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Fişa 6. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR

6. 1. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR
 PE CALE ORALĂ
A. LA ADULT
a. OBIECTIV:

· administrarea, pe cale orală, a unui tratament medicamentos

b. NECESAR MATERIALE:

· Pahar

· Medicamente prescrise 

· Apa sau ceai 

· Lingură, linguriţă 

· Spatulă linguală
· Tavă mobilă

· Mănuşi de unică folosinţă
c. ETAPE:
 PREGĂTIREA PSIHICĂ: 

· Informăm pacientul despre necesitatea acestei administrări 

· Prezentăm efectele aşteptate, dar şi posibilele efecte adverse

PREGĂTIREA FIZICĂ: 

· Se verifica cu atenţie medicaţia prescrisă de medic şi se compară cu cea primită de la farmacie

· Se spală mâinile

· Se verifică data expirării medicamentelor

· Se confirmă identitatea pacientului

· Se verifică starea pacientului (conştienţa) şi semnele vitale. 

· Se administreaza medicaţia împreuna cu apă sau alt lichid adecvat

· Siropul nu se adminstreaza cu apa pentru a nu-i diminua efectul

· Daca este necesar, se vor sfărâma tabletele pentru a facilita înghiţirea lor

· Se va sta lânga pacient până când acesta va înghiţi medicamentul şi daca este nevoie, se va verifica deschizându-i gura.

· Se va reveni pentru verificarea stării pacientului în maxim 1 ora

 EFECTUAREA PROCEDURII: 

6. 1. 1. CALEA BUCALA
· Verificăm prescripţia medicală : numele medicamentului, doza, modul de administrare; 

· Identificăm fiecare medicament pe care-l primeşte pacientul: eticheta, ambalajul. 

· Punem dozele ce trebuie administrate într-un pahar de plastic 

· Explicăm pacientului ce medicament primeşte, acţiunea acestuia, dacă are gust neplăcut 

· Dăm pacientului doza de medicament 

· Oferim paharul cu apă şi ne asigurăm că a înghiţit medicaţia

· Dizolvăm pulberile divizate în apă şi servim pacientul cu soluţia rezultată
· Instruim pacientul dacă după administrare trebuie păstreze o anumită poziţie  

6. 1. 2. CALEA SUBLINGUALĂ:
· Pentru administrarea sublinguală, plasăm medicamentul sub limba pacientului

· Instruim pacientul să ţină tableta la locul plasat până când se dizolvă în totalitate pentru a fi absorbită în întregime

· Sfătuim pacientul  să nu atingă tableta cu vârful limbii sau să o mestece pentru a nu fi înghiţită
· Pacientul nu trebuie să fumeze până când medicamentul nu s-a dizolvat complet deoarece nicotina are efecte vasoconstrictoare care încetinesc absorbţia
6. 1. 3. CALEA TRANSLINGUALĂ:
· Învăţam pacientul să ţină pulverizatorul vertical, cu orificiul de ieşire cât mai aproape de gură
· Instruim pacientul să pulverizeze medicamentul doar pe limbă printr-o apăsare ferma pe butonul flaconului

· Reamintim pacientului că nu trebuie să inhaleze sprayul ci doar să îl pulverizeze pe limba şi să aştepte 10 secunde după adminstrare înainte de a înghiţi

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 

· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă 

· Asiguraţi-vă că pacientul exprimă stare de confort

 e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ 

· Plasaţi medicamentele rămase în locul de păstrare adecvat 

· Asiguraţi-vă că sunt îndeplinite condiţiile de păstrare 

· Spălaţi mâinile

 f. NOTAREA PROCEDURII
· Data, ora, medicamentul, doza, şi reacţia pacientului 

· Refuzul pacientului 

· Numele persoanei care a administrat medicamentul 

· Dacă pacientul este capabil să-şi administreze singur medicamentele 

· Transmiteţi informaţiile semnificative în scris şi verbal la schimbul de tură 

g. EVALUAREA PROCEDURII 

Bilanţ pozitiv-obiectiv realizat: 

· Medicamentele au fost administrate fără incidente

· Pacientul este capabil să ingere şi să metabolizeze fără greaţă şi vărsături

· Pacientul acceptă medicamentele, este cooperant 

· Pacientul simte acţiunea şi efectul medicamentului 
Bilanţ negativ-intervenţii: 
· Pacientul/clientul nu cooperează, refuză medicamentele - întrebaţi medicul 

· Pacientul/clientul acuză senzaţii de greaţă şi vomă 
- asiguraţi-vă că nu sunt mirosuri neplăcute în încăpere
- aerisiţi 
- invitaţi pacientul să inspire profund
- rămâneţi cu pacientul până când se simte bine 
- dacă este cazul, anunţaţi medicul 

· Pacientul are reacţie alergică sau anafilactică 
- opriţi administrarea 
- anunţaţi medicul

          - pregătiţi medicamente antihistaminice 

· Reacţia este severă 
- aşezaţi pacientul în decubil dorsal cu capul puţin ridicat 
- evaluaţi semnele vitale la 10- 15' 
- urmăriţi dacă prezintă hipotensiune sau are dificultate în respiraţie 
- dacă are dificultăţi respiratorii administraţi O2 pe mască, 6l/min.

· Pregătiţi o trusă de urgenţă pe care s-o aveţi la îndemână 
- asiguraţi suport psihologic pacientului pentru a reduce anxietatea 
- notaţi tipul şi evoluţia reacţiei alergice

· Unii pacienţi care iau frecvent nitroglicerină sublingual pot simţi furnicături la locul de adminstrare - alternaţi locul de adminstrare pentru a nu provoca iritaţii.

ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ORALĂ

B. LA COPIL
a. OBIECTIVE:

· Introducerea în organism pe cale orală a unei cantităţi de medicamente care să acţioneze generic sau local. 

b. NECESAR MATERIALE 

· Pahare de unică folosinţă 

· Pipetă, sticluţă picurătoare 




· Medicamente prescrise 

· Apă, ceai, alt lichid recomandat 

· Lingură, linguriţă 

· Apăsător de limbă 
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· Tavă sau măsuţă mobilă

· Mănuşi de unică folosinţă 
c. ETAPE :
PREGĂTIREA PSIHICĂ: 
· Folosiţi o metoda de joacă pentru a obţine cooperarea 

· Informaţi copilul că va primi un medicament şi nu bomboane

· Informaţi asupra efectului şi reacţiilor adverse 

· Explicaţi părinţilor rolul medicamentului, importanţa administrării, acţiunea şi eventualele reacţii adverse 

PREGĂTIREA FIZICĂ: 

· Asiguraţi o poziţie corespunzătoare în raport cu starea copilului 

· Verificaţi dacă sunt îndeplinite condiţiile pentru administrare 

· Dacă nu există nici o contraindicaţie înlocuiţi apa cu alt lichid, de preferat dulce ( suc, ceai)

· Nu folosiţi alimente sau lichide preferate deoarece copilul le-ar putea refuza mai târziu! 
EFECTUAREA PROCEDURII: 

· Aşezaţi materialele pe o lavă sau cărucior pentru tratament (măsuţă mobilă) 

· Verificaţi prescripţia medicală : numele medicamentului, doza, modul de administrare, calea de administrare 
· Identificaţi fiecare medicament pe care-l primeşte pacientul: eticheta, ambalajul. 

· Puneţi dozele ce trebuie administrate într-un păhărel din material plastic 

· Verificaţi numărul salonului şi numele pacientului

· Duceţi tăviţa/măsuţa cu medicamentele în salon

· Explicaţi pacientului/părinţilor ce medicament primeşte, acţiunea acestuia, dacă are gust neplăcut 

· Aşezaţi pacientul în poziţie şezând dacă nu e nici o contraindicaţie, sau o poziţie comodă în care să poată bea lichidul în funcţie de starea acestuia 

· Serviţi pacientul cu doză unică

· Zdrobiţi sau fragmentaţi tabletele pentru a fi mai uşor  ingerabile

· Folosiţi o cantitate mai mică de lichid pentru a coopera mai uşor 

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 

· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă 

· Asiguraţi-vă că pacientul exprimă stare de confort, nu varsă 

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Plasaţi medicamentele rămase în locul de păstrare adecvat 

· Asiguraţi-vă că sunt îndeplinite condiţiile de păstrare

· Spălaţi mâinile 

f. NOTAREA PROCEDURII

· Notaţi:
· data, ora, medicamentul, doza şi reacţia pacientului 

· refuzul pacientului 

· numele persoanei care a administrat medicamentul 

· dacă pacientul/familia poate continua administrarea tratamentului fără supraveghere 

· Transmiteţi informaţiile semnificative în scris şi verbal la schimbul de tură

 g. EVALUAREA  PROCEDURII
Bilanţ pozitiv: 

· Medicamentele au fost administrate fără incidente 

· Pacientul este capabil să ingere şi să metabolizeze fără greaţă şi vărsături

· Pacientul acceptă medicamentele, este cooperant 

· Pacientul simte acţiunea şi efectul medicamentului 

Bilanţ negativ-interventii: 

· Pacientul nu cooperează, refuză medicamentele - anunţaţi medicul 

· Pacientul acuză senzaţie de greaţă şi vomă 

- asiguraţi-vă că nu sunt mirosuri neplăcute în încăpere (aerisiţi) 

- invitaţi pacientul să inspire profund

         - rămâneţi cu pacientul până când se simte bine 

- dacă este cazul, anunţaţi medicul 

· Pacientul are reacţie alergică sau anafilactică 

- opriţi administrarea 

- anunţaţi medicul 

- pregătiţi medicamente antihistaminice 

· Dacă reacţia este severă: 

- aşezaţi pacientul în decubit cu capul puţin ridicat evaluaţi semnele vitale la 10- 15' 

- urmăriţi dacă prezintă hipotensiune sau are dificultate în respiraţie 

- dacă are dificultăţi respiratorii administraţi O2 pe mască, 6l/min. 

