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"In memoriam "
Dedic aceast  carte doamnei Gabriela Bocec, model de demnitate şi profesionalism,ă  
care şi-a închinat întreaga via  promov rii nursingului şi valoriz rii profesieiţă ă ă  
de asistent medical în România

Cuvânt înainte
Lucrarea „Proceduri de nursing" se adreseaz  tuturor celor care se preg tescă ă  
pentru a deveni asisten i medicali (nurse) dar si profesioniştilor care desf şoarţ ă ă 
deja activit i de îngrijire.ăţ
Ideea elabor rii acestei lucr ri apar ine unui grup de profesionişti din domeniulă ă ţ  
educa iei şi din activitatea clinic , profesionişti care au încercat s  îmbineţ ă ă  
armonios experien  acumulat  de-a lungul timpului.ţă ă
A acorda îngrijiri de calitate respectând standardele profesionale implic  oă  
responsabilitate deosebit  şi o preg tire asidu .ă ă ă
Noul curriculum pentru asistent medical generalist are la baz  standardulă  
profesional în care sunt precizate competen ele ce trebuie dobândite în timpulţ  
form rii şi demonstrate în cadrul procesului de evaluare, a practic rii ocupa iei.ă ă ţ  

Preg tirea pe baz  de standarde permite precizarea clar  a activit ilor şiă ă ă ăţ  
finalit ilor, a reperelor de ordin calitativ asociate acestora, a cunoştin elorăţ ţ  
teoretice şi a deprinderilor practice, a con inutului şi cerin elor ocupa iei deţ ţ ţ  
asistent medical generalist. Impune formarea unui stil unitar de lucru în procesul 
de îngrijire, permite individualizarea îngrijirilor inând seama permanent deţ  
particularizarea persoanelor îngrijite.
Scopul utiliz rii standardelor în evaluare este recunoaşterea a ceea ce esteă  
capabil candidatul s  fac  în raport cu cerin ele ocupa iei indiferent de cine sauă ă ţ ţ  
unde se face evaluarea.
Preg tirea pentru profesia de asistent medical generalist impune cerin e riguroaseă ţ  
în vederea execut rii a sute de proceduri corecte şi sigure pentru pacient.ă
În acest scop este nevoie de o informare clar , actual  şi complet , accesibil ,ă ă ă ă  



care s  ghideze viitorul profesionist în domeniul îngrijirilor şi deopotriv  peă ă  
cei care lucreaz  deja, s -şi formeze şi, respectiv, s -şi consolideze deprinderiă ă ă  
corecte de munc , s  vin  în întâmpinarea nevoilor pacientului pentru a-l ajutaă ă ă  
s -şi men in  sau s -şi recapete s n tatea şi autonomia.ă ţ ă ă ă ă
Cartea cuprinde proceduri de baz  în nursing urmând ca cele specifice îngrijiriloră  
pe afec iuni s  fie prezentate în alt  lucrare. ţ ă ă
Pentru ca procedurile sa fie uşor folosite şi mai ales pentru formarea unui stil 
unitar de lucru, sunt redate în acelaşi format.
Fiecare procedur  cuprinde mai multe etape care dau posibilitatea transmiteriiă  
unor informa ii pertinente: ţ
o   Obiectivul;
o   Preg tirea psihic  şi fizic  a pacientului insistându-se asupraă ă ă  
consim mântului informat şi a reac iilor acestuia;ţă ţ
o  Efectuarea procedurii descris  în paşi m run i pentru a contribui la însuşireaă ă ţ  
gesturilor;
o  Notarea procedurii;
o  Îngrijirea pacientului dup  procedur ;ă ă
o  Reorganizarea locului de munc ;ă
o   Evaluarea eficacit ii - cuprinde rezultatele aşteptate sau dorite şi oferăţ ă 
câteva solu ii în caz de rezultate nedorite. Noutatea, de altfel, a lucr rii deţ ă  
fa  rezid  tocmai în aceste aspecte care invit  la reflec ie, stimuleaz  judecataţă ă ă ţ ă  
şi gândirea practic . ă
Lucrarea se doreşte a fi un ghid practic, un auxiliar curricular în care sunt 
descrise
procedurile cuprinse în unitatea de competen  / modulul TEHNICI PE NURSINC ŞIţă
INVESTIGA II care se studiaz  în anul I la Şcoala Postliceal  Sanitar .Ţ ă ă ă
In speran a c  aceast  carte va fi consultat  de cât mai multe persoane dinţ ă ă ă  
domeniul
educa iei şi al practicii clinice, aştept m cu mult interes sugestiile şi p rerileţ ă ă  
dumneavoastr .ă

CUPRINS

CAPITOLUL I
1. Internarea şi primirea pacientului
1.1. Internarea pacientului
1.2. Transferul pacientului
1.3. Externarea pacientului

CAPITOLUL II
2. Igiena şi confortul pacientului
2.1. Schimbarea lenjeriei patului neocupat (f r  pacient)ă ă
2.2. Schimbarea lenjeriei patului ocupat de pacientul imobilizat - cu bolnavul în 
pozi ie şezând şi în decubitţ
2.3. Schimbarea alezei  
2.4. Schimbarea lenjeriei de corp la pacientul imobilizat - schimbarea pijamalei
2.5. Schimbarea lenjeriei de corp la pacientul imobilizat - schimbarea c m şiiă ă
2.6. Toaleta pacientului imobilizat

2.6.1. Baia par ial  la patţ ă
2.6.2. Îngrijirea ochilor
2.6.3. Îngrijirea mucoasei nazale
2.6.4. Îngrijirea urechilor
2.6.5. Îngrijirea cavit ii bucaleăţ
2.6.6. Îngrijirea protezelor dentare
2.6.7. Îngrijirea unghiilor
2.6.8. Îngrijirea p ruluiă

