconştient:

· Îmbrăcaţi mănuşi de unică folosinţă

· Prindeţi proteza cu o bucată de tifon şi îndepărtaţi-o cu blândeţe

· Spălaţi proteza cu pastă şi periuţă

· Păstraţi proteza într-un pahar special, mat

· Redaţi pacientului proteza când îşi recapătă starea de conştienţă

· Clătiţi proteza înainte de a o reda

2. 3. 6. ÎNGRIJIREA UNGHIILOR

OBIECTIVE:

Se face în cadrul băii pe regiuni sau separat, după caz pentru:

· Îndepărtarea depozitului subunghial

· Evitarea leziunilor prin grataj la pacienţi, cu prurit

· Obţinerea unei aparenţe îngrijite a pacientului

NECESAR MATERIALE:

· Apă şi săpun, recipient

· Periuţă de unghii

· Forfecuţă şi pilă de unghii

· Prosop, aleză

· Mănuşi de unică folosinţă
ETAPE:

a) PREGĂTIREA PSIHICĂ

· Informaţi pacientul asupra necesităţii procedurii

· Obţineţi consimţământul informat

b) PREGĂTIREA  FIZICĂ

 Aşezaţi pacientul în poziţie de decubit dorsal cât mai comod posibil

EFECTUAREA PROCEDURII:

· Spălaţi-vă mâinile şi îmbrăcaţi mănuşile

· Introduceţi mâna/piciorul pacientului în recipientul cu apă caldă şi săpun pentru cca 5 minute

· Aşezaţi apoi mâna/ piciorul pe un prosop, timp în care introduceţi în bazin cealaltă mână , respectiv picior

· Tăiaţi cu mare atenţie unghiile, la nivelul degetului, apoi piliţi-le;

· Fragmentele tăiate strângeţi-le pe o bucată de pânză (aleză) sau un prosop

EVITAŢI LEZAREA ŢESUTURILOR ADIACENTE !

RISC DE INFECŢII - PANARIŢIU LA DIABETICI !

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Strângeţi apoi materialul folosit

· Îndepărtaţi-vă mănuşile şi spălaţi-vă mâinile

NOTAREA PROCEDURII

Notaţi:

· Data, ora, observaţiile făcute

· Observaţii privind culoarea, eventualele striaţiuni, îngroşări, modificări de formă

EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv :

· Pacientul exprimă stare de confort

2. 3. 7. ÎNGRIJIREA PĂRULUI

A. ÎNGRIJIREA ZILNICĂ A PĂRULUI PRIN PIEPTĂNARE

OBIECTIVELE PROCEDURII

· Menţinerea igienei părului şi a stării de bine a pacientului

· Menţinerea unui aspect fizic plăcut şi păstrarea demnităţii

PREGĂTIREA MATERIALELOR

· Pieptene şi perie personale

· Clame, panglici

· Un prosop 

ETAPE

a) PREGĂTIREA PSIHICĂ:

· Explicaţi pacientului/pacientei necesitatea menţinerii igienei părului

· Evaluaţi resursele pacientului/pacientei pentru a stabili dacă îşi poate pieptăna singur/singură părul sau are nevoie de ajutor

b) PREGĂTIREA FIZICĂ:

· Aşezaţi pacientul/pacienta într-o poziţie care-i permite starea generală (şezând sau decubit lateral)

· Acoperiţi umerii sau perna cu un prosop, o bucată de pânză, în funcţie de poziţia pacientului/pacientei

EFECTUAREA PROCEDURII:

· Serviţi pacientul/pacienta cu materialele necesare şi ajutati-i să se pieptene singuri

· Aşezaţi pacientul/pacienta într-o poziţie confortabilă

· Acoperiţi umerii sau perna pacientului/pacientei cu un prosop sau aleză

· Îmbrăcaţi mănuşi daca pacientul prezintă leziuni la nivelul scalpului

· Pieptănaţi şi periaţi părul scurt, periind pe fiecare parte 

· Când părul pacientului este lung, buclat sau are şuviţe, pieptănaţi- l dinspre capăt, spre rădăcina firului de păr