- pregătiţi o trusă de urgenţă pe care s-o aveţi la îndemână - asiguraţi suport psihologic pacientului pentru a reduce anxietatea 

- notaţi tipul şi evoluţia reacţiei alergice

6. 2. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR 
PE TEGUMENTE

a. OBIECTIVE:

· Obţinerea unui efect local asupra tegumentelor,

· Stimularea circulaţiei 

· Diminuarea efectului medicamentului printr-o absorbţie mai lentă. 
b. NECESAR   MATERIALE

· Medicamentele, prescrise (lichide, pudre, unguente, alifii, mixturi, plasturi) 

· Mănuşi de cauciuc 

· Comprese, tampoane, spatulă 

· Pense porttampon, spatulă
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· Material pentru protecţia patului

· Tavă sau carucior pentru medicamente 

c. ETAPE
PREGĂTIREA PSIHICĂ: 

· Informaţi pacientul asupra efectului medicamentului

· Explicaţi pacientului metodele de administrare a medicamentelor: badijonare, pudraj, comprese medicamentoase 

· Informaţi pacientul asupra senzaţiilor pe care le poate simţi 

· Informaţi asupra eventualelor alergii 

PREGĂTIREA FIZICĂ:

· Asiguraţi imunitatea 

· Asiguraţi poziţia adecvată în funcţie de zona pe care urmează să se aplice medicamentul 

· Sfătuiţi pacientul să stea relaxat 

EFECTUAREA PROCEDURII:

· Pregatiţi materialele pe o tavă sau un cărucior 

· Verificaţi recomandarea medicală 

· Identificaţi pacientul;

· Identificaţi eventualele leziuni care contraindică administrarea 

· Asiguraţi intimitatea

· Aşezaţi pacientul în poziţie adecvată 

· Spălaţi mâinile 

· Îmbrăcaţi mănuşi de cauciuc 
6. 2. 1. APLICAREA UNGUENTELOR ŞI ALIFIILOR 
· Scoateţi medicamentul din tub prin apăsare sau din cutie cu ajutorul spatulei 

· Întindeţi cu blândeţe un strat subţire cu mâna îmbrăcată în mănuşă sau cu spatulă.

· Protejaţi pielea cu un pansament dacă e necesar, astfel încât medicamentul să nu fie îndepărtat 

· Curăţaţi suprafaţa pielii între două aplicări cu excepţia situaţiilor în care medicul recomandă astfel.

 6. 2. 2. APLICAREA LICHIDELOR (BADIJONAREA)
· Întindeţi soluţia medicamentoasă cu ajutorul unui tampon 

· Lăsaţi pielea să se usuce 

· Protejaţi cu un pansament dacă soluţia folosită e colorată 

· Curăţaţi suprafaţa pielii între două aplicări cu excepţia situaţiilor în care medicul recomandă altfel; 

6. 2. 3. APLICAREA PACH-URILOR 
· Punenţi mănuşi de cauciuc pentru a preveni absorbţia medicamentelor de propriile tegumente 

· Aplicaţi plasturele pe toracele anterior sau pe altă zonă a corpului indicată de medic 

· Explicaţi pacientului că patch-ul are mai multe straturi. Stratul care stă în contact direct cu pielea conţine o mică cantitate de substanţă medicamentuoasă şi permite intrarea acesteia în circulaţia sangvină. Urmatorul strat controlează eliberarea treptată a medicamentului din porţiunea principală a patch-ului. Al treilea strat conţine principala doză de medicament. Ultimul strat, cel exterior, constă într-o barieră din poliester şi aluminiu.

· Învăţaţi pacientul să-şi aplice patch-ul în locuri potrivite cum ar fi partea superioară a braţului sau pieptului,  în spatele urechii, evitând să atingă gelul. Zona de aplicare trebuie să fie uscată şi fără păr

· Alternaţi locurile la fiecare doză medicamentoasă pentru a evita iritaţiile pielii

· Nu aplicaţi patch-ul pe pielea cu leziuni, nici în spatele genuchiului sau cotului

· Spălati-vă mainile după aplicare pentru a îndeparta eventualele urme de gel

· Înlocuiţi patch-ul cu unul nou dacă se udă accidental suprafaţa cu gel sau scăpaţi patch-ul pe jos 

· Aplicaţi patch-ul la aceeaşi oră pentru a asigura continuitatea tratamentului

· Aplicaţi noul patch cu 30 de minute înainte de al îndeparta pe cel vechi

· Scrieţi data şi ora aplicarii patch-ului pe suprafaţa lui exterioară
               6. 2. 4. COMPRESA MEDICAMENTOASĂ
· Îmbibaţi soluţia medicamentoasă ( dezintectantă, antipruriginoasă, antiinflamatoare) într-un strat textil mai gros si aplicaţi apoi pe tegumentul bolnav

6. 2. 5. PUDRAJUL
· Presaraţi medicamentele sub formă de pudră pe piele cu ajutorul tampoanelor sau a cutiilor cu capac perforat

· Informaţi pacientul asupra acţiunii pudrajului: combaterea pruritului, absorbţia grăsimilor, uscare şi răcorire a pielii

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 

· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă

· Observaţi eventualele reacţii locale

· Instruiţi pacientul/familia dacă este nevoie de continuarea tratamentului la domiciliu

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ 

· Puneţi medicamentele în locul de păstrare şi asiguraţi-vă că există condiţii adecvate 

· Îndepărtaţi compresele, tampoanele folosite 

· Spălaţi măinile 

f. NOTAREA PROCEDURII:

· Data, ora, medicamentul, modul de administrare, numele nursei 

· Orice observaţie legală de starea pacientului, aspectul local al tegumentelor 

· Reacţia pacientului la procedură 

· Ce a învăţat pacientul din informaţiile furnizate 

g. EVALUAREA PROCEDURII 
Bilanţ pozitiv:

· Medicamentele au fost administrate fără incidente 

· Pacientul exprimă stare de confort, nu acuză reacţii neplăcute 

· Pacientul este cooperant şi demonstrează înţelegerea informaţiilor primite 
Bilanţ negativ : 

· Pacientul acuză efectuarea cu brutalitate a manevrelor  - Liniştiţi pacientul (vă cereţi scuze şi explicaţi, dacă este cazul, că manevra în sine poate fi dureroasă)

· Pacientul acuză senzaţii neplăcute: usturime, înţepături - Explicaţi pacientului, dacă este cazul, că senzaţiile fac parte din efectul medicamentelor

· Pe suprafaţa tratată apare înroşirea sau alte semne de alergie - Observaţi starea, anunţaţi medicul şi transmiteţi informaţiile prin raportul de activitate

6. 3. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE MUCOASA CONJUNCTIVALĂ (COLIRURI, UNGUENTE)

a. OBIECTIVE:

· Administrarea medicamentelor în sacul conjunctival atât pentru diagnostic cât şi terapeutic. Medicaţia oculară poate de asemenea să fie folosită pentru lubrefierea ochiului, tratament (glaucom, infecţii oculare), protecţia vederii la nou-născut, lubrefierea orbitelor pentru introducerea protezelor oculare.

b. NECESAR MATERIALE

· Tavă medicală/cărucior pentru medicamente 

· Picături (coliruri ) sau unguente prescrise de medic 

· Ser fiziologic steril 

· Comprese de tifon sterile

· Şerveţele

· Pipetă 
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· Mănuşi sterile

· Recipient pentru colectarea materialelor folosite 

c. ETAPE :
PREGĂTIREA PSIHICĂ:

· Informaţi pacientul şi explicaţi procedura

· Explicaţi efectul terapeutic şi eventualele reacţii 

· Informaţi asupra eventualelor alergii 

· Instruiţi pacientul să nu se mişte 

· Subliniaţi şi clarificaţi explicaţiile medicului despre boală 

· Explicaţi orice altă recomandare terapeutică adiţională 

PREGĂTIREA FIZICĂ: 

· Asiguraţi intimitatea 

· Asiguraţi poziţia corectă - Decubit dorsal sau şezând cu capul dat pe spate 
EFECTUAREA PROCEDURII:

6. 3. 1. INSTILAŢIA PE MUCOASA OCULARĂ
· Pregătiţi materialele pe o tavă medicală 

· Verificaţi recomandarea medicală
· Identificaţi pacientul
· Atenţionaţi pacientul să nu se mişte în timpul procedurii 

· Asiguraţi o lumină adecvată

· Poziţionaţi pacientul culcat sau şezând cu capul dat pe spate 

· Spălaţi mâinile cu apă şi săpun/ îmbrăcaţi mănuşi sterile 

· Deschideţi fanta palpebrală din interior spre exterior folosind comprese sterile îmbibate în ser fiziologic

· Aspiraţi cu pipeta cantitatea de soluţie necesară (deschideţi tubul cu unguent)

· Protejându-vă degetele cu comprese sterile, trageţi blând pleoapa inferioară pentru a evidenţia sacul conjunctival 

· Instruiţi pacientul să privească în sus şi înapoi pentru a proteja corneea, sub pleoapa superioară şi pentru a preveni clipitul în momentul când vă apropiaţi cu pipeta sau tubul 

· Sprijiniţi mâna care ţine medicamentul pe fruntea pacientului pentru a evita rănirea cu pipeta sau vârful tubului dacă pacientul se mişcă plasaţi pipeta sau vârful tubului cu unguent deasupra sacului conjunctival la l-2 cm 

· Instilaţi numărul de picături prescris sau aplicaţi aproximativ 1cm liniar din unguent, pe suprafaţa pleoapei inferioare; 

· Evitaţi  să aplicaţi picăturile direct pe globul ocular pentru a nu provoca disconfort pacientului.