2.7. Schimbarea pozi iei pacientului imobilizat adinamicţ



2.8. Mobilizarea pacientului
2.9. Captarea elimin rilor fiziologice şi patologiceă

2.9.1. Captarea urinei  
2.9.2. Colectarea materiilor fecale
2.9.3. Captarea sputei
2.9.4. Captarea v rs turiloră ă

CAPITOLUL III
3. Alimentarea pacientului

3.1. Alimentarea activ  şi pasivă ă
3.2. Alimentarea prin gastrostomă
3.3. Alimentarea prin sond  nazogastrică ă

CAPITOLUL IV
4. Controlul infec iilor nosocomialeţ

4.1. Sp latul mâiniloră
4.2. îmbr carea şi dezbr carea m nuşiloră ă ă
4.3. Controlul parazitologic şi deparazitarea

CAPITOLUL V
5. M surarea şi înregistrarea func iilor vitale ă ţ

5.1. M surarea temperaturii corpuluiă
5.2. M surarea respira ieiă ţ
5.3. M surarea pulsului radial ă
5.4. M surarea presiunii sângeluiă
5.5. M surarea în l imii şi greut iiă ă ţ ăţ

CAPITOLUL VI
6. Pansamente şi bandaje 

6.1. Pansamentul
6.2. Tipuri de pansamente
6.3. Bandaje (Fixarea pansamentului)

CAPITOLUL VII
7. Sondaje, sp laturi, clismeă

7.1. A. Tubajul nazo-gastric - introducerea sondei
        B. Tubajul nazo-gastric - retragerea sondei
7.2. Tubajul duodenal
7.3. Sondajul vezical la femei
7.4. Sondajul vezical la b rbată
7.5. Sp l tura vezicală ă ă
7.6. Sp l tura vaginală ă ă
7.7. Clisma evacuatoare

CAPITOLUL VIII
8. Administrarea medicamentelor

8.1. Administrarea medicamentelor la adult
8.2. Administrarea medicamentelor la copil
8.3. Administrarea medicamentelor pe suprafa a tegumentelorţ
8.4. Administrarea medicamentelor pe mucoasa conjunctivală
8.5. Administrarea medicamentelor pe cale nazală
8.6. Administrarea medicamentelor în conductul auditiv extern
8.7. Administrarea medicamentelor pe cale vaginală
8.8. Administrarea medicamentelor pe cale rectală
8.9. Administrarea oxigenului pe sondă
8.10. Administrarea medicamentelor pe cale parenterală

8.10.1. Aspirarea medicamentelor din fiolă
8.10.2. Injec ia intradermicţ ă



8.10.3. Injec ia subcutanatţ ă
8.10.4. Injec ia intramuscularţ ă
8.10.5. Injec ia intravenoasţ ă

CAPITOLUL IX
9. Recoltarea produselor biologice şi patologice pentru examene de laborator 
     9.1. Recoltarea sângelui     

9.1.1. Metode de recoltare
a) Punc ia capilarţ ă
b) Punc ia venoas .ţ ă

9.1.2. Recoltarea sângelui pentru hemoleucogramă
9.1.3. Recoltarea sângelui pentru probe de coagulare
9.1.4. Recoltarea sângelui pentru VSH
9.1.5. Recoltarea sângelui pentru examene biochimice
9.1.6. Recoltarea sângelui pentru examene serologice
9.1.7. Recoltarea sângelui pentru examene bacteriologice

     9.2. Recoltarea urinei
9.2.1. Recoltarea urinei pentru examenul sumar
9.2.2. Recoltarea aseptic  a urinei (urocultura)ă

     9.3. Recoltarea materiilor fecale pentru examene de laborator
     9.4. Recoltarea exudatului faringian
     9.5. Recoltarea sputei prin expectora ieţ
     9.6. Recoltarea secre iei uretrale la b rbatţ ă
     9.7. Recoltarea secre iilor purulente din leziuniţ

CAPITOLUL I. INTERNAREA ŞI PRIMIREA PACIENTULUI
FIŞA Nr. 1.1. INTERNAREA PACIENTULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII
Primirea şi Internarea pacientului în cel mai scurt timp de la sosirea în UPU.
Stabilirea unei rela ii pozitive cu pacientul sau / şi apar in toriiţ ţ ă
Ob inerea de informa ii despre starea de s n tate trecut  şi prezent , despreţ ţ ă ă ă ă  
sistemele func ionale. Asigurarea unei îngrijiri de calitate conform cu nevoile siţ  
aştept rile pacientului / familiei.ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
Registru de intr ri al UPUă
Planul de îngrijire / Foaia de observa ie clinicţ ă
Materiale şi instrumente pentru m surarea func iilor vitale şi vegetative şiă ţ  
pentru examenul fizic: termometru, tensiometru, stetoscop, spatul  lingual , sursă ă ă 
de lumin , recipient, recipient pentru colectarea urinei.ă
PREG TIREA PACIENTULUI/ CLIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
Oferi i pacientului / familiei informa ii clare, despre necesitatea intern rii.ţ ţ ă
Ob ine i consim mântul informat de la pacient / familie. ţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
Aşeza i pacientul în pozi ie confortabil  adaptat  st rii de s n tate,ţ ţ ă ă ă ă ă
Asigura i intimitatea pacientului.ţ
Intruduce i-v  cu numele şi stabili i o rela ie terapeutic  nurs -pacientţ ă ţ ţ ă ă
Observa i şi nota i starea fizic , emo ional  şi intelectual  a pacientului.ţ ţ ă ţ ă ă
Observa i dizabilit ile sau limit rile fizice sau / şi psihice.ţ ăţ ă
Evalua i gradul de confort sau disconfort al pacientului.ţ
M sura i greutatea şi în l imea pacientului.ă ţ ă ţ
Aprecia i semnele vitale şi ob ine i o mostr  de urin .ţ ţ ţ ă ă
Face i inventarul bunurilor de valoare ale pacientului conform cu politicaţ  
serviciului medical.
Efectua i anamnez  şi o apreciere nursing cat mai complet  a pacientului.ţ ă ă
Identifica i problemele, nevoile şi aştept rile pacientului legate de internare.ţ ă
Explica i pacientului / familiei, regulamentul şi rutinele spitalului - orarulţ  



meselor şi al vizitelor.
Informa i pacientul despre procedurile sau interven iile nefamiliare.ţ ţ
Completa i planul de îngrijire a pacientului cu informa iile ob inute : data /ţ ţ ţ  
ora, nume şi pronume, vârst , starea la internare, valorile func iilor vitale,ă ţ  
orientarea în timp şi în spa iu, m surile aplicate la UPU, prelev rile de produseţ ă ă  
biopatologice, numele medicului care a f cut internarea.ă
Rezultate aşteptate/dorite:
- Pacientul se simte binevenit, relaxat şi are încredere în echipa medical .ă
- Culegerea de date este completat  în primele 24 ore sau chiar mai pu in de laă ţ  
internare.
- Familia se simte confortabil întrucât pacientul este în siguran .ţă
Rezultate nodurile / Ce face iţ
Pacientul are un nivel înalt de anxietate sau dezorientare care-i ameninţă 
siguran a.ţ