· Împletiţi părul lung având grijă să nu jeneze pacientul/pacienta când stă în decubit

· Observaţi eventualele leziuni ale scalpului cât şi aspectul părului

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Aşezaţi pacientul în poziţie confortabilă (dacă este cazul)

· Reaşezaţi părul

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Îndepărtaţi materialele folosite şi eventualele fire de păr căzute

NOTAREA PROCEDURII

Notaţi:

· Notaţi în planul de îngrijire eventuale leziuni

EVALUAREA EFICACITĂŢII PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:

· Pacientul exprimă stare de confort

· Nu prezintă leziuni sau paraziţi

Bilanţ negativ-intervenţii:

Pacientul prezintă paraziţi  

· Efectuaţi deparazitarea

Pacientul are urme de sânge sau alte substanţe 

·  Nu tăiaţi părul decât dacă este absolut necesar

· Obţineţi consimţământul

B. ÎNGRIJIREA ZILNICA A PĂRULUI PRIN SPĂLARE

OBIECTIVE:

· Menţinerea igienei părului şi a stării de bine a pacientului

· Îndepărtarea excesului de sebum

NECESAR MATERIALE:

· Suport pentru toaleta părului

· Vas pentru colectarea apei folosite

· Vas cu apă caldă, termometru de baie

· Şampon

· Aleză 

· Prosoape

· Uscător de păr

· Perie, pieptăne

· Paravan

· Mănuşi de unică folosinţă
ETAPE:

a) PREGĂTIREA PSIHICĂ:

· Informaţi pacientul/pacienta şi stabiliţi de comun acord ora spălării

· Evaluaţi resursele pacientului/pacientei pentru a putea aprecia contribuţia acestuia. 

· Obţineţi consimţământul.

b) PREGĂTIREA FIZICĂ:

Asiguraţi poziţia în funcţie de starea generală:

1) şezând, pe scaun cu spatele sau cu faţa spre lavoar (sau in picioare aplecat deasupra lavoarului)
2) şezând pe un scaun cu spătar alături de care se aşează al 2-lea scaun pe care se pune ligheanul

3) decubit dorsal cu toracele uşor ridicat şi cu suportul pentru toaleta parului sub cap
EFECTUAREA PROCEDURII:

· Asiguraţi-vă că temperatura din salon este de peste 2 C, geamurile şi uşa sunt închise

· Asiguraţi intimitatea izolând  patul cu un paravan

· Spălaţi mâinile şi îmbrăcaţi mănuşile

 Procedaţi în continuare în funcţie de poziţia aleasă şi starea pacientului

Cu pacientul în poziţie şezând

· Aşezaţi pacientul pe un scaun sau în faţa lavoarului

Cu pacientul în poziţie de decubit

· Aşezaţi suportul pentru toaleta părului sub cap, în jurul gâtului

· În jurul gâtului puneţi un prosop

· Susţineţi cu o mână (dacă este cazul) capul pacientului, iar cu cealaltă umeziţi şi şamponaţi părul. Apelaţi la ajutorul altei persoane (dacă este necesar)

· Masaţi uşor pielea capului cu vârful degetelor şi spălaţi de 2-3 ori

· Limpeziţi cu multă apă

· Acoperiţi părul cu un prosop cald şi ştergeţi bine

· Uscaţi părul

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Ajutaţi pacientul/pacienta să se aşeze în pat

· Verificaţi dacă este cazul funcţiile vitale

· Evitaţi curenţii de aer

· Acoperiţi capul pacientului/pacientei dacă este necesar sau solicită

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Îndepărtaţi apa murdară şi materialele folosite

· Curăţaţi şi dezinfectaţi materialele folosite, aşezaţi-le la locul de păstrare 

· Îndepărtaţi mănuşile şi spălaţi mâinile 

NOTAREA PROCEDURII

Notaţi:

Notaţi în planul de îngrijire  data, observaţiile făcute

EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:

· Pacientul exprimă stare de confort
· Nu prezintă leziuni ale scalpului
Bilanţ negativ-intervenţii:

 Pacientul prezintă leziuni ale scalpului:

· Informaţi medicul, eventual se va consulta un dermatolog

2. 4. SCHIMBAREA POZIŢIEI PACIENTULUI 
IMOBILIZAT, ADINAMIC

OBIECTIVE:

· Prevenirea complicaţiilor (escare, tromboze, încetinirea tranzitului)

· Promovarea stării de confort

NECESAR MATERIALE:

· Perne

· Pătura făcută sul, suluri din materiale textile

· Sprijinitor pentru picioare sau sac de nisip

PREGĂTIREA PACIENTULUI

· Informaţi pacientul asupra necesităţii schimbării poziţiei

· Explicaţi pacientului importanţa schimbării poziţiei la anumite intervale de timp

EFECTUAREA PROCEDURII:

Participă 1 sau 2 persoane, una având rol de coordonator

2. 4. 1. Schimbarea poziţiei din decubit dorsal în decubit lateral

· Identificaţi pacientul şi evaluaţi resursele acestuia

· Aduceţi materialele auxiliare lângă pat

· Ridicaţi pătura şi pliaţi-o spre partea opusă

· Prindeţi cu mâna dinspre cap umărul pacientului, ridicaţi-l cu blândeţe şi introduceţi pătura sub spate (sau un sul) pentru a-l sprijini

· Susţineţi toracele pacientului pentru a-i asigura stabilitate şi cu mâna dinspre picioare  rotaţi bazinul şi membrele inferioare

· Sprijiniţi spatele pacientului cu un sul de cearşaf

· Flectaţi membrul inferior de deasupra şi introduceţi sub el o pernă

· Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-l când va fi o nouă schimbare

2. 4. 2. Schimbarea poziţiei din decubit lateral în decubit dorsal

· Aşezaţi-vă de partea patului spre care este orientat spatele pacientului şi rugaţi o persoană să vă ajute

· Prindeţi pacientul de sub axilă şi sprijiniţi-i capul pe antebraţ

· Rugaţi ajutorul să introducă o mână sub bazinul pacientului

· Sincronizaţi-vă mişcările şi executaţi o mişcare de rotaţie aducând pacientul în decubit dorsal 

· Introduceţi sub regiunea lombară şi sub genunchi pernuţe subţiri sau materiale textile împăturite pentru a respecta curbura fiziologică a coloanei şi pentru a evita hiperextensia membrelor

· Întindeţi lenjeria de corp şi de pat

· Acoperiţi pacientul

· Anunţaţi ora următoarei schimbări

2. 4. 3. Schimbarea poziţiei din decubit dorsal în poziţie şezând

a) De către o singură persoană

· Îndoiţi / pliaţi pătura şi dezveliţi pacientul până la mijloc

· Aşezaţi-vă faţă în faţă cu pacientul, rugându-l să întoarcă puţin capul într-o parte

· Prindeţi cu o mână regiunea axilară

· Îmbrăţişaţi cu cealaltă mână spatele pacientului sprijinându-i capul pe antebraţ

· Rugaţi pacientul care are resurse fizice să vă prindă de umeri, să-şi flecteze genunchii şi să se sprijine pe tălpi

· Comandaţi mişcarea de ridicare folosind un cuvânt de îndemn ( Ex. “sus”)

· Ajutaţi pacientul să se ridice în timp ce se sprijină şi deplasaţi-l uşor spre capul patului
· Sprijiniţi spatele cu perna sau cu rezemătorul mobil al patului
· Asiguraţi menţinerea poziţiei introducând un sul sub genunchi şi punând la tălpi un sprijinitor sau un sac de nisip
b) De către două persoane

· Asezaţi-vă de o parte şi de alta a patului
· Încrucişaţi antebraţele pe spatele pacientului

· Introduceţi cealaltă mână în axilă
· Comandaţi mişcarea de ridicare şi executaţi-o în acelaşi timp

· Fixaţi poziţia cu perne sau cu rezemătorul mobil

1. Reaşezarea pacientului în decubit dorsal din poziţia şezând

· Îndepărtaţi pernele şi sulurile

· Prindeţi pacientul ca şi în cazul ridicării

· Lăsaţi uşor pe spate

· Reaşezaţi patul, întindeţi lenjeria
· Fixaţi sulurile sub regiunea lombară şi genunchi