· Dacă adminstraţi mai multe medicamente , aşteptaţi cel putin 5 minute între instilări

· Număraţi cu atenţie picăturile administrate pentru a nu greşi doza indicată
NU ATINGEŢI PIPETA, TUBUL, DE OCHIUL PACIENTULUI/ CLIENTULUI
· Eliberaţi pleoapa inferioară

· Instruiţi pacientul să închidă ochiul şi să-şi mişte globul ocular pentru a împrăştia medicamentul 

· Îndepărtaţi orice exces de medicament din jurul ochiului cu o compresă sterilă sau un şerveţel 

· Spălaţi-vă pe mâini, schimbaţi mănuşile şi repetaţi intervenţiile pentru celălalt ochi dacă este necesar 
6. 3. 2. ADMINISTRAREA UNGUENTELOR OFTALMICE
· Dacă  adminstraţi un unguent oftalmic aplicaţi un strat subţire de-a lungul sacului conjunctival dinspre  interior spre exterior. Rotiţi tubul cu unguent pentru a finaliza aplicarea

· Eliberaţi pleoapa inferioară dupa administrare şi cereţi pacientului să închidă ochii şi să-şi rotească globii oculari pentru o distribuţie uniformă a medicamentului

· Dacă  aplicaţi mai multe unguente oftalmice  aşteptaţi cel putin 10 minute între administrări
6. 3.  3. Adminstrarea medicaţiei prin aplicarea de  discuri oculare: 

· Spălati-vă mâinile şi îmbrăcaţi mănuşi sterile

· Trageţi un disc din pachet

· Trageţi cu blândeţe pleoapa inferioară şi  plasaţi discul în sacul conjunctival. Discul trebuie aşezat orizontal , nu vertical

· Reaşezaţi pleoapa peste şi deasupra discului. Dacă discul înca se vede  trageţi din nou pleoapa inferioară şi o  reaşezaţi peste disc. Se poate sugera pacientului să-şi ajusteze poziţia discului presând foarte uşor pe pleapa inferioară închisă.Va fii avertizat să nu se frece la ochi pentru a nu se răni

· Dacă discul alunecă afară accidental,  spălaţi-l în apă rece şi  aplicaţi-l din nou

· Dacă pacientul necesită aplicarea discurilor la ambii ochi, acestea se vor administra şi îndeparta în acelaşi timp pentru a primi medicaţie concomitent la ambii ochi

· Dacă discul alunecă în repetate rânduri  aplicaţi-l sub pleoapa superioară Pentru aceasta, ridicaţi şi îndepartaţi de globul ocular cu blândeţe pleoapa superioară şi  poziţionaţi discul în sacul conjunctival. Reaşezaţi pleoapa la loc şi cereţi pacientului să clipeasca de câteva ori. De asemenea, pacientul îşi poate poziţiona discul presând cu blandeţe pleoapa superioară  închisă
· Avertizaţi pacientul asupra eventualelor efecte adverse ale folosirii discurilor medicamentoase oculare (de exemplu la administrarea de pilocarpină): senzaţia de corp străin intraocular, roşeata ochiului, prurit, edem , înţepături, lăcrimare, dureri de cap. Multe simptome vor dispărea după aproximativ 6 săptămâni de folosire. Dacă totuşi acestea persistă şi sunt puternice, trebuie anunţat medicul imediat.

                d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 

· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă 

· Observaţi eventualele reacţii locale: congestii, lăcrimare, prurit 

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Puneţi medicamentele la locul de păstrare 

· Asiguraţi-vă că sunt condiţii oprime pentru păstrarea medicamentelor deschise

· Spălaţi mâinile

 f. NOTAREA PROCEDURII 

· Notaţi: 

· Data, ora, medicamentul, calea de administrare

· Numele asistentei care a administrat medicamentul 

· Orice observaţie legată de starea pacientului sau aspectul local: secreţii, roşeată, senzaţie de corp străin

· Reacţia pacientului la procedură . 

· Ce a învăţat pacientul legat de continuitatea tratamentului 

g. EVALUAREA PROCEDURII 

Bilanţ pozitiv:

· Medicamentele au fost administrate fără incidente 

· Pacientul exprimă stare de confort, nu acuză reacţii neplăcute: usturime, lăcrimare, înglodeală 

· Pacientul este cooperant şi demonstrează înţelegerea informaţiilor primite

Bilanţ negativ-intervenţii :
· Pacientul nu cooperează şi există risc de lezare a corneei - întrebaţi medicul 

· Pacientul acuză senzaţii neplăcute (usturime, lăcrimare, înglodeală, arsură, hiperemie) 

· Explicaţi pacientului că sunt efecte ale medicamentului 

· Anunţaţi medicul dacă acestea nu sunt obişnuite în cazul administrării medicamentului recomandat) 

· Semnalaţi medicului orice manifestare ieşită din comun: vedere neclară, diplopie, cefalee, palpitaţii. 

NU FOLOSIŢI ACELEAŞI TAMPOANE SAU COMPRESE LA AMBII OCHI!

6. 4. ADMINISTRAREA MEDlCAMENTELOR PE CALE NAZALĂ
a. OBIECTIVE:

· Introducerea medicamentelor pe cale nazală pentru tratarea problemelor locale

· Majoritatea medicamentelor administrate în acest fel produc mai degrabă efecte locale decat sistemice. 

· Multe medicamente cu cale de administrare nazală sunt vasoconstrictoare, folosite pentru ameliorarea congestiei nazale.

· Alte tipuri de medicamente folosite pe aceasta cale sunt antisepticele, anestezicele si corticosteroizii. 

 b. NECESAR MATERIALE 

· Medicamentele prescrise 

· Tavă sau cărucior pentru medicamente 

· Pipetă/sticlă picurător

· Şerveţele 

c. ETAPE:
PREGĂTIREA PSIHICĂ: 

· Explicaţi necesitatea procedurii şi a poziţiei pentru instilaţii nazale 

· Explicaţi efectul terapeutic şi necesitatea menţinerii poziţiei timp de 5' 

· Identificaţi eventualele alergii cunoscute de pacient 

PREGĂTIREA FIZICĂ: 

· Asiguraţi poziţia adecvata pentru ca medicamentul să nu ajungă în faringe,

deoarece va fi înghiţit iar efectul va fi influenţat; 

· Capul pacientului se aşează pe o pernă la marginea patului în funcţie de zona afectată

EFECTUAREA PROCEDURII: 

6. 4. 1.  ADMINISTRAREA DE PICĂTURI NAZALE ( INSTILAŢIA)
· Pregătiţi materialele pe o tavă sau un cărucior pentru tratamente 

· Verificaţi recomandarea medicală 

· Identificaţi pacientul 

· Rugaţi pacientul să nu se mişte 

· Spălaţi mâinile cu apă şi săpun 

· Asiguraţi lumina adecvată 

· Aşezaţi pacientul într-una din cele trei poziţii pentru a permite medicamentelor să ajungă în zona afectată: 

· În decubit dorsal cu capul uşor înclinat spre zona afectată pentru trompa lui Eustachio 

· În decubit dorsal cu umerii sprijiniţi pe o pernă, cu capul în extensie pentru sinusurile etmoidal şi sfenoidal 

· În decubit dorsal cu umerii sprijiniţi pe pernă, cu capul în hiperextensie întors spre partea afectată pentru sinusurile frontale şi maxilare 

· Daţi pacientului şerveţele 

· Aspiraţi în pipetă cantitatea de medicament necesară 

· Introduceţi vârful pipetei exact în nară

· Instilaţi cantitatea necesară numărând picăturile 

· Instruiţi pacientul să menţină poziţia timp de 5' pentru a preveni scurgerea în afară sau spre gât a medicamentului 

· Absorbiţi excesul de medicamente şi explicaţi pacientului să nu sufle nasul 

6. 4. 2. ADMINISTRAREA DE SPRAY-URI NAZALE: 
· Poziţionaţi pacientul fie ridicat cu capul dat pe spate, fie culcat, cu umerii ridicaţi, capul dincolo de marginea patului, în hiperextensie. Sprijiniţi capul pacientului astfel poziţionat.

· Înlăturaţi capacul spray-ului

· Astupaţi o nară a pacientului şi introduceţi capatul flaconului în cealaltă nară
· Instruiţi pacientul să inhaleze eliberand concomitent  o doza de medicament repede si ferm, după care pacientul va expira pe gură.

· Repetaţi manevra dacă este necesar în aceeaşi nară sau în cealaltă
· Instruiţi pacientul să îşi menţina poziţia încă câteva minute după administrare, să inspire bland pe nas şi să expire pe gură, să evite să îşi sufle nasul cateva minute.

6. 4. 3. ADMINISTRAREA DE MEDICAMENTE SUB FORMA DE  AEROSOLI:
· Rugaţi pacientul să-şi sufle nasul

· Agitaţi flaconul înainte de utilizare şi  îndepărtaţi capacul

· Ţineţi flaconul între degetul mare şi arătător

· Indicaţi pacientului să îşi dea capul pe spate şi  introduceţi capătul flaconului într-o nară în timp ce o acoperiţi pe cealaltă
· Eliberaţi o doza de medicament printr-o mişcare fermă şi rapidă
· Agitaţi din nou flaconul şi  introduceţi şi în cealaltă nară
· Îndepartaţi adaptatorul flaconului,  spălaţi cu apă călduţă şi  lăsaţi să se usuce fiind indicat să se foloseasca doar la acelaşi pacient

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 

· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă 

· Observaţi starea pacientului 

· Informaţi pacientul în cât timp se instalează efectul; 

· Instruiţi pacientul/familia cum să procedeze dacă va trebui să continue tratamentul la domiciliu 

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ 

· Puneţi medicamentele şi pipeta în locul de păstrare 

· Asiguraţi-vă că sunt condiţii optime pentru păstrarea medicamentelor (sticluţelor) deschise

· Spălaţi mâinile 

f. NOTAREA PROCEDURII 

· Data, ora, medicamentul, doza, calea de administrare, numele nursei care a administrat

· Orice observaţie legată de starea pacientului sau aspectul local 

· Transmiteţi informaţiile semnificative în scris şi verbal la schimbul de tură 

g. EVALUAREA PROCEDURII

Bilanţ pozitiv: 

· Medicamentele au fost administrate fără incidente

· Pacientul respiră pe nas, cu uşurinţă

· Pacientul nu acuză reacţii neplăcute 

· Pacientul este cooperant şi demonstrează înţelegerea informaţiilor primite 
Bilanţ negativ:

· La atingerea firelor de păr din nas se declanşează strănutul: 

· Acţionaţi cu grijă în timpul administrării 

· Oferiţi pacientului şervetele şi instruiţi-l să-şi acopere nasul şi gura cu un şerveţel dacă îi vine să strănute 

· Pacientul acuză senzaţie de înţepătură sau uscăciune a mucoasei: 

· Explicaţi pacientului că senzaţia este trecătoare

· Dacă manifestările se menţin, anunţaţi medicul
· Pacientul acuză cefalee, palpitaţii, insomnii (mai ales la bătrâni şi copii): 

· Anunţaţi medicul

· Aspirarea soluţiei în fosa nazală favorizează scurgerea acesteia în laringe provocând accese de tuse (spasme) 

· Liniştiţi pacientul, anunţaţi medicul 
ATENŢIE! 