- Comunica i cu pacientul ţ
- Asigura i condi ii optime de confortţ ţ

Pacientul sau alt  persoan  semnificativ  este incapabil  s  furnizeze informa iiă ă ă ă ă ţ  
despre istoricul st rii de s n tate.ă ă ă

- Pune i întreb ri scurte, accesibile ţ ă
- Cerceta i documentele vechi în caz de reinternareţ

- Pacientul refuz  internarea exprimându-şi dorin a de a p r si UPU în ciudaă ţ ă ă  
recomand rilor medicale ă

- Consemna i refuzul pacientului în documentele medicale sub semn turţ ă ă

FIŞA Nr. 1.2.
TRANSFERUL PACIENTULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII
Stabilirea condi iilor optime pentru transfer ţ
Asigurarea securit ii pacientului în perioada transferului.ăţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
Biletul de transfer, semnat şi parafat de medic. 
F.O. a pacientului, dac  este cazul. ă
Foaia de eviden  şi mişcare zilnic  a sec iei. ţă ă ţ
Efectele pacientului.
Alte bunuri de valoare ale pacientului, care au fost inventariate (acolo unde este 
cazul).
PREG TIREA PACIENTULUI/ CLIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
Anun a i pacientul/familia despre necesitatea transferului şi unitatea/sec ia deţ ţ ţ  
transfer.
Ob ine i consim mântul informat al pacientului/familiaţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
Evalua i starea fizic  şi asigura i mijlocul de transport adecvat pentruţ ă ţ  
transferul în siguran  al pacientului.ţă
EFECTUAREA PROCEDURII
Ob ine i recomandarea medicului.ţ ţ
Comunica i cu unitatea/sec ia de transfer pentru a stabili perioada optim  deţ ţ ă  
transfer.
Informa i şi discuta i cu pacientul/familia condi iile apropiatului transfer.ţ ţ ţ
Preg ti i lucrurile care-i apar in pacientului, biletul de transfer sau/şi F.O.ă ţ ţ
Preg ti i mijlocul de transfer adecvat fotoliu rulant, brancarda sau c ruciorulă ţ ă  
rulant.
Acoperi i pacientul pentru a-l proteja de curen ii de aer, de frig şi a evitaţ ţ  
expunerea pe durata transportului.
Înso i i personal pacientul pân  la sec ia sau unitatea de transfer.ţ ţ ă ţ
Prezenta i-l personalului de îngrijire când ajunge i în sec ia/unitatea în care s-ţ ţ ţ



a transferat.
Prezenta i asistentei-şefe dosarul pacientului sau/şi biletul de transfer.ţ
Nota i numele medicului când transferul pacientului s-a realizat.ţ
Scoate i pacientul din eviden ele sec ieiţ ţ ţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Pacientul/familia accept  transferul dup  ce primeşte informa ii clare,ă ă ţ  
accesibile.
- Pacientul este transferai în condi ii de siguran . ţ ţă
- Pacientul este mul umit de modul de organizare şi desf şurare, a transferuluiţ ă
Rezultate nedorite / Ce face iţ
- Pacientul/familia refuz  transferul, ă

- Consemna i refuzul pacientului/familiei în foaia de observa ie, subţ ţ  
semn tură ă
- Pacientul este nemul umit de modul de organizare / desf şurare a transferului.ţ ă

- Discuta i cu pacientul şi explica i-i condi iile de realizare aţ ţ ţ  
transferului
- Pacientul se simte amenin at şi în nesiguran  în sec ia/unitatea în care a fostţ ţă ţ  
transferat

- Comunica i blând cu pacientulţ
- Asigura i-i un climat de încredere şi siguranţ ţă

FIŞA Nr. 1.3.
EXTERNAREA PACIENTULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII
Stabilirea condi iilor adecvate st rii pacientului la externare.ţ ă
Asigurarea securit ii pacientului în timpul extern rii.ăţ ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
Registrul de ieşiri al sec iei.ţ
Foaia de eviden  zilnic  şi mişcare a sec iei.ţă ă ţ
Biletul de externare semnat şi parafat de medic.
Re eta medical , dac  e cazul.ţ ă ă
Efectele pacientului şi celelalte bunuri de valoare inventariate (acolo unde este 
cazul),
PREG TIREA PACIENTULUI/ CLIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
Anun a i pacientul / familia cu cel pu in 12 ore înainte de externare.ţ ţ ţ
Identifica i impactul emo ional şi psiho-social pe care externarea îl are asupraţ ţ  
pacientului sau / şi familiei.
b) FIZIC :Ă
Evalua i starea fizic  la externare şi asigura i mijlocul de transport adecvatţ ă ţ  
acestuia.
Oferi i indica ii legate de: firele de sutur  (dac  e cazul), activitatea fizic ,ţ ţ ă ă ă  
indica ii, controlţ
EFECTUAREA PROCEDURII
Revede i detaliile extern rii împreun  cu pacientul / familiaţ ă ă
Asista i pacientul la igien , îmbr care.ţ ă ă
Revede i instruc iunile şi r spunsurile la întreb rile legate de medica ie,ţ ţ ă ă ţ  
îngrijirea fizic , satisfacerea nevoilor.ă
Determina i disabilit ile şi limit rile care vor continua dup  externare.ţ ăţ ă ă
Identifica i punctele forte ale pacientului.ţ
Face i un inventar al nevoilor de îngrijire şi asisten  medical  la domiciliu şiţ ţă ă  
lua i leg tura cu o funda ie de îngrijiri la domiciliu dac  este necesar.ţ ă ţ ă
Organiza i transportul pacientului, la nevoie.ţ
Lua i-v  la revedere de la pacient / familie.ţ ă
Scoate i pacientul din eviden ele sec iei.ţ ţ ţ



EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Pacientul este mul umit de îngrijirea primit .ţ ă
- Starea fizic  şi psihic  la externare este bun  fiind o premis  a reintegr riiă ă ă ă ă  
socio-profesionale.
- Pacientul / familia au informa ii clare, precise despre îngrijirile ulterioareţ  
la domiciliu şi despre necesitatea prezent rii la control în perioada planificată ă 
sau în caz de complica iiţ
Rezultate nedorite / Ce face iţ
- Externarea are un impact negativ asupra pacientului, mai ales dac  este singură  
şi are nevoie de îngrijire la domiciliu.