2. 4. 4. Readucerea pacienţilor alunecaţi din poziţie semişezândă sau şezândă

· Rugaţi pacientul să întoarcă faţa spre partea opusă

· Rugaţi-l să se sprijine pe tălpi şi să se ridice puţin la comandă

· Introduceţi mâna sub axile şi conduceţi mişcarea de ridicare ajutând pacientul să se deplaseze uşor spre capătul patului

 Dacă aveţi un ajutor

· Aşezaţi-vă de o parte şi de alta a patului
· Prindeţi cu o mână axila sau încrucişaţi antebraţele pe spatele pacientului
· Introduceţi cealaltă mână sub regiunea fesieră a pacientului şi acţionaţi sincron la comandă ridicând pacientul până la nivelul dorit

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Asiguraţi-vă că pacientul este relaxat, se simte bine

· Verificaţi lenjeria şi materialele auxiliare folosite să nu jeneze pacientul

· Vizitaţi pacientul între două schimbări pentru a vedea dacă acuză durere

· Măsuraţi dacă este cazul: pulsul; TA; respiraţia

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

 Îndepărtaţi materialele inutile

NOTAREA PROCEDURII

· Notaţi orarul schimbării poziţiei şi comportamentul pacientului în timpul procedurii

· Notaţi aspectul tegumentelor la nivelul punctelor de sprijin

EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:

· Pacientul exprimă stare de bine, nu sunt modificări tegumentare, punctele de presiune şi al valorilor funcţiilor vitale

Bilanţ negativ-intervenţii :

· Pacientul acuză manevre brutale care-i provoacă dureri

· Comunicaţi cu pacientul pentru a culege mai multe informaţii despre starea sa şi acţionaţi cu mai multă blandeţe

· La nivelul punctelor de sprijin apar semne de compresiune

· Aplicaţi şi alte măsuri de prevenire a escarelor

2. 5. MOBILIZAREA PACIENTULUI

OBIECTIVE:

· Prevenirea complicaţiilor

· Stimularea tonusului fizic şi psihic

NECESAR MATERIALE:

· Cadru mobil

· Agăţători

· Baston

· Cârje

ETAPE:

a) PREGĂTIREA PSIHICĂ:

· Anunţaţi pacientul şi descrieţi mişcările care se vor face

· Explicaţi pacientului importanţa mobilizării precoce

· Evaluaţi resursele fizice ale pacientului

b) PREGĂTIREA FIZICĂ:

· Ajutaţi pacientul să se îmbrace corespunzător

· Măsuraţi pulsul

EFECTUAREA PROCEDURII:

 Consultaţi medicul privind tipul de mobilizare şi durata
1. Mobilizarea pasivă

· Faceţi mişcări de flexie şi rotaţie ale capului

· Continuaţi să faceţi exerciţii ale membrelor superioare şi inferioare prin mişcări de flexie, extensie, abducţic, adducţie, supinaţie şi pronaţie - mobilizaţi toate articulaţiile cu blândeţe

· Comunicaţi cu pacientul pentru a afla dacă are dureri şi observaţi faciesul

· Masaţi membrele în sensul circulaţiei de întoarcere

· Controlaţi pulsul

2. Ridicarea în poziţie şezând

a) În pat

· Ajutaţi pasiv pacientul să se ridice şi sprijiniţi-l cu perne sau folosiţi

rezemătorul mobil

· Montaţi deasupra patului o agăţătoare mobilă şi stimulaţi pacientul să se ridice, sprijinindu-l cu perne dacă este necesar

b) La marginea patului

     Executarea de către o singură persoană

· Introduceţi o mână sub regiunea omoplaţilor, iar cealaltă sub regiunea poplitee

· Dacă este cazul rugaţi pacientul să se prindă de gâtul dumneavoastră

· Rotiţi picioarele pacientului într-un unghi de 90 grade şi lăsaţi-le să atârne uşor la marginea patului