· Folosiţi pipeta pentru un singur pacient! 

· Deşi cavitatea nazală este sterilă, respectaţi normele de asepsie şi antisepsie deoarece există legături cu sinusurile! 

6. 5. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR ÎN CONDUCTUL AUDITIV EXTERN (INSTILAŢIA)

 a. OBIECTIVE:

· Introducerea medicamentelor în conductul auditiv pentru a obţine un efect terapeutic- tratamentul infecţiilor şi inflamaţiilor urechilor

· Înmuierea dopului de cerumen 

· Anestezie locală,

· Îndepartarea insectelor ajunse accidental în ureche.

b. NECESAR MATERIALE 

· Medicamentele prescrise, soluţii la temperatura corpului 

· Pipete 

· Tampoane de vată, comprese de tifon 

· Ser fiziologic (opţional) 

· Tavă medicală/cărucior de materiale 

· Mănuşi de consultaţie

· Sursă de lumină
· Aplicator cu capatul de bumbac

c. ETAPE :
PREGĂTIREA  PSIHICĂ: 

· Informaţi pacientul şi explicaţi procedura

· Explicaţi efectul terapeutic şi eventualele senzaţii neplăcute

· Întrebaţi pacientul dacă este alergic

· Obţineţi consimţământul 

PREGĂTIREA  FIZICĂ:

· Poziţionaţi corect pacientul în funcţie de partea afectată 

· Asiguraţi intimitatea

 EFECTUAREA PROCEDURII:

· Pregătiţi materialele pe o tavă sau un cărucior pentru tratamente 

· Verificaţi recomandarea medicală 

· Pentru a preveni efectele adverse ce pot apare la administrarea de instilaţii auriculare prea reci (vertij, greaţă , durere)  pregătiţi instilaţiile la temperatura camerei fie ţinandu-le într-un bol cu apă caldă fie încălzind flaconul în mână, şi  testaţi pe încheietura mâinii înainte de aplicare

· Identificaţi pacientul şi asiguraţi-vă că timpanul este întreg 

· Explicaţi pacientului procedura în funcţie de nivelul său de înţelegere şi colaborare

· Instruiţi pacientul să nu se mişte în timpul procedurii 

· Asiguraţi lumina adecvată 

· Aşezaţi pacientul în decubit lateral pe partea sănătoasă 

· Spălaţi mâinile cu apă şi săpun 

· Curăţaţi pavilionul urechii şi partea externă a conductului auditiv cu tampoane de vată umezite cu ser fiziologic dacă este necesar

· Ştergeţi orice secreţie observată cu aplicatorul cu capăt de bumbac, deoarece orice colecţie poate reduce efectul medicamentului

· Aspiraţi soluţia în pipetă

· Nu atingeţi cu pipeta exteriorul urechii

· Cu o mână trageţi de pavilion în sus şi spre spate pentru adulţi, şi în jos şi spre spate pentru copii (ţinând seama de poziţia anatomică a conductului auditiv în funcţie de vârstă) 

· Aşezaţi cealaltă mână pe capul pacientului pentru a evita lezarea în caz de mişcare 

· Instilaţi cantitatea de medicament prescrisă direcţionând fluxul spre canalul auditiv şi nu direct pe timpan  pentru a diminua disconfortul pacientului

· Menţineţi urechea în acceaşi poziţie până cand medicamentul dispare cu totul în interiorul canalului auditiv, apoi eliberaţi-o în poziţia obişnuită.

· Aspiraţi excesul de medicament cu o compresă şi ţineţi capul pacientului în poziţia în care a fost 10-15' pentru a evita scurgerea soluţiei 

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 

· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă după scurgerea timpului de 15'

· Introduceţi un tampon uscat în ureche dacă timpanul este integru; dacă timpanul este perforat utilizaţi un tampon steril

· Întrebaţi pacientul dacă prezintă vreo manifestare neplăcută mai ales după administrări repetate 

· Instruiţi pacientul/familia cum să procedeze dacă este necesară continuarea administrării la domiciliu

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Puneţi medicamentele şi pipeta în locul de păstrare şi asiguraţi-vă că sunt îndeplinite condiţiile optime de depozitare

· Îndepărtaţi materialele folosite respectând precauţiunile universale (PU) 

· Spălaţi mâinile 

f. NOTAREA PROCEDURII 

Notaţi:

· Data, ora, medicamentul, doza, numele nursei care a administrat 

· Orice observaţie legată de starea pacientului şi raportaţi corect la schimbarea turei

· Reacţia pacientului la procedură 

· Ce a învăţat pacientul în legătură cu eventuală continuare a tratamentului

g. EVALUAREA  PROCEDURII 

Bilanţ pozitiv: 

· Medicamentele au fost administrate fără incidente 

· Pacientul exprimă stare de confort şi diminuarea acuzelor 

· Pacientul este cooperant şi demonstrează înţelegerea informaţiilor primite 

Bilanţ negativ-intervenţii:
· Pacientul nu cooperează- explicaţi încă o dată necesitatea administrării şi accentuaţi recomandarea medicală

· Pacientul acuză senzaţii neplăcute - soluţia nu are temperatura corespunzătoare sau nu s-a poziţionat corect pavilionul 

· Pacientul prezintă sensibilitate sau iritaţii locale. - anunţaţi medicul 

· Pacientul prezintă vertij- ridicaţi barele de protecţie ale patului în timpul adminstrarii şi  evitaţi ridicarea  bruscă sau grabită dupa terminarea procedurii, pentru a nu-i accentua vertijul.

6. 6. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE VAGINALĂ (GLOBULE, OVULE, COMPRIMATE, UNGUENTE)

a. OBIECTIVE:

· Aplicarea pe mucoasa vaginală a unor medicamente cu efect local. 

b. NECESAR MATERIALE 

· Medicamentele prescrise: globule, ovule, tablete
· Materiale pentru spălătura vaginală (dacă este recomandată) 

· Mănuşi de cauciuc 

· Paravan 

· Comprese de tifon 

c. ETAPE:
PREGĂTIREA   PSIHICĂ: 

· Explicaţi necesitatea şi eficacitatea procedurii

· Explicaţi efectul terapeutic

· Asiguraţi pacienta de inofensivitatea procedurii şi de respectarea intimităţii

· Obţineţi consimţământul 

PREGĂTIREA  FIZICĂ: 

· Asiguraţi poziţia ginecologică (decubit dorsal cu coapsele flectate sau eventual decubit lateral) 

· Efectuaţi spălătura vaginală dacă aceasta este recomandată de medic înainte de începerea tratamentului

 EFECTUAREA PROCEDURII:

6. 6. 1. ADMINISTRAREA OVULELOR
· Pregătiţi materialele pe o tavă sau un cărucior pentru medicamente 

· Verificaţi prescripţia medicală 

· Identificaţi pacienta

· Cereţi pacientei să micţioneze înainte de administrare

· Duceţi medicamentele în salon

· Explicaţi manevra

· Asiguraţi intimitatea 

· Spălaţi mâinile şi îmbrăcaţi mănuşi de cauciuc 

· Aşezaţi pacienta în poziţie ginecologică 
· Scoateţi medicamentul din ambalaj 

· Cu o mană îndepărtaţi labiile folosind două comprese şi evidenţiaţi orificiul vaginal 

· Introduceţi medicamentul în canalul vaginal împingându-l uşor cu degetul îmbrăcat în mănuşă până în fundul de sac

· Mişcările de introducere ale medicamentelor intravaginale trebuie să fie iniţial în jos, spre coloana vertebrala şi apoi în sus şi în spate, spre cervix)

· Instruiţi pacienta să stea în decubit 15' pentru a favoriza topirea şi absorbţia

6. 6. 2. ADMINISTRAREA DE CREME, 
GELURI SAU UNGUENTE
· Acestea sunt insoţite întotdeauna de un aplicator special care se ataşează la tubul de unguent, crema,  gel care se va presa uşor pentru eliberarea cantităţii dorite

· Îmbrăcaţi mănuşile, evidenţiaţi orificiul vaginal şi  aplicaţi întocmai ca la ovulele vaginale

d. ÎNGRIJIREA PACIENTEI  

· Este indicată administrarea medicaţiei pe cale vaginală , înainte de culcare, pentru ca pacienta să rămână astfel cât mai mult timp întinsă
· Reveniţi după 15' pentru a vedea starea pacientei 

· Aşezaţi pacienta în poziţie comodă 

· Asiguraţi un tampon de vată pentru a preveni disconfortul

· Instruiţi pacienta cum să procedeze dacă se va continua tratamentul la domiciliu 

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ 

· Plasaţi medicamentele rămase în locul de păstrare adecvat

· Îndepărtaţi ambalajele 

· Spălaţi mâinile 

f. NOTAREA PROCEDURII 

· Data, ora, medicamentul, doza, numele nursei 

· Existenţa iritaţiei, a scurgerilor vaginale, leziuni, vegetaţii, eventual ruptură de perineu  

g. EVALUAREA  PROCEDURII 

· Bilanţ pozitiv: 

· Medicamentul este introdus fără incidente 

· Pacienta respectă recomandările 

· Pacienta exprimă starea de confort 

· Pacienta este cooperantă, înţelege informaţiile primate

Bilanţ negativ-intervenţii:
· Pacienta acuză durere în timpul introducerii medicamentului - lucraţi cu blândeţe 

· Pacienta este incapabilă să reţină medicamentul - se recomandă prelungirea repausului 

· Se anunţă medicul pentru a schimba eventual calea de administrare 

· Pacienta acuză senzaţii locale neplăcute - se anunţă medicul

6. 7. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE RECTALĂ (SUPOZITOARE, UNGUENTE)

a. OBIECTIVE:

· Folosirea unei căi alternative de administrare în cazul intoleranţei digestive (vărsături).