- Lua i leg tura cu o funda ie de îngrijiri la domiciliuţ ă ţ
- Familia / apar in torii sunt incapabili s  îngrijeasc  pacientul la domiciliu.ţ ă ă ă

- Pune i-i în leg tur  cu o funda ie de îngrijiri la domiciliuţ ă ă ţ
- Pacientul / familia refuz  externarea.ă

- Consemna i în foaia de observa ie refuzul pacientului/familiei subţ ţ  
semn tură ă

CAPITOLUL II 
IGIENA ŞI CONFORTUL PACIENTULUI

FIŞANr.2.1.
SCHIMBAREA LENJERIEI DE PAT NEOCUPAT - f r  pacientă ă
 
OBIECTIVUL PROCEDURII
Asigurarea condi iilor de igien  şi de confort.ţ ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
C rucior pentru lenjerieă
M nuşi de unic  folosină ă ţă
Cearşaf de pat
Cearşaf de p tur /plică ă
Fa a de pernţ ă
P tură ă
Aleza, muşama (material impermeabil)
Dou  scaune cu spetează ă
EFECTUAREA PROCEDURII (particip  dou  persoane)ă ă
Verifica i materialele aleseţ
Transporta i materialele în salonţ
Îndep rta i noptiera de lâng  pată ţ ă
Aşeza i cele dou  scaune cu sp tar, spate în spate lâng  patul pacientului,ţ ă ă ă  
lateral, în partea dreapt  spre capul patuluiă
Pune i sacul pentru lenjeria murdar  în partea opus  a patului, la picioare   ţ ă ă
Aşeza i materialele preg tite pe cele dou  scaune astfel: p tura şi cearşaful deţ ă ă ă  
p tur  pliate în armonica; muşamaua şi aleza rulate din dou  p r i egale pân  laă ă ă ă ţ ă  
mijloc; cearşaful de pat rulat la fel; fa a de pern .ţ ă
Îndep rta i lenjeria murdar  şi introduce i-o în sacul special preg tită ţ ă ţ ă
Sp la i-v  pe mâini, îmbr ca i m nuşiă ţ ă ă ţ ă
Pune i cearşaful de pat peste saltea la mijlocţ
Întinde i cu o mân  o parte a cearşafului spre cap, iar cu cealalt  spre picioareţ ă ă  
(partea opus )ă
Introduce i cearşaful adânc sub saltea la capetele patului şi cu mâna de lâng  patţ ă  
prinde i partea liber  a cearşafului la o distan  de col  egal  cu lungimeaţ ă ţă ţ ă  
marginilor care atârn  şi ridica i-o în sus lâng  (pat) salteaă ţ ă
Introduce i sub saltea partea din triunghiul format care o dep şeşte, apoi l sa iţ ă ă ţ  
în jos partea ridicat  şi introduce i sub saltea restul triunghiului împreun  cuă ţ ă  
partea lateral  a cearşafului realizând un plică
Proceda i la fel şi pentru celelalte col uriţ ţ



Aşeza i muşamaua şi aleza la mijlocul patului şi derula i-le ca pe cearşaful deţ ţ  
pat
Introduce i muşamaua şi aleza adânc sub saltea pe p r ile laterale ale patuluiţ ă ţ
Intinde i cearşaful plic în lungimea patului şi peste el p turaţ ă
Introduce i p tura în cearşaf şi fixa i col urileţ ă ţ ţ
Fixa i cearşaful şi p tura la picioarele patului introducându-le sub salteaţ ă
Efectua i pliul de confort (cu o mân  deasupra patului iar cu cealalt  dedesubt,ţ ă ă  
trage i spre picioare şi forma i aceast  cut ) ţ ţ ă ă
Aranja i col urile de la cap tul distal al patului sub form  de plicţ ţ ă ă
Introduce i p tura şi cearşaful pe p r ile laterale ale patuluiţ ă ă ţ
Pune i la capul patului perna înf şatţ ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
Reaşeza i noptiera la locul ei de lâng  patţ ă
Pune i cele dou  scaune la locţ ă
Scoate i sacul cu rufe murdare din salonţ
Aerisi i salonulţ
Îndep rta i m nuşileă ţ ă
Sp la i-v  pe mâiniă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- procedura în  fişa de proceduri şi în dosarul/planul de îngrijire 
- data şi ora

FIŞA Nr. 2.2.
SCHIMBAREA LENJERIEI PATULUI OCUPAT DE PACIENTUL IMOBILIZAT - cu pacientul în 
poz ie şezând  şi în decubitţ ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
Asigurarea condi iilor de igien  şi confort ţ ă
Evitarea complica iilor la pacientul imobilizatţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
C rucior pentru lenjerieă
Cearşaf plic 
Cearşaf de pat
Fa  de pernţă ă
Aleza, muşama (material impermeabil)
Înveliloare de flanel  sau o p tur  moaleă ă ă
Dou  scaune cu sp tară ă
M nuşi de unic  folosină ă ţă
Sac pentru rufe murdare
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHICĂ
Informa i pacientul şi asigura i-l de inofensivitatea proceduriiţ ţ
Explica i pacientului modul de desf şurare a procedurii şi contribu ia sa laţ ă ţ  
realizarea acesteia Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZIC  Ă
Verifica i dac  s-a m surat temperatura şi pulsulţ ă ă
Schimba i lenjeria dup  efectuarea toaleteiţ ă
Alege i metoda de schimbare în func ie de pozi ia în care poate fi aşezatţ ţ ţ  
pacientul şi de limitele sale de mobilizare
EFECTUAREA PROCEDURII (particip  dou  persoane)ă ă
A. La pacientul care se poate ridica în pozi ie şezand  (se foloseşte schimbareaţ ă  
în l ime)ăţ
- Aduce i materialele în salonţ
- Îndep rta i noptiera de lâng  pată ţ ă
- Aşeza i cele dou  scaune spate în spateţ ă
- Preg ti i materialele astfel:ă ţ