· Observaţi faciesului pacientului

Execuţia se va face de către două persoane

· Aşezaţi-vă spre capul pacientului şi introduceţi mâinile sub omoplaţi 

· Rugaţi ajutorul să introducă mâinile sub regiunea poplitee

· Sincronizaţi mişcările şi ridicaţi spatele pacientului rotind picioarele cu 90 grade şi aduceţi-le la marginea patului 

· Menţineţi pacientul în această poziţie, la început câteva minute, apoi creşteţi treptat timpul

· Reaşezaţi pacientul pe pat executând mişcările în sens invers

c) Aşezarea pacientului în fotoliu

· Aşezaţi pacientul la marginea patului

· Oferiţi pacientului papucii

· Aşezaţi fotoliul cu rezemătoarea laterală lipită de marginea patului

· Aşezaţi-vă în faţa pacientului şi introduceţi mâinile sub axile, rugându-l să ţină capul întors într-o parte

· Dacă aveţi ajutor, aşezaţi-vă de o parte şi de alta a pacientului

· Prindeţi fiecare pacientul pe sub axilă şi ridicaţi-l în picioare

· Rotiţi pacientul cu spatele spre fotoliu şi aşezaţi-l cu grijă în fotoliu

· Acoperiţi pacientul cu un pled dacă situaţia o cere (temperatură mai scăzută în încăpere)

· Reaşezaţi pacientul în pat executând mişcările în sens invers

d) Ridicarea pacientului în poziţie ortostatică

· Repetaţi mişcările de aducere a pacientului în poziţie şezând, cât mai aproape de marginea patului

· Aşezaţi-vă de o parte a pacientului şi sprijiniţi-l de sub axile

· Ridicaţi pacientul în picioare

· Observaţi faciesul pacientului şi menţineţi-l în ortostatism câteva minute

· Întrebaţi pacientul dacă se simte bine

· Aşezaţi pacientul pe pat dacă acuză ameţeli

· Reaşezaţi pacientul pe pat executând mişcările în ordine inversă

e) Efectuarea primilor paşi

· Întrebaţi medicul dacă pacientul se poate deplasa

· Ridicaţi pacientul mai înainte în poziţie şezând cât mai aproape de marginea patului şi apoi în ortostatism

· Sprijiniţi pacientul de braţ şi apoi ajutaţi-l să facă primii paşi prin salon

· Creşteţi distanţa de deplasare în funcţie de recomandarea medicală

· Oferiţi pacientului un cadru mobil dacă starea generală îi permite să se deplaseze singur

· Supravegheaţi pacientul în timpul deplasării

· Încurajaţi pacientul să se ridice şi să se deplaseze pe măsură ce starea

îi  generală permite

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Observaţi starea pacientului şi măsuraţi pulsul, respiraţia, TA dacă este cazul

· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă

· Întindeţi lenjeria pentru a preveni apariţia escarelor

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Aşezaţi materialele folosite în locurile de depozitare

· Spălaţi mâinile

NOTAREA PROCEDURII

Notaţi:

·  Tipul de mobilizare, durata, numărul mobilizărilor, orarul acestora şi

comportamentul pacientului

· Informaţii utile legate de recomandările medicale.

EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:

· Pacientul se mobilizează conform programului

· Nu prezintă complicaţii favorizate de imobilizare

Bilanţ negativ-intervenţii:

Pacientul refuză mobilizarea

· Cercetaţi cauza

Prezintă dureri

Se teme de durere

Este slăbit

Prezintă ameţeli

· Încurajaţi pacientul

· Acordaţi-i mai mult timp

· Asiguraţi-l că sunteţi acolo pentru a-l ajuta

· Administraţi un calmant înainte de mobilizare (la recomandarea medicului)

· Acţionaţi cu blândeţe

· Reduceţi durata mobilizării (dacă pacientul se simte slăbit sau are ameţeli)

2. 6. CAPTAREA  ELIMINĂRILOR FIZIOLOGICE 
ŞI PATOLOGICE
2. 6. 1. CAPTAREA URINEI

OBIECTIVE:

· Golirea vezicii urinare la pacientul imobilizat

· Măsurarea cantităţii de urină eliminată

· Observarea aspectului urinei

· Obţinerea unei mostre de urină pentru examinare

NECESAR  MATERIALE:

· Paravan

· Bazinet sau urinar

· Hârtie igienică

· Materiale pentru toaleta locală (dacă este cazul)

· Aleza absorbanta pentru protecţia patului

· Materiale pentru spălarea mânilor pacientului

· Mănuşi de unică folosinţă

ETAPE:

a) PREGĂTIREA PSIHICĂ:

· Încurajaţi pacientul să-şi învingă jenă şi să solicite plosca sau urinarul când are nevoie

· Asiguraţi pacientul că-i va fi respectată pudoarea

b) PREGĂTIREA FIZICĂ:

· Izolaţi pacientul cu un paravan

· Evaluaţi resursele pacientului ca să vedeţi dacă poate participa

· Asezaţi pacientul într-o poziţie adecvată care să-i permită evacuarea

EFECTUAREA PROCEDURII:

1. La pacientul în stare gravă, care necesită ajutor

· Spălaţi mâinile

· Îmbrăcaţi mănuşi de unică folosinţă

· Ridicaţi pătura

· Protejaţi patul cu aleză

· Dezbrăcaţi partea inferioară a corpului (dacă este cazul)

· Încălziţi bazinetul sau urinarul 

· Introduceţi bazinetul sub pacient respectând paşii de la captarea materiilor fecale sau aşezaţi urinarul între coapsele pacientului

2. La pacienţii de sex masculin, penisul se introduce în urinar sau se orientează spre bazinet

· Lăsaţi pacientul câteva minute singur

· Îndepartaţi plosca sau urinarul

· Ajutaţi pacientul să-şi spele mâinile

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Ajutaţi pacientul sa se îmbrace (dacă este cazul)

· Aşezaţi pacientul într-o poziţie comodă sau într-o poziţie recomandată

· Întindeţi lenjeria de corp şi de pat

· Îndepărtaţi aleza sau înlocuiţi-o dacă s-a umezit

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Îndepărtaţi paravanul

· Îndepărtaţi bazinetul sau urinarul în vederea golirii

· Măsuraţi cantitatea şi observaţi aspectul 
NOTAREA PROCEDURII

· Notaţi cantitatea, culoarea şi aspectul, întreruperea jetului, eventualele senzaţii neplăcute (jenă, usturime)

EVALUAREA EFICACITĂŢII PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:

· Pacientul îşi goleşte cu uşurinţă vezica, exprimă stare de confort şi nu acuză jenă

· Cantitatea este normală, culoarea gălbuie, aspect clar

Bilanţ negativ-intervenţii:
·  Urinează cu dificultate, în cantitate mică, acuză usturimi
·  Urina este tulbure, decolorată, hipercromă, roşie (conţine sânge)

· Se anunţă medicul

· Se culeg informaţii în legătura cu medicamentele administrate care se

elimină prin urină şi produc modificări

2. 6. 2. CAPTAREA MATERIILOR FECALE

OBIECTIVE:

· Asigurarea intimităţii pacientului imobilizat în vederea eliminării asistate a materiilor fecale

NECESAR MATERIALE:

· Paravan

· Bazinet 

· Materiale pentru efectuerea toaletei

· Hârtie igienică

· Materiale pentru spălarea mâinilor pacientului

· Aleză

· Manuşi de unică folosinţă
ETAPE

a) PREGĂTIREA PSIHICĂ:

· Încurajaţi pacientul să-şi învingă jena şi să solicite servirea bazinetului atunci când are nevoie

· Asiguraţi pacientul că i se va respecta pudoarea şi intimitatea

· Stabiliţi cu pacientul un orar (de ex. dimineaţa şi seara)

b) PREGĂTIREA FIZICĂ:

· Aşezaţi pacientul într-o poziţie adecvată

· Evaluaţi resursele pacientului pentru a stabili cum poate participa

EFECTUAREA PROCEDURII:

· Spălaţi-vă mâinile

· Îmbrăcaţi manuşile de unică folosinţă

· Ridicaţi pătura şi protejaţi patul cu aleză 

· Dezbrăcaţi pacientul de la braţ în jos

·  Asiguraţi confortul psihic prin ridicarea capătului cefalic al patului dacă starea pacientului o permite