· Medicamentul are gust neplăcut, influenţează activitatea hepatică sau are efect iritant al mucoasei gastrice. 

· Se inactivează sub influenţa sucurilor gastrice

 b. NECESAR  MATERIALE

· Supozitoarele prescrise 

· Tubul de unguent cu un aplicator special

· Mănuşi sau degete de mănuşă

· Paravan, draperie 

· Tavă/cărucior pentru medicamente 

· Vaselină 

· Materiale pentru clismă dacă este cazul 

c. ETAPE :
PREGĂTIREA  PSIHICĂ:

· Explicaţi necesitatea sau eficacitatea procedurii 

· Explicaţi efectul terapeutic şi avantajele 

· Identificaţi eventualele alergii

· Asiguraţi pacientul/clientul că se va respecta intimitatea 

· Obţineţi consimţământul 

· Explicaţi pacientului/clientului că poate apare senzaţia de defecaţie pe care trebuie să o stăpânească

                PREGĂTIREA FIZICĂ:

· Asiguraţi poziţia de decubit lateral stâng 

· Efectuaţi clisma evacuatoare la indicaţia medicului 

EFECTUAREA PROCEDURII:  

6. 7. 1. ADMINISTRAREA SUPOZITOARELOR
· Pregătiţi materialele pe o tavă /cărucior pentru medicamente

· Verificaţi prescripţia medicală
· Identificaţi pacientul/clientul 

· Duceţi medicamentele în salon 

· Explicaţi manevra 

· Asiguraţi intimitatea cu un paravan

· Spălaţi mâinile şi îmbrăcaţi mănuşile (sau aplicaţi degetul de mănuşă) 

· Aşezaţi pacientul/clientul în decubit lateral stâng cu piciorul de jos întins şi cel de deasupra flectat (poziţia Sims) 

· Îndepărtaţi folia de pe supozitor 

· Puneţi vaselină pe capul supozitorului pentru a permite alunecarea acestuia

· Cu o mână îndepărtaţi uşor fesele şi evidenţiaţi orificiul anal

· Cu degetul îmbrăcat în mănuşă introduceţi supozitorul în canalul rectal dincolo de sfincterul intern

· Instruiţi pacientul/clientul să stea liniştit 15 minute pentru a favoriza absorţia medicamentului 

· Daca este cazul  presati pe anus cu comprese pana cand urgenta de defecatie trece

6. 7. 2. ADMINISTRAREA DE UNGUENTE
PERIANAL ŞI INTRARECTAL
· Îmbracaţi mănuşile

· Pentru aplicaţii externe, în zona anală, se folosesc mănuşi şi comprese pentru a aplica unguentul

· Ataşaţi aplicatorul la tub  pentru adminstrare intrarectală şi  lubrefiaţi

· Poziţionaţi pacientul  în decubit lateral stâng cu piciorul stâng întins în spate şi dreptul flectat (Poziţia Sims) şi  acoperiţi-l expunându-i doar zona fesieră
· Ridicaţi fesa dreaptă cu o mână pentru a expune anusul

· Indicaţi pacientului să respire profund pe gură pentru a relaxa sfincterul anal şi a-i reduce anxietatea şi disconfortul în timpul inserţiei

· Introduceţi cu blândeţe aplicatorul lubrefiat direcţionându-l spre ombilic

· Presaţi încet pe tub pentru a elibera unguentul

· Scoateţi aplicatorul şi  plasaţi comprese interfesier pentru a absorbi excesul de unguent

· Detaşaţi aplicatorul şi spălaţi bine cu apă caldă şi săpun (se va folosi doar la acelaşi pacient)
d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 

· Aşezaţi pacientul în poziţie comodă după 15 minute

· Observaţi efectul medicamentului şi informaţi pacientul/clientul când instalează acesta şi cât durează 

· Instruiţi pacientul/clientul cum se procedează dacă trebuie să continue tratamentul la domiciliu

 e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ 

· Plasaţi supozitoarele rămase într-un loc adecvat pentru păstrare

· Îndepărtaţi ambalajele 

· Îndepărtaţi mănuşile

· Spălaţi mâinile 
f. NOTAREA PROCEDURII 

· Data, ora, medicamentul, doza, calea de administrare 

· Numele asistentei care a administrat medicamentul

· Existenţa iritaţiei sau sângerării, a hemoroizilor 

· Continenţa/incontinenţa sfincterului

g. EVALUAREA  PROCEDURII

Bilanţ pozitiv:

· Purgaţia, calmarea durerii, atenuarea tranzitului, scăderea febrei exprimate prin creşterea gradului de confort - supozitorul nu a fost eliminate - pacientul demonstrează că a înţeles informaţiile 

Bilanţ negativ-intervenţii : 

· Rezultatul aşteptat nu apare - liniştiţi pacientul/clientul, anunţaţi medicul 

· Supozitorul este eliminat, efectul nu se poate instala - rămâneţi lângă pacient/client, încurajaţi-l şi menţineţi fesele strânse cel puţin 15min.
6. 8. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR
PE CALE RESPIRATORIE

 a. OBIECTIVE:

· Dezinfectia, decongestionarea mucoasei căilor respiratorii

· Aprovizionarea ţesuturilor cu oxigen în caz de hipoxie 

· Fluidificarea sputei 

b. NECESAR  MATERIALE 

· Inhalator

· Prosop

· Vaselină
· Apă fierbinte

· Substanţă medicamentoasă
· Sondă de cauciuc sau material plastic, sterilă 

· Leucoplast 

· Mănuşi de cauciuc 
c. ETAPE:
PREGĂTIREA PSIHICĂ:

Dacă este conştient: 

· Informaţi pacientul asupra necesităţii administrării oxigenului, medicamentelor

· Explicaţi procedura pentru a obţine colaborarea 

· Asiguraţi pacientul de inofensivitatea procedurii; 

PREGĂTIREA  FIZICĂ: 

· Asiguraţi pacientului o poziţie comodă (sezând)

· Verificaţi libertatea căilor respiratorii 

EFECTUAREA PROCEDURII:

6. 8.1. ADMINISTRAREA OXIGENULUI
· Verificaţi prescripţia medicală şi debitul de O2 recomandat pe minut

· Identificaţi pacientul şi stabiliţi o relaţie de colaborare 

· Măsuraţi distanţa de la narină până la lobul urechii (aproximativ 6-8 cm) 

· Introduceţi sonda în narină perpendicular pe planul feţei pentru a nu lovi cornetele nazale (când se înclină în sus) sau planşeul fosei nazale (când se înclină în jos) 

· Umeziţi sonda pentru a favoriza înaintarea 

· Asiguraţi-vă că sonda a ajuns la profunzimea dorită 

· Fixaţi sonda cu leucoplast

· Fixaţi debitul (6 l/min) conform prescripţiei

6. 8. 2. INHALAŢIA
· Spălaţi-vă pe mâini

· Închideţi ferestrele camerei

· Introduceţi în vasul inhalatorului apă fierbinte şi substanţa medicamentoasă
· Aşezaţi pacientul în faţa pâlniei inhalatorului, acoperindu-l cu cortul sau pelerine

· Menţineţi distanţa de 30-80 cm faţă de pâlnie

· Invitaţi pacientul să inspire pe gură şi să expire pe nas

· Supravegheaţi pacientul

· Asiguraţi durata unei şedinţe de 5- 20 minute

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 

· Supravegheaţi bolnavul şi controlaţi frecvent permeabilitatea sondei, observaţi faciesul 

· Asiguraţi îngrijirea nasului şi cavităţii bucale deoarece O2 usucă mucoasa

· Schimbaţi zilnic sonda şi narina folosind mănuşi

· Controlaţi frecvenţa respiraţiei 

· Ştergeţi faţa pacientului cu un prosop curat

· Feriţi-l de curenţi reci de aer

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Materialele folosite se strâng 

· Inhalatorul de spală şi se dezinfectează
· Îndepărtaţi sondele de unică folosinţă 

· Curăţaţi sondele de cauciuc şi pregătiţi pentru sterilizare 

· Când indicaţia de administrare a oxigenului încetează, îndepărtaţi cu grijă sursa de oxigen 

f. NOTAREA PROCEDURII

· Notaţi data şi ora începutului şi sfârşitului oxigenoterapiei 

· Notaţi debitul /min 

· Notaţi reacţia pacientului, semnele vitale (în special respiraţia), culoarea tegumentelor, schimbări ale stării de conştienţă 

g. EVALUAREA PROCEDURII 

Bilanţ pozitiv:

· Pacientul are respiraţie normală sau prezintă ameliorare a stării iniţiale 

· Pacientul exprimă stare de confort, prezintă tegumente normal colorate, mucoasele sunt intacte. 

Bilanţ  negativ-intervenţii:
· Sonda iese în afară deoarece nu a fost introdusă corect - repetaţi cu atenţie manevra de introducere şi asiguraţi-vă că s-a atins profunzimea necesară 

· Pacientul se balonează - sonda a fost introdusă prea profund şi O2 ajunge în stomac; retrageţi sonda până aproape de vălul palatin

· Mucoasele pacientului sunt uscate, iritate - reduceţi presiunea oxigenului dacă observaţi deprimarea funcţiei respiratorii şi anunţaţi medicul - verificaţi funcţionarea umidificatorului - schimbaţi narina la introducerea sondei - mobilizaţi din când în când sonda 
6. 9. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR
 PE CALE PARENTERALĂ
6. 9. 1. ASPIRAREA MEDICAMENTULUI DIN FIOLĂ

 a. OBIECTIVE:

· Administrarea medicataţiei injectabile în mod steril; 

· Administrarea unei singure doze din medicaţia injectabilă.

ATENTIE:

· Revedeţi prescripţia medicală;

· Obţineţi orice informaţie despre medicament pentru a vedea dacă este eligibil, periculos sau nesigur ;

· Stabiliţi dacă conţinutul fiolei nu este expirat ; 

· Observaţi fiola pentru claritatea soluţiei.