- Rula i cearşaful de pat pe dimensiunea mic  (în l ime) şi aşeza i-l peţ ă ăţ ţ  
sp tarele scaunelor; dac  pacientul necesit  alez  şi muşama rula i-le împreun  cuă ă ă ă ţ ă  
cearşaful

- Îndep rta i p tura şi l sa i pacientul acoperit cu cearşaful sau înlocui iă ţ ă ă ţ ţ  
cu o p tur  moaleă ă

- Introduce i p tura în cearşaful plic şi împacheta i în armonic  în trei laţ ă ţ ă  
început pe l ime şi apoi înc  o dat  reducând cele dou  dimensiuni (lungime,ăţ ă ă ă  
l ime) la o treime, aşeza i pe scaunăţ ţ

- Fa a de pern  ţ ă
- Sp la i mâinile şi îmbr ca i m nuşiă ţ ă ţ ă
- Degaja i cearşaful murdar de sub salteaţ
- Acoperi i pacientul şi ridica i-l în pozi ie şezândţ ţ ţ ă
- Ruga i persoana care v  ajut  s  sprijine pacientulţ ă ă ă
- Îndep rta i perna şi rula i cearşaful murdar pân  aproape de pacientă ţ ţ ă
- Pozi iona i echidistant cearşaful curat la cap tul patului şi pe suprafa aţ ţ ă ţ  
acestuia pentru a putea fi fixat sub saltea
- Derula i cearşaful curat pân  aproape de cel murdarţ ă
- Schimba i fa a de pern  şi aşeza i perna pe patţ ţ ă ţ
- Culca i pacientul în decubil dorsal şi ruga i-l dac  poate s  se ridice pu inţ ţ ă ă ţ  
pentru a continua schimbarea
- Introduce i mâna dinspre capul pacientului sub regiunea fesier  şi ridica i înţ ă ţ  
acelaşi timp cu ajutorul
- Cu cealalt  mân  rula i spre picioarele pacientului lenjeria murdar  şiă ă ţ ă  
întinde i cearşaful curatţ
- Ridica i în acelaşi mod picioarele şi continua i rularea şi respectiv derulareaţ ţ
- Introduce i cearşaful murdar în sacţ
- Întinde i bine cearşaful de pat, eventual muşamaua şi aleza şi fixa i sub salteaţ ţ

B. La pacientul care nu se poate ridica
(se foloseşte schimbarea în lungime)
- Rula i cearşaful de pat într-o singur  direc ie, pe dimensiunea mare (lungime)ţ ă ţ
- Aşeza i materialele pe scaune ca şi în cazul precedentţ
- Sp la i mâinile şi îmbr ca i m nuşiă ţ ă ţ ă
- Îndep rta i cearşaful murdar de sub saltea ă ţ
- Întoarce i pacientul în decubit lateral sprijinindu-l sub axil , sub umeri şi laţ ă  
nivelul genunchilor
- Trage i perna spre marginea patului şi aşeza i-o sub capul acestuiaţ ţ
- Ruga i persoana care v  ajut  s  sprijine pacientul sus ine i-l amândouţ ă ă ă ţ ţ ă
- Rula i cearşaful murdar pân  lâng  pacient şi derula i cearşaful curat avândţ ă ă ţ  
grij  s  fie bine pozi ionat pentru a putea fi fixat la capete şi pe laturiă ă ţ
- Aduce i pacientul în decubit dorsal apoi în decubit lateral pe partea opusţ ă 
sprijinind capul pe antebraţ
- Trage i perna sub capul pacientuluiţ
- Continua i rularea cearşafului murdar şi derularea celui curatţ
- Introduce i cearşaful murdar în sac ţ
- Aduce i pacientul în decubit dorsalţ
- Întinde i bine cearşaful curat şi fixa i la capete şi pe margini executândţ ţ  
col ulţ
- Schimba i fa a de perna ţ ţ
Schimbarea cearşafului plic în ambele situa iiţ
- Aşeza i cearşaful cu p tura deasupra pacientului încât marginea liber  de desubtţ ă ă  
s  fie sub b rbia bolnavului, iar cea de deasupra s  fie orientat  spre picioareleă ă ă ă  
pacientului
- Ruga i pacientul sau o alt  persoan  s  in  marginea cearşafului sub b rbiaţ ă ă ă ţ ă ă  
acestuia . - Aseza i-v  de o parte a patului, iar ajutorul de cealaltţ ă ă
- Prinde i cu mâna dinspre capul pacientului col ul liber al cearşafului curat,ţ ţ  
iar cu cealalt  pe cel al cearşafului murdară
- Cu o mişcare rapid , sincronizat , întinde i cearşaful curat împreun  cu p turaă ă ţ ă ă  



şi/sau învelitoarea şi îndep rta i-l pe cel murdară ţ
- Introduce i cearşaful murdar în sacţ
- Verifica i dac  cearşaful de pat şi lenjeria de corp sunt bine întinseţ ă
Efectua i pliul de confort la picioarele pacientului şi eventual fixa i subţ ţ  
saltea, s  nu aluneceă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comod  sau în cea recomandat  de afec iunea şiţ ţ ă ă ţ  
starea sa
- Observa i confortul şi m sura i func iile vitaleţ ă ţ ţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i învelitoarea şi acoperi i pacientul cu p tura ă ţ ţ ă
- Îndep rta i sacul cu rufe murdareă ţ
- Reaşeza i noptiera la locul ei deasemenea cele dou  scaune ţ ă
- Îndep rta i m nuşile, sp la i-v  mâinileă ţ ă ă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII 
- Nota i data, ora şi metoda folositţ ă
- Descrie i reac ia pacientului şi starea saţ ţ
- Consemna i orice manifestare care ar putea schimba ceva în planul de îngrijireţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate dorite
- Schimbarea s-a f cut în condi ii buneă ţ
- Pacientul are o stare de confort 
Rezultate nedorite / Ce facefi
- Pacientul acuz  oboseal , dureri ă ă