· Aşezaţi aleza sub bazinul pacientului

· Rugaţi pacientul să se ridice sprijinindu-se pe coate şi plante

· Introduceţi o mână pe sub mijlocul pacientului pentru a-l susţine

· Introduceţi bazinetul sub pacient cu cealaltă mână şi asiguraţi-vă că este bine aşezat

· Solicitaţi ajutorul unei alte persoane pentru ridicarea pacientului dacă starea nu-i permite să participe

· Asigurati-vă că la pacienţii de sex masculin penisul este orientat  in bazinet

· Acoperiţi pacientul pană termină actul defecării

· Lăsaţi pacientul singur, dar nu vă indepărtaţi foarte mult, astfel încât să vă poată anunţa când termină

· Oferiţi pacientului hârtie igienică după defecare, dacă starea acestuia o permite

· Îndepărtaţi bazinetul, acoperind-o cu un material impermeabil

· Efectuaţi la nevoie toaleta regiunii perianale pe alt bazinet special pregătit

· Oferiţi apă, săpun şi prosop pacientului pentru spălarea mâinilor dacă a folosit hârtie igienică

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Îndepărtaţi aleza

· Coborâţi capătul cefalic al patului până la o poziţie comodă pentru pacient

· Verificaţi lenjeria de pat şi de corp să nu fie umedă sau cutată

· Ajutaţi pacientul să îmbrace pantalonul de pijama
· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Îndepărtaţi paravanul şi aerisiţi salonul

· Îndepărtaţi materialele utilizate şi asigurati-vă că plosca a fost golită şi

curăţată

NOTAREA PROCEDURII

· Notaţi cantitatea eliminată în foaia de temperatură sau în planul de îngrijiri

· Descrieţi eventuale aspecte patologice ale scaunului (culoare, formă, prezenţa sângelui, puroiului, mucusului), prezenţa durerii

· Prezentaţi la vizită scaunul cu aspect modificat

EVALUAREA EFICACITĂŢII PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:

· Scaunul eliminat de pacient este de aspect şi consistenţă normale

· Pacientul prezintă stare de confort

Bilanţ  negativ-intervenţii :
Pacientul/clientul nu poate elimina

· Verificaţi dacă stă în poziţie comodă

· Verificaţi dacă nu prezintă fecaloame

2. 6. 3. CAPTAREA SPUTEI

OBIECTIVE :

· Prevenirea răspândirii infecţiei

· Observarea aspectului

· Obţinerea unor mostre pentru examene de laborator

NECESAR  MATERIALE :

· Pahar conic gradat, scuipătoare sau cutie Petri sterilă

· Soluţie dezinfectantă (pentru inactivarea germenilor)

· Şerveţele de hârtie

ETAPE:

a) PREGĂTIREA PSIHICĂ:

· Explicaţi pacientului importanţa colectării sputei pentru prevenirea răspândirii infecţiei şi protecţiei mediului

· Înştiinţaţi pacientul să nu înghită sputa

b) PREGĂTIREA FIZICĂ:

· Tapotaţi uşor toracele şi rugaţi pacientul sa tuşească pentru a se desprinde mai uşor secreţiile

EFECTUAREA PROCEDURII:

· Identificaţi pacientul care tuşeşte şi expectorează

· Spălaţi mâinile şi îmbrăcaţi mănuşi de unică folosinţa

· Daţi pacientului scuipătoarea sau cutia Petri în care aţi pus soluţie dezinfectantă cu excepţia situaţiilor în care se urmăreşte recoltarea          pentru examene de laborator 

· Instruiţi pacientul să elimine sputa numai în colectorul primit şi să nu arunce pe jos, să nu scuipe în batistă, să acopere vasul de fiecare dată, să nu pună resturi de ţigară

· Schimbaţi scuipătoarea/ cutia Petri de cel puţin 2 ori pe zi sau de câte ori este nevoie
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Ajutaţi pacientul imobilizat să-şi clătească gura cu apă pentru a îndepărta senzaţia de greaţă şi oferiţi-i şervetele de hârtie pentru a se şterge