· Întrebaţi pacientul despre posibile alergii la medicamente ;

· Determinaţi cunoştinţele pacientului şi experienţa sa în primirea medicaţiei injectabile. 

b. PREGĂTIREA MATERIALELOR :

· Tavă medicală/cărucior 

· Fiolă cu medicamentul prescris

· Prescripţia medicală, prospectul

· Seringa şi acele sterile adecvate medicaţiei şi clientului 

· Comprese sau tampoane cu alcool 

· Recipiente pentru colectarea deşeurilor 

· Mănuşi de examinare

· Garou pentru injecţia intravenoasă.

c. EFECTUAREA PROCEDURII: 

· Spălaţi-vă mâinile 

· Puneţi-vă mănuşile;

· Bateţi uşor gâtul fiolei sau efectuaţi o răsucire rapidă din articulaţia mâinii în timp ce ţineţi fiola vertical;

· Luaţi o mică compresă de tifon cu alcool pentru ruperea gâtului fiolei de-a lungul liniei pretăiate ;

· Îndepărtaţi capacul de la ac prin tracţiune ;

· Introduceţi acul în fiolă, cu atenţie pentru a nu atinge marginea fiolei ;

· Aspiraţi soluţia medicamentoasă în cantitatea prescrisă, înclinând uşor fiola ;

· Eliminaţi bulele de aer care se formează în seringă ;

· Nu recapsulaţi acul ;

· Aruncaţi fiola în containerul special după ce mai citiţi odată inscripţia ;

· Spălaţi-vă mâinile.

d. EVALUAREA  PROCEDURII:

 Bilanţ pozitiv: 

· Gâtul fiolei se rupe fără să se spargă 

· Nu se produc leziuni ale mâinilor la deschiderea fiolei 

· Pacientul nu are istoric de alergie medicamentoasă 

Bilanţ negativ-intervenţii:

· Soluţia este precipitată, decolorata sau expirata : folosiţi altă fiolă 

· Cioburile de sticlă cad în fiolă când gâtul fiolei se sparge la deschidere : 
· aruncati fiola si folosiţi altă fiolă

· Nursa suferă tăieturi ale degetelor când încearcă să rupă gâtul fiolei : 

· protejaţi-vă înainte 
· pansaţi-vă steril 

· Pacientul are istoric de alergie la medicament şi trebuie testat

· Efectuaţi testul la indicaţia şi în prezenţa medicului

· Pacientul dezvoltă reacţii de sensibilizare la testare : interveniţi conform prescripţiei medicale 

6. 9. 2. INJECŢIA INTRADERMICĂ
a. OBIECTIVE :

· Injectarea de alergeni în piele ca metodă de diagnostic pentru aprecierea reacţiei la alergeni. 

· Testarea la tuberculină sau PPD.

· Testarea unor medicamente cu potenţial de sensibilizare a organismului (antibiotice, anestezice) 

b. NECESAR MATERIALE :

· Tavă medicală/cărucior 

· Substanţa sau medicamentul prescris 

· Seringi sterile de 1 ml cu dozaj corespunzător 

· Ace sterile fine, cu bizoul scurt
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· Comprese sau tampoane cu alcool 

· Recipiente pentru colectarea deşeurilor 

· Mănuşi de examinare

c. ETAPE :

PREGĂTIRE PSIHICĂ: 

· Informaţi şi explicaţi pacientului procedura 

· Explicaţi scopul injecţiei, efectele dorite şi nedorite

· Obţineţi consimţământul informat 

PREGĂTIRE FIZICĂ: 

· Asiguraţi intimitatea pacientului 

· Cercetaţi zonele de elecţie: regiunea anterioară a antebraţului, faţa externă a braţului şi a coapsei

· Stabiliţi locul pentru injecţie evitând zonele pigmentate, decolorate sau infectate

· Poziţionaţi pacientul în funcţie de locul selectat şi de starea sa: decubit dorsal, poziţie şezândă sau semişezândă 

EFECTUAREA PROCEDURII: 

· Verificaţi prescripţia medicală
· Obţineţi informaţii suplimentare despre medicament, dozare, efectele posibile

· Intervievaţi pacientul pentru a identifica profilul alergologic al acestuia precum şi experienţa legată de testare

· Spălaţi-vă mâinile, folosiţi mănuşi de unică folosinţă 

· Efectuaţi diluţia necesară şi stabiliţi doza corectă conform procedurii standard, acolo unde este cazul 

· Aspiraţi soluţia în seringă respectând procedura 

· Eliminaţi aerul din seringă

· Dezinfectaţi zona aleasă cu alcool şi lăsaţi pielea să se usuce 

· Îndepărtaţi capacul de la ac prin tracţiune 

· Întindeţi pielea din zona injecţiei folosind policele mâinii nedominante

· Poziţionaţi seringa astfel încât acul să fie aproape paralel (tangent) cu pielea pacientului şi cu bizoul orientat în sus 

· Introduceţi acul în straturile cele mai superficiale ale pielii, aproximativ 4mm, astfel încât vârful să fie vizibil prin piele 

· Injectaţi lent soluţia împingând pistonul, fără să aspiraţi

· Observaţi formarea la locul inoculării, a unei papule albe cu diametrul de 5-6 mm
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· Extrageţi rapid acul fără să masaţi locul 

· Îndepărtaţi mănuşile de unică folosinţă

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Ajutaţi pacientul să adopte o poziţie confortabilă şi să rămână în repaus la pat

· Menţineţi zona injecţiei accesibilă observaţiei 

· Supravegheaţi atent pacientul după testarea sensibilităţii la anumite medicamente (antibiotice, anestezice) sau alergeni 

· Citiţi reacţia locală după 20 - 30 de minute sau 48 - 72 de ore (în funcţie de situaţie) 

· Anunţaţi medicul şi interveniţi de urgenţă în caz de complicaţii 

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Aruncaţi materialele folosite în containere speciale; acul se aruncă necapişonat

· Spălaţi-vă mâinile 

f. NOTAREA PROCEDURII 

Notaţi:

· Procedura în fişa de proceduri sau în planul de îngrijire: nume, prenume, substanţa administrată, doza, data şi ora inoculării 

· Notaţi data şi ora citirii reacţiei locale precum şi caracteristicile

g. EVALUAREA PROCEDURII :

Bilanţ pozitiv :
· Medicamentul este administrat respectând cele cinci reguli: pacientul identificat, medicamentul prescris, doza corectă, calea adecvată, timpul potrivit

· Pacientul este liniştit, relaxat iar la locul inoculării nu apar reacţii majore de sensibilizare 

Bilanţ negativ-intervenţii :
· Vârful acului nu pătrunde în derm şi soluţia se scurge în afară : se pătrunde cu aproximativ 1 mm mai profund în grosimea dermului 

· Acul pătrunde prea adânc, determinând o infiltraţie difuză fără să se formeze papulă albă delimitată : se retrage uşor acul şi se repoziţionenză în grosimea dermului 

· La locul testării apar reacţii pozitive sau intens pozitive: vezicule, ulceraţii, necroza ţesutului : se anunţă medicul 

· Lipotimie, risc de accidentare prin cădere dacă pacientul nu rămâne în repaus la pat : se lămureşte pacientul despre obligativitatea menţinerii repausului la pat 30 de minute după injecţie 

· Reacţie anafilactică sau şoc anafilactic care ameninţă viaţa :

· se anunţă medicul 
· se intervine de urgenţă conform protocolului

6. 9. 3. INJECŢIA SUBCUTANATĂ

a. OBIECTIVE :

· Introducerea în ţesutul celular subcutanat a unor medicamente în doza prescrisă

 b. NECESAR  MATERIALE 

· Tavă medicala/cărucior pentru tratament 

· Seringi şi ace sterile adecvate 

· Medicamentul de injectat 

· Prescripţia sau F.O.

· Tampoane dezinfectante
· Mănuşi de unică folosinţă 

· Recipiente pentru colectarea deşeurilor

           c. ETAPE : 

PREGĂTIREA PSIHICĂ: 

· Informaţi , încurajaţi şi susţineţi pacientul 

· Explicaţi scopul injecţiei, a efectelor dorite şi nedorite, a orarului de administrare dacă este cazul

· Obţineţi consimţământul informat

PREGĂTIREA FIZICĂ:

· Asiguraţi intimitatea pacientului 

· Aşezaţi pacientul în funcţie de starea sa în poziţie şezândă cu mâna sprijinită pe şold sau în decubit dorsal 

· Stabiliţi locul de elecţie (injecţia se poate efectua pe faţa externă a braţului, faţa superoexternă a coapsei, regiunea supra şi subspinoasă a omoplatului, regiunea deltoidiană, flancurile peretelui abdominal, regiunea subclaviculară) 

EFECTUAREA PROCEDURII:

· Verificaţi prescripţia medicală
· Spălaţi-vă pe mâini, cu apă şi săpun 

· Dezinfectaţi-vă mâinile 

· Îmbrăcaţi mănuşi de unică folosinţă

· Încărcaţi seringa cu soluţia medicamentoasă prescrisă 

· Eliminaţi bulele de aer din seringă

· Schimbaţi acul cu altul capişonat, adecvat
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· Dezinfectaţi locul de elecţie cu alcool 

· Pliaţi tegumentul între police şi index fixându-l şi ridicându-l de pe planurile profunde 

· Pătrundeţi cu rapiditate în tegument cu bizoul acului în sus în stratul subcutanat la 45° sau 90° 
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· Verificaţi poziţia acului prin aspirare 

· Injectaţi lent soluţia medicamentoasă

· Retrageţi acul cu rapiditate după aplicarea tamponului cu alcool lângă ac 

· Nu recapsulaţi acul 

· Masaţi locul injecţiei cu tamponul cu alcool exercitând o uşoară presiune

· Îndepărtaţi-vă mănuşile

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 

· Aşezaţi pacientul într-o poziţie comodă în repaus

· Observaţi în permanenţă faciesul pacientului, tegumentele, comportamentul (posibil frison, agitaţie) 

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Colectaţi deşeurile în recipiente speciale conform PU (precauţiunilor universale); acul se aruncă necapişonat

· Îndepărtaţi-vă mănuşile 

· Spălaţi-vă pe mânii 

f. NOTAREA PROCEDURII 

Notaţi:

· Notaţi procedura în dosarul/planul de îngrijire :
· nume, prenume; 

· data şi ora administrării; 

· tipul soluţiei administrate, doza.

g. EVALUAREA PROCEDURII 

Bilanţ pozitiv:

· Medicamentul este injectat lent în zona selectată când nu se aspiră sânge

· Pacientul prezintă răspuns favorabil la medicamentul injectat, fără efecte adverse secundare; facies relaxat, comportament adecvat 

Bilanţ negativ-intervenţii :
· Acul înţeapă un vas de sânge atunci când este introdus în ţesutul subcutanat: acul şi seringa cu soluţia respectivă se aruncă şi se pregătesc altele pentru injectare în alt loc

· Zona devine roşie, indurată sau dureroasă după injectare : se aplică comprese reci sau gheaţă 

· Durere violentă prin atingerea unei terminaţii nervoase sau distensie bruscă a ţesutului : se masează locul

· Ruperea acului :se extrage acul 

6. 9. 4. INJECŢIA INTRAMUSCULARĂ

a. OBIECTIVE:

· Introducerea în ţesutul muscular a unei doze medicamentoase prescrise.

 b. NECESAR MATERIALE 

· Tavă medicală/cărucior 

· Fiolă sau flaconul cu medicamentul prescris 

· Prescripţia medicală sau F.O. 