- Lucra i blând, l sa i pacientului timp de odihnţ ă ţ ă
- Pacientul refuz  schimbarea: ă

- Discuta i înc  o dat  cu pacientul ţ ă ă
- Apela i la apar in tori daca este cazul ţ ţ ă

FIŞA Nr. 2.3.
SCHIMBAREA ALEZEI

OBIECTIV
- Asigurarea condi iilor de igien , de confort şi siguranţ ă ţă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Aleza curat  ă
- Sac pentru lenjerie murdară
- Alcool
- Talc
- M nuşi de unic  folosin  ă ă ţă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
PSIHICĂ
- Informa i, încuraja i şi sus ine i moral pacientulţ ţ ţ ţ
- Explica i scopul procedurii, efectele acesteiaţ
- Ob ine i consim mântul informat ţ ţ ţă
FIZICĂ
- Aseza i pacientul în pozi ia potrivit  în func ie de starea saţ ţ ă ţ
EFECTUAREA PROCEDURII 
a) Schimbarea alezei la pacientul care se poate ajuta
- Rula i aleza curat  în la imeţ ă ţ
- Ridica i p tura aşezând-o în triunghi de o parte ţ ă
- Rula i aleza murdarţ ă
- Întinde i cearşaful şi materialul impermeabil ţ
- Derula i aleza curat  fixând-o sub saltea ţ ă
- Trece i de partea opus  a patului ţ ă
- Cere i pacientului s -şi ridice trunchiul în arc dac  poate sau sus ine iţ ă ă ţ ţ  
regiunea lombar  a pacientului cu mâna dinspre capă



- Trage i aleza murdar  introducând-o în sacul de rufe murdare ţ ă
- Derula i rapid restul alezei curate şi fixa i-o sub saltea de partea cealalt  aţ ţ ă  
patului 
- Rearanja i patul punând totul în ordineţ
b) Schimbarea alezei la pacientul care nu se poate ajuta
- Proceda i ca în cazul schimb rii cearşafului de pat în lungime ( FIŞA nr. 2.2.)ţ ă
- Controla i starea regiunii sacrale, se maseaz  cu alcool si se pudreaz  cu talcţ ă ă
c) Schimbarea alezei împreun  cu materialul impermeabilă
- Proceda i ca în cazul schimb rii lenjeriei de pat cu pacientul în decubitţ ă  
lateral
- Preg ti i aleza şi muşamaua rulându-le împreun  în la imeă ţ ă ţ
- Introduce i lenjeria murdar  în sacul specialţ ă
- Efectua i pliul de confort la picioarele pacientului (acesta da lejeritateţ  
mişc rilor pacientului far  s  se dezveleasc )ă ă ă ă
- Introduce i p tura şi cearşaful de jur împrejurul patuluiţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Observa i faciesul pacientului şi m sura i pulsulţ ă ţ
- Întreba i pacientul dac  este obosit sau dac  are dureriţ ă ă
NOTAREA PROCEDURII:
Nota i:ţ
- Procedura în planul de îngrijire şi în fişa de proceduri
- Numele şi prenume persoanei care a efectuat procedura
- Data şi ora, eventuale constat ri privind starea tegumentelor, controlulă  
sfincterelor
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i lenjeria murdar  în coşţ ă
- Reaşeza i noptiera şi scaunele la locul lorţ
- Scoate i sacul cu lenjerie murdar  din salonţ ă
- Aerisi i salonulţ
- Îndep rta i m nuşileă ţ ă
- Spala i-v  pe mâiniţ ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate dorite
- Procedura şi-a atins scopul
- Pacientului i s-a asigurat confortul necesar
- Pacientul este destins cu facies relaxat, comportament adecvat, sim indu-se înţ  
siguranţă
Rezultate nedorite / ce face iţ
- Pacient nemul umit, mor c nos, prezint  disconfort din cauza agita iei, s-auţ ă ă ă ţ  
format cute care-l deranjeaz  ă

- Rezerva i mai mult timp pentru a sta de vorba cu pacientul ţ
- Verifica i cu grij  lenjeria s  fie bine întinsţ ă ă ă

- Pacientul refuz  s  i se schimbe alezaă ă
- Apela i la nevoie la o persoan  semnificativ  pentru bolnav, care s  vţ ă ă ă ă 

ajute s  stabili i rela ii de colaborare.ă ţ ţ

FIŞA Nr.2.4.
SCHIMBAREA LENJERIEI DE CORP ÎN CAZUL PACIENTULUI IMOBILIZAT -I-
- Schimbarea pijamalei-

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Men inerea st rii de igien  si confort ţ ă ă
- Prevenirea escarelor de decubit 
- Creşterea demnitlii pacient ii ăţ
- P strarea identit iiă ăţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ



- Pijama înc lzită ă
- Cuvertură
- Pudr  de talcă
- Sac pentru lenjeria murdară
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHICĂ
- Informa i pacientul şi explicai i-i necesitatea proceduriiţ ţ
- Explica i pacientului cum poate participa la procedurţ ă
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZICĂ
- Asigura i intimitatea şi respecta i pudoareaţ ţ
- Întreba i pacientul dac  are nevoie de plosc  sau urinar inainte de procedurţ ă ă ă
EFECTUAREA PROCEDURII
- Aşeza i lenjeria curat  pe un scaun în apropierea patuluiţ ă
- Ob ine i informa ii despre posibilit ile de mobilizare a pacientuluiţ ţ ţ ăţ
- Aprecia i resursele fizice ale pacientuluiţ
- Explica i-i proceduraţ
- Plia i p tura la picioarele pacientuluiţ ă
- Înveli i pacientul cu un pled înc lzitţ ă
- Sp la i-v  mâinile, îmbrica i m nuşi de cauciucă ţ ă ţ ă
a) Dezbr carea şi îmbrac rea bluzei la pacientul care se poate ridica în pozi ieă ă ţ  
şezândă
- Descheia i nasturii pijamaleiţ
- Ridica i pacientul în pozi ie şezândţ ţ ă
- Rula i pijamaua de la spate spre ceaf  şi trece i-o peste cap rugând pacientulţ ă ţ  
s  flecteze capulă
- Rula i fiecare mânec  şi îmbr ca i pe rând bra eleţ ă ă ţ ţ
- Scoate i mâinile în afara mânecilorţ
- Ridica i bluza pe spatele bolnavului şi îmbraca i umeriiţ ţ
- Fric iona i uşor spatele pacientuluiţ ţ
- Încheia i nasturiiţ
b) Dezbr carea şi îmbr carea bluzei la pacientul care nu se poate ridicaă ă
- Descheia i nasturiiţ
- Întoarce i pacientul în decubit lateral şi dezbr ca i bra ul eliberatţ ă ţ ţ
- Întoarce i pacientul în decubit lateral invers şi dezbr ca i cel lalt braţ ă ţ ă ţ 
îndep rtând bluzaă
- Men ine i pacientul în decubit lateralţ ţ
- Rula i mâneca şi îmbr ca i bra ul liberţ ă ţ ţ
- Întoarce i cu blânde e pacientul în decubit lateral invers şi îmbr ca i celalaltţ ţ ă ţ  
bra  intinzând bluza pe spateţ
- Aduce i pacientul în decubit dorsalţ
- Încheia i nasturiiţ
c) Îndep rtarea şi îmbr carea pantaloniloră ă
- Ridica i regiunea lombosacrat  a pacientului şi trage i cu grij  pantalonii spreţ ă ţ ă  
picioare
- Aseza i pacientul pe patţ
- Ridica i uşor membrele inferioare şi continua i dezbr careaţ ţ ă
- Pune i pantalonii murdari în sacţ
- Observa i aspectul membrelor inferioareţ
- Ruga i persoana care v  ajut  s  ridice membrele inferioare ale pacientuluiţ ă ă ă
- Îmbr ca i pe rând fiecare membru şi trage i pantalonii pân  aproape de şezută ţ ţ ă
- Coborâ i şi aşeza i pe pat membrele inferioareţ ţ
- Ridica i regiunea fesier  şi trage i în sus pantaloniiţ ă ţ
- Verifica i dac  cearşaful e bine întinsţ ă
- Încheia i nasturiiţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă



- Observa i faciesul, m sura i pulsulţ ă ţ
- Reface i patul şi înveli i pacientul cu p turţ ţ ă ă
- Verifica i dac  pacientul se simte bineţ ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- îndep rta i sacul cu lenjerie murdară ţ ă
- îndep rta i învelitoareaă ţ
- îndep rta i m nuşile şi spala i-v  mâinileă ţ ă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i în fişa/planul de îngrijiri:ţ
- procedura, data, ora
- orice observa ie legata de starea şi reac ia pacientuluiţ ţ
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate aşteptate
- Schimbarea s-a f cut f r  incidente ă ă ă
- Pacientul exprim  starea de confort, nu are dureri ă
- Nu se observ  modific ri la nivelul tegumentelor ă ă
Rezultate nedorite / Ce faceri
- Pacientul prezint  eritem la nivelul punctelor de sprijină

- aplica i pudra de talc ţ
- schimba i pozi ia pacientului ţ ţ

- Pacientul reclam  manevre brutale şi oboseal , dureri ă ă
- linişti i pacientul, r mâne i o vreme l nga el ţ ă ţ ă
- administra i un calmant dac  medicul recomandţ ă ă

- Lenjeria nu este bine întins , pacientul acuz  jen  ă ă ă
- se reaşeaz  patul dup  schimbarea lenjeriei, se întind bine cearşeafurileă ă

FIŞA Nr. 2.5.
SCHIMBAREA LENJERIEI DE CORP ÎN CAZUL BOLNAVULUI IMOBILIZAT -II-
- Schimbarea c m şii de noapte -ă ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Men inerea st rii de igiena şi confort ţ ă
- Prevenirea escarelor de decubit 
- Creşterea demnit ii pacientului ăţ
- P strarea identit iiă ăţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- C maşa de noapte înc lzită ă ă
- Cuvertură
- Pudra de talc
- Sac pentru lenjeria murdară
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHICĂ
- Informa i pacientul şi explica i-i necesitatea proceduriiţ ţ
- Explica i pacientului cum poate participa la procedurţ ă
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZICĂ
- Asigura i intimitatea şi respecta i pudoareaţ ţ
- Întreba i pacientul dac  are nevoie de plosc  sau urinar înainte de procedurţ ă ă ă
EFECTUAREA PROCEDURII
- Aşeza i lenjeria curat  pe un scaun în apropierea patuluiţ ă
- Ob ine i informa ii despre posibilit ile de mobilizare a pacientuluiţ ţ ţ ăţ
- Aprecia i resursele fizice ale pacientuluiţ
- Explica i proceduraţ
- Plia i p tura la picioarele pacientuluiţ ă
- Înveli i pacientul cu o cuvertur  înc lzitţ ă ă ă
- Sp la i mâinileă ţ