· Sfătuiţi pacientul să stea într-o poziţie care să faciliteze o mai bună respiraţie şi eliberarea căilor respiratorii

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Îndepărtaţi conţinutul scuipătorii după ce aţi observat aspectul, culoarea, cantitatea

· Respectaţi cu stricteţe precauţiunile universale pentru prevenirea transmiterii infecţiilor

· Asiguraţi-vă că după golire, colectoarele au fost spălate cu apă rece apoi cu apă caldă folosind o perie ţinută în soluţii dezinfectante

· Păstraţi scuipătorile în locuri izolate şi asiguraţi-vă că se sterilizează

corect în vederea folosirii

NOTAREA PROCEDURII

Notaţi:

· Cantitatea (măsurată cu paharul gradat) dacă este necesar

· Culoarea, forma şi compoziţia (roşie, roz, brună, spumoasă, purulentă)

EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:
- Pacientul respectă recomandările făcute, nu sunt posibilităţi de răspândire a infecţiei

Bilanţ negativ-intervenţii:

Pacientul nu este colaborant, nu respectă recomandările făcute

· Rezervaţi-vă mai mult timp pentru a sta de vorbă şi a educa pacientul

· Solicitaţi ajutorul familiei pacientului dacă este necesar

Există risc de infecţii nosocomiale

· Aplicaţi toate precauţiunile universale

· Informaţi medicul

2. 6. 4. CAPTAREA VĂRSĂTURILOR

OBIECTIVE:

·  Evitarea murdăririi lenjeriei

·  Evitarea aspirării conţinutului gastric în căile respiratorii

PREGĂTIREA MATERIALELOR 

· 2 tăviţe renale curate, uscate
· Aleză

· Pahar cu apă

· Şerveţele de hârtie, prosop

ETAPE:

a) PREGĂTIREA PSIHICĂ:

· Încurajaţi pacientul să respire adânc pentru a reduce puţin senzaţia de vomă

·  Asiguraţi pacientul că sunteţi lângă el

b) PREGĂTIREA FIZICĂ:

· Ridicaţi pacientul în poziţie şezând dacă starea permite sau aşezaţi-l în decubit cu capul întors într-o parte cu un prosop sau o aleză sub cap

EFECTUAREA PROCEDURII:

· Îndepărtaţi proteza dentară dacă există

· Susţineţi cu o mână fruntea pacientului iar cu cealaltă tăviţa renală sub bărbie sau lângă faţa pacientului în funcţie de poziţie

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Oferiţi pacientului un pahar cu apă să-şi clătească gura şi colectaţi într-o taviţă renală curată

·  Ştergeţi gura pacientului cu un şerveţel sau oferiţi-i şerveţelul dacă starea permite

·  Ajutaţi-l să se aşeze într-o poziţie comodă

·  Supravegheaţi atent pacientul aşezat în decubit să nu-şi aspire conţinutul stomacal dacă vărsătura se repetă

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Îndepărtaţi tăviţa renală din salon

·  Goliţi, spălaţi şi dezinfectaţi tăviţa (dacă nu este nevoie să păstraţi

conţinutul)

· Spălaţi mâinile

NOTAREA PROCEDURII

Notaţi:

· Data, ora

· Conţinutul (mucos, alimentar, bilios, fecaloid, sânge)

· Cantitatea, mirosul

· Simptome premergătoare

· Alte acuze ale bolnavului

EVALUAREA PROCEDURII:

Bilanţ pozitiv:

· Pacientul exprimă stare de confort, fără senzaţie de vomă

Bilanţ negativ-intervenţii:

Senzaţia de vomă se menţine, vărsătura se repetă

· Sfătuiţi pacientul să respire adânc

· Nu serviţi aceeaşi tăviţă care conţine voma deoarece simpla vedere declanşează reflexul de vomă 

· Anunţaţi medicul

Vărsătura conţine sânge, resturi de medicamente sau alimente

· Păstraţi vărsătura şi prezentaţi-o medicului

· Recoltaţi o mostră din vărsăturile care conţin resturi de medicamente sau alimente ingerate (dacă este indicat)