· Seringi şi ace sterile: mărimea depinde de cantitatea de medicament prescris şi de caracteristicile anatomice ale pacientului 

· Tampoane cu dezinfectant 

· Mănuşi de examinare

c. ETAPE :
PREGĂTIREA PSIHICĂ: 

· Intervievaţi pacientul pentru a identifica un potenţial alergic

· Informaţi şi explicaţi pacientului procedura 

· Explicaţi scopul injecţiei, efectele dorite şi nedorite, orarul de administrare dacă este cazul.

· Obţineţi consimţământul informat 

PREGĂTIREA FIZICĂ:

· Asiguraţi intimitatea pacientului 

· Stabiliţi locul de elecţie: cadranul supero-extern fesier, deasupra marelui trohanter; faţa externă a coapsei, în treimea mijlocie, faţa externă a braţului în muşchiul deltoid.

· Poziţionaţi pacientul în funcţie de locul ales şi de starea sa: decubit ventral, decubit lateral cu membrul inferior de deasupra relaxat, poziţie şezândă, ortostatism
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· Asiguraţi-vă că zona nu este contractată şi nu prezintă noduli 

EFECTUAREA PROCEDURII: 

· Verificaţi prescripţia medicală 

· Spălaţi-vă mâinile, folosiţi mănuşi de unică folosinţă

· Aspiraţi soluţia din fiolă sau flacon conform procedurii 

· Eliminaţi bulele de aer din seringă 

· Schimbaţi acul cu altul capişonat

· Inspectaţi locurile posibile pentru injecţie
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· Dezinfectaţi larg zona aleasă 

· Îndepărtaţi capacul de la ac prin tracţiune 

· Întindeţi pielea, la locul ales, între policele şi indexul mâinii nedominante 

· Introduceţi rapid acul în ţesutul muscular, în unghi de 90° ţinând seringa în mâna dominantă între police şi celelalte degete 

· Fixaţi amboul acului cu mâna nedominantă şi prindeţi partea externă a pistonului cu mâna dominantă 
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· Aspiraţi lent, trăgând pistonul înapoi pentru a verifica dacă acul este într-un vas de sânge

· Injectaţi lent soluţia medicamentoasă: 10 secunde pentru fiecare ml de soluţie, dacă nu s-a aspirat sânge

· Extrageţi rapid acul adaptat la seringă fixând amboul 

· Masaţi locul injecţiei cu un tampon cu alcool, exercitând o uşoară presiune 

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 

· Ajutaţi pacientul să se îmbrace şi să adopte o poziţie comodă

· Încurajaţi pacientul să facă exerciţii fizice pentru membrul inferior 

· Evaluaţi locul injecţiei după 2 - 4 ore de la administrare, dacă este posibil 

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Aruncaţi materialele folosite în containere speciale confonn PU

· Acul se aruncă necapişonat 

· Spălaţi-vă mâinile după îndepărtarea mănuşilor 

f. NOTAREA PROCEDURII 

Notaţi:

· Procedura în planul de îngrijire şi în fişa de proceduri : 

· Nume, prenume,

· Substanţă administrată, doză,

· Data şi ora administrării 

g. EVALUAREA PROCEDURII 

Bilanţ pozitiv: 

· Medicamentul este injectat lent în zona selectată, când nu se aspiră sânge

· Pacientul prezintă un răspuns terapeutic la medicamentul administrat; faciesul este relaxat, comportamentul liniştit

Bilanţ negativ-intervenţii : 

· Acul înţeapă un vas de sânge atunci când este introdus în ţesut : se schimbă poziţia acului sau se înţeapă în alt loc

· Acul întâmpină rezistenţă datorită contactului cu osul în cazul pacientului denutrit, casectic : se recomandă în astfel de situaţii folosirea unor ace mai scurte şi mai groase pentru a preveni riscul ruperii acestora la contactul cu osul 

· Zona devine roşie, indurată sau dureroasă după injectare : se aplică comprese reci sau gheaţă 

· Apar ameţeli, furnicături sau alterarea funcţiei musculare în zona injecţiei, determinate cel mai adesea de iritaţia nervului sciatic sau a unui ram al acestuia :se respectă locul de elecţie 

· Paralizie prin înţeparea nervului sciatic; se recomandă respectarea cadranului supero-extern fesier pentru injectare 

· Embolie prin injectarea într-un vas de sânge a soluţiei uleioase:
· Se anunţă medicul 

· Se intervine de urgenţă conform protocolului 

6. 9. 5. INJECŢIA INTRAVENOASĂ

a. OBIECTIVE

· Administrarea unui medicament direct în sistemul vascular în scop explorator; tratarea rapidă a problemelor medicale ale pacientului; realizarea unei concentraţii înalte în sânge a medicamentului, într-un timp scurt 

b. NECESAR MATERIALE

· Tavă medicală/cărucior

· Fiolă sau flaconul cu soluţia izotonă sau hipertonă 

· Ace sterile cu bizoul ascuţit dar scurt 

· Seringi sterile cu amboul excentric, de capacităţi adecvate cantităţii de medicament prescris 

· Tampoane cu dezinfectant
· Mănuşi de unică folosinţă 

· Garou

c. ETAPE :
 PREGĂTIREA PSIHICĂ:

· Informaţi pacientul despre procedură 

· Explicaţi-i scopul injecţiei, efectele dorite şi nedorite; 

· Obţineţi consimţământul informat

PREGĂTIREA FIZICĂ:

· Asiguraţi intimitatea pacientului 

· Verificaţi locurile de elecţie, evitând zonele cu echimoze, cu pilozitate accentuată sau cu infecţie

· Stabiliţi locul pentru injecţie: venele de la plică cotului : bazilică sau cefalică; venele de pe partea dorsală a mâinii, venele de pe partea posterioară a gambei, venele epicraniene (la copii); venele jugulare 

· Poziţionaţi pacientul în siguranţă în funcţie de locul ales şi de starea sa; decubit dorsal, poziţie semişezândă 

EFECTUAREA PROCEDURII: 

· Verificaţi prescripţia medicală 

· Obţineţi informaţii suplimentare dacă medicamentul este nou

· Spălaţi-vă mâinile, folosiţi mănuşi de unică folosinţă

· Aspiraţi soluţia din fiolă sau flacon conform procedurii standard

· Eliminaţi bulele de aer din seringă menţinând seringa în poziţie verticală 

· Schimbaţi acul cu altul capişonat 

· Legaţi garoul, palpaţi traiectul venei 

· Dezinfectaţi larg zona aleasă pentru injecţii 

· Îndepărtaţi capacul de la ac prin tracţiune 
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· Efectuaţi puncţia venoasă conform procedurii

· Verificaţi poziţia acului prin aspirare 

· Desfaceţi garoul dacă acul este în venă 

· Injectaţi lent soluţia medicamentoasă, observând locul puncţionat şi reacţiile pacientului 

· Extrageţi rapid acul adaptat la seringă 

· Comprimaţi locul injecţiei cu tampon cu alcool, 3 - 5 minute pentru hemostază completă

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Observaţi locul injecţiei pentru sângerare 

· Ajutaţi pacientul să ocupe o poziţie confortabilă 

· Explicaţi-i conduita ulterioară dacă medicamentul a fost administrat în scop explorator 

· Supravegheaţi pacientul pentru a surprinde unele complicaţii şi anunţaţi medicul dacă apar 

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Colectaţi materialele folosite în containere speciale, conform PU

· Acul se aruncă necapişonat

· Spălaţi-vă mâinile după îndepărtarea mănuşilor 

f. NOTAREA PROCEDURII 

· Notaţi procedura în dosarul/planul de îngrijire; 

· nume, prenume;

· data şi ora administrării; 

· tipul soluţiei administrate, doza. 

g. EVALUAREA PROCEDURII 

Bilanţ pozitiv: 

· Medicamentul este injectat lent când vena este corect puncţionată 

· Pacientul prezintă un răspuns terapeutic la medicamentul administrat în acest scop 

· Pacientul nu dezvoltă reacţii de sensibilizare la medicamentul injectat în scop explorator 

Bilanţ negativ-interventii : 

· Flebalgie prin injectarea prea rapidă a soluţiei sau prin introducerea unor substanţe iritante pentru intima vasului (ex. Soluţiile hipertone): injectaţi lent soluţia 

· Senzaţia de uscăciune în faringe şi valul de căldură: injectaţi soluţia foarte lent si comunicaţi cu pacientul

· Hematomul prin perforarea venei sau retragerea acului fără îndepărtarea garoului: aplicaţi comprese umede reci 

· Ameţeli, lipotimie, colaps: anunţă medicul

· Reacţii anafilactice la soluţiile injectate în scop explorator: anunţă medicul si se intervine de urgenţă conform protocolului

6. 10. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PRIN
 ABORDARE INTRAOSOASĂ
a. OBIECTIVE:
· Alternativa  la perfuzarea venoasa, când aceasta nu e posibilă
b. NECESAR MATERIALE

· Tavă medicală/cărucior

· Fiolă sau flaconul cu soluţia izotonă sau hipertonă 

· Ace sterile speciale pentru puncţie osoasă, la care se poate adapta seringă, perfuzorul

· Seringi sterile 

· Comprese sterile
· Paduri cu betadina sau iod

· Mănuşi de unică folosinţă 

· Mănuşi chirurgicale

· Câmp steril

· Soluţie de heparină
· Xilina 1%

c. ETAPE :
PREGĂTIREA PSIHICĂ:

· Informaţi pacientul despre procedură 

· Explicaţi-i scopul injecţiei, efectele dorite şi nedorite; 

· Obţineţi consimţământul informat

PREGĂTIREA FIZICĂ:

· Asiguraţi intimitatea pacientului 

· Verificaţi locurile de elecţie 

· Intrebaţi pacientul de o eventuală alergie la xilină sau testaţi-l

· Poziţionaţi pacientul în siguranţă în funcţie de locul ales şi de starea sa

EFECTUAREA PROCEDURII: 

· Verificaţi prescripţia medicală 

· Obţineţi informaţii suplimentare dacă medicamentul este nou

· Spălaţi-vă mâinile, folosiţi mănuşi de unică folosinţă

· Pregătiţi medicaţia care va fi administrată
· Oferiţi medicului mănuşile sterile şi padurile cu iod. Acesta  va dezinfecta locul punctiei, apoi va acoperi cu un câmp steril cu o deschizătură la locul de puncţionare

· Oferiţi seringa cu doza indicată de anestezic

· Oferiţi acul de puncţie. Acesta execută puncţia şi, prin aspirare verifică poziţia în măduva osoasă şi apoi va spăla acul cu heparină
· Ataşaţi perfuzorul

· Cu mănuşi sterile securizaţi şi fixati acul  reglaţi ritmul perfuziei conform indicaţiilor

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Observaţi locul puncţiei pentru eventuale semne de sângerare sau extravazare 

· Ajutaţi pacientul să ocupe o poziţie confortabilă 

· Supravegheaţi pacientul pentru a surprinde unele complicaţii şi anunţaţi medicul dacă apar 

· După ce se scoate acul intraosos menţineţi presiune fermă de 5 minute si pansaţi steril

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Colectaţi materialele folosite în containere speciale, conform PU

· Acul se aruncă necapişonat

· Spălaţi-vă mâinile după îndepărtarea mănuşilor 

f. NOTAREA PROCEDURII 

· Notaţi procedura în dosarul/planul de îngrijire; 

· nume, prenume;

· data şi ora administrării; 

· tipul soluţiei administrate, doza. 

g. EVALUAREA  PROCEDURII 

             Bilanţ pozitiv: 

· Medicamentul este injectat lent când acul este corect poziţionat 

· Pacientul prezintă un răspuns terapeutic la medicamentul administrat în acest scop 

· Pacientul nu dezvoltă reacţii de sensibilizare la medicamentul injectat în scop explorator 

Bilanţ negativ-intervenţii :
· Extravazarea lichidelor în tesutul subcutanat sau subperiostal : se scoate acul

· Senzaţia de uscăciune în faringe şi valul de căldură: injectaţi soluţia foarte lent si comunicaţi cu pacientul

· Ameţeli, lipotimie, colaps: anunţă medicul

6. 11. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PRIN CATETER VENOS PERIFERIC

a. OBIECTIVE:
· Administrarea tratamentului intravenos, cu ajutorul unei branule

· Scutirea pacientului de multiple înţepături

b. NECESAR  MATERIALE:
· Tavă medicală/cărucior

· Fiolă sau flaconul cu soluţia izotonă sau hipertonă 

· Seringi sterile, de capacităţi adecvate cantităţii de medicament prescris 

· Tampoane cu alcool

· Mănuşi de unică folosinţă 

· Garou

· Fixator sau leucoplast

· Soluţie diluată de heparină (10până la 100 unităţi/ml)

c. ETAPE :
 PREGĂTIREA  PSIHICĂ:

· Informaţi pacientul despre procedură 

· Explicaţi-i scopul tehnicii, efectele dorite şi nedorite; 

· Obţineţi consimţământul informat

 PREGĂTIREA  FIZICĂ:

· Asiguraţi intimitatea pacientului 

· Poziţionaţi pacientul în siguranţă 

EFECTUAREA PROCEDURII: 

· Verificaţi prescripţia medicală 

· Obţineţi informaţii suplimentare dacă medicamentul este nou

· Spălaţi-vă mâinile, folosiţi mănuşi de unică folosinţă

· Aspiraţi soluţia din fiolă sau flacon conform procedurii standard

· Eliminaţi bulele de aer din seringă menţinând seringa în poziţie verticală 

· Dezinfectaţi cu un tampon cu alcool capătul branulei unde se va ataşa seringa

· Aspiraţi pâna apare sângele

· Injectaţi lent soluţia medicamentoasă, observând reacţiile pacientului 

· După administarea medicaţiei, cu seringa se va spăla cu soluţie salină şi apoi cu heparină diluată pentru a nu se forma trombi 

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Ajutaţi pacientul să ocupe o poziţie confortabilă 

· Explicaţi-i conduita ulterioară dacă medicamentul a fost administrat în scop explorator 

· Supravegheaţi pacientul pentru a surprinde unele complicaţii şi anunţaţi medicul dacă apar 

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Colectaţi materialele folosite în containere speciale, conform PU

· Acul se aruncă necapişonat

· Spălaţi-vă mâinile după îndepărtarea mănuşilor 

f. NOTAREA PROCEDURII 

· Notaţi procedura în dosarul/planul de îngrijire; 

· nume, prenume;

· data şi ora administrării; 

· tipul soluţiei administrate, doza. 

g. EVALUAREA  PROCEDURII 

Bilanţ pozitiv: 

· Medicamentul este injectat lent, branula este permeabilă
· Pacientul prezintă un răspuns terapeutic la medicamentul administrat în acest scop 

· Pacientul nu dezvoltă reacţii de sensibilizare la medicamentul injectat în scop explorator 
Bilanţ negativ-intervenţii :
· Flebalgie prin injectarea prea rapidă a soluţiei sau prin introducerea unor substanţe iritante pentru intima vasului (ex. Soluţiile hipertone): injectaţi lent soluţia 

· Senzaţia de uscăciune în faringe şi valul de căldură: injectaţi soluţia foarte lent si comunicaţi cu pacientul

· Nu apare sânge la aspirare: se aplica un garou deasupra locului unde este branula , se ţine un minut şi se mai aspiră o dată
· Dacă apare durere, semne de rezistenţa la injectare şi infiltrare, se va scoate branula

· Ameţeli, lipotimie, colaps: anunţă medicul

6. 12. ANALGEZIA PERIDURALĂ
a. OBIECTIVE:

Administrarea de medicamente în spaţiul epidural, în scop analgezic 

b. NECESAR  MATERIALE

· Tavă medicală/cărucior

· Fiolă sau flaconul cu soluţia analgezică 

· Seringi sterile, de capacităţi adecvate cantităţii de medicament prescris 

· Tampoane cu alcool

· Mănuşi de unică folosinţă 

· Fixator  transparent pentru cateter

· Trusa de epidurală
· Tensiometru, pulsoximetru

· Trusa de urgentă
· Mănuşi sterile

c. ETAPE :

PREGĂTIREA  PSIHICĂ:

· Informaţi pacientul despre procedură 

· Explicaţi-i scopul tehnicii, efectele dorite şi nedorite; 

· Obţineţi consimţământul informat scris

 PREGĂTIREA  FIZICĂ:

· Asiguraţi intimitatea pacientului 

· Poziţionaţi pacientul în siguranţă : decubit lateral, la marginea patului, cu bărbia în piept si genunchii strânşi pe abdomen

EFECTUAREA PROCEDURII: 

· Verificaţi medicaţia prescrisă
· Preparaţi soluţia în seringă
· Explicaţi pacientului procedura şi eventualele potenţiale complicaţii

· Aşezaţi pacientul în poziţie

· Dezinfectaţi locul puncţiei cu betadina sau alcool iodat

· Serviţi medicului mănuşile sterile

· După efectuarea tehnicii şi montarea cateterului, acesta se va securiza cu un fixator transparent

· Etichetaţi capătul anterior, pe unde se va injecta medicaţia

d. ÎNGRIJIREA PACIENTULUI

· Ajutaţi pacientul să ocupe o poziţie confortabilă 

· Explicaţi-i modul de folosire al cateterului

· Învaţaţi-l să aprecieze gradul durerii 

· Supravegheaţi pacientul pentru a surprinde unele complicaţii şi anunţaţi medicul dacă apar 

e. REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ

· Colectaţi materialele folosite în containere speciale, conform PU

· Spălaţi-vă mâinile după îndepărtarea mănuşilor 

f. NOTAREA PROCEDURII 

· Notaţi procedura în dosarul/planul de îngrijire; 

· nume, prenume;

· data şi ora administrării; 

· tipul soluţiei administrate, doza. 

g. EVALUAREA  PROCEDURII 

Bilanţ pozitiv: 

· Cateterul este montat la locul de elecţie

· Pacientul prezintă un răspuns terapeutic la medicamentul administrat în acest scop 

· Pacientul nu dezvoltă reacţii de sensibilizare la medicamentul injectat în scop explorator 

Bilanţ negativ-intervenţii :
· Sângerari sau extravazări la locul de puncţie : se urmareşte atent zona

· Senzaţia de uscăciune în faringe şi valul de căldură: injectaţi soluţia foarte lent si comunicaţi cu pacientul

· Pacientul prezinta : greaţă, ameţeli, mâncărime, dificultate de a urina : se anunţa medicul  

· Ameţeli, lipotimie, colaps: anunţă medicul