A. La bolnavul care se poate ridica în pozi ie şezândţ ă
a) Dezbr carea c m şiiă ă ă
- Ridica i şezutul pacientului şi trage i în sus c maşaţ ţ ă
- Ridica i apoi pacientul în pozi ie şezând  dac  este posibilţ ţ ă ă
- Rula i c masa pân  la ceaf  şi trece i c maşa peste capţ ă ă ă ţ ă
- Scoate i mânecile prin coborârea bra elorţ ţ
- Introduce i c maşa murdar  în sacul de rufeţ ă ă
- Observa i punctele de sprijinţ
- Pudra i cu talcţ
b) Îmbr carea c m şiiă ă ă
- Rula i c maşa curat  de la poale c tre gulerţ ă ă ă
- Rula i pe rând fiecare mânec  şi îmbr ca i bra eleţ ă ă ţ ţ
- Trece i c maşa curat  şi cald  deasupra capului l sând-o s  alunece pân  lângţ ă ă ă ă ă ă ă 
şezut
- Ridica i şezutul şi întinde i bine c maşaţ ţ ă
- Încheia i nasturiiţ
- Întindeti şi fixa i bine cearşaful de patţ
B. La bolnavul care nu se poate ridica schimbarea se face de c tre doua persoane:ă
a) Dezbr carea c m şiiă ă ă
- Ridica i şezutul introducând mâinile sub regiunea fesier  şi trage i cât maiţ ă ţ  
mult c maşa spre regiunea lombară ă
- Întoarce i pacientul cu blânde e în decubit lateral şi strânge i c maşa pân  laţ ţ ţ ă ă  
axilă
- Readuce i pacientul în decubit dorsal, apoi decubit lateral de partea opus  şiţ ă  
strânge i c maşaţ ă
- Readuce i pacientul în decubit dorsal, ridica i uşor umerii şi trage i c maşaţ ţ ţ ă  
peste cap
- Dezbr ca i bra eleă ţ ţ
- Întroduce i c maşa murdar  în sacţ ă ă
b) Îmbr carea c m şiiă ă ă
- Rula i c maşa de la poale spre gulerţ ă
- Rula i pe rând fiecare mânec  şi îmbr ca i bra eleţ ă ă ţ ţ
- Ridica i capul şi umerii pacientului şi trece i c maşa peste capţ ţ ă
- Întoarce i cu blânde e pacientul în decubit lateral şi întinde i c maşaţ ţ ţ ă
- Readuce i pacientul în decubit dorsal şi apoi decubit lateral de partea opus  şiţ ă  
proceda i la felţ
- Aşeza i pacientul în decubit dorsal, ridica i şi întinde i bine c maşa şiţ ţ ţ ă  
încheia i nasturiiţ
- Întinde i şi fixa i bine cearşaful de pat ţ ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comod  (sau recomandat  de medic)ţ ţ ă ă
- Observa i faciesul pacientului, m sura i pulsulţ ă ţ
- Întreba i pacientul dac  este obosit sau dac  are dureriţ ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- îndep rta i învelitoarea şi acoperi i pacientul cu p turaă ţ ţ ă
- îndep rta i sacul cu lenjerie murdară ţ ă
- îndep rta i m nuşile şi spala i-v  mâinileă ţ ă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII 
Nota i în fişa/planul de îngrijiri:ţ
- procedura, data, ora
- orice observa ie legat  de starea şi reac ia pacientuluiţ ă ţ
EVALUAREA  PROCEDURII
Rezultate aşteptate
- Schimbarea s-a f cut f r  incidenteă ă ă
- Pacientul exprim  starea de confort, nu are dureri ă
-Nu se observ  modific ri la nivelul tegumenteloră ă
Rezultate nedorite / Ce face iţ
- Pacientul prezint  eritem la nivelul punctelor de sprijină



- aplica i pudr  de talc ţ ă
- schimba i pozi ia pacientului ţ ţ

- Pacientul reclam  manevre brutale şi oboseal , dureri ă ă
- linişti i pacientul, r mâne i o vreme lunga el ţ ă ţ
- administra i un calmant dac  medicul recomand  ţ ă ă

- Lenjena nu este bine întins , pacientul acuz  jenă ă ă
- se reaşeaz  patul dup  schimbarea lenjeriei, se întind bine cearşafurile ă ă

Observa ii:ţ
- dac  bolnavul este inconştient, folosi i o bluz  de pijama care s  nuă ţ ă ă  

ajung  sub regiunea fesier  a acestuiaă ă
- dup  schimbarea lenjeriei de corp aplica i pe pat alez  şi muşamaă ţ ă

FIŞA Nr. 2.6.1.
TOALETA PACIENTULUI IMOBILIZAT 
BAIA PAR IAL  LA PATŢ Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Men inerea pielii în stare de cur enieţ ăţ
- Prevenirea apari iei leziunilor cutanateţ
- Asigurarea st rii de igien  şi confort a pacientului prin sp larea întreguluiă ă ă  
corp pe regiuni,
descoperind progresiv numai partea care se va sp laă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Paravan
- Şort de unic  folosin  pentru nurs /e ă ţă ă
- Mas  mobil  pentru materiale, acoperit  cu un câmp ă ă ă
- Trei prosoape de culori diferite 
- M nuşi de baie de culori diferite (fa , trunchi şi membre, organe genitale) ă ţă
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- S pun neutru şi sapunieră ă
- Perii de unghii
- Foarfece pentru unghii / pil  de unghiiă
- Perie de din i / past  de din i ţ ă ţ
- Pahar pentru sp lat pe din iă ţ
- Pahar cu solu ie antiseptic  pentru gargarţ ă ă
- Lighean/bazin cu ap  cald  / termometru de baie ă ă
- Plosc  (bazinet), g leata pentru ap  murdară ă ă ă
- Muşama, aleză
- Cuvertur  de flanel  /un cearşaf ă ă
- Alcool mentolat
- Pudr  de talc ă
- Deodorant
- Pijamale şi lenjerie de pat curate
- Sac pentru lenjeria murdară
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHICĂ
- Informa i şi explica i pacientului proceduraţ ţ
- Stabili i de comun acord cu pacientul ora efectu rii toaletei inând seama deţ ă ţ  
orarul mesei, investiga iilor, tratamentuluiţ
- Ob ine i consim mântul informat şi afla i preferin ele sale în leg tur  cuţ ţ ţă ţ ţ ă ă  
igiena
b) FIZICĂ
- Aprecia i starea pacientului pentru a evita o toalet  prea lung , obositoareţ ă ă
- Dac  starea pacientului îi permite încuraja i-l s  spele singur, asigurându-iă ţ ă  
independen a şi ajuta i-l doar la nevoieţ ţ
- Asigura i intimitatea pacientuluiţ
- Întreba i pacientul dac  doreşte s  i se serveasc  urinarul sau ploscaţ ă ă ă



EFECTUAREA PROCEDURII
- Asigura i-v  c  temperatura din salon este peste 20°Cţ ă ă
- Asigura i-v  c  geamurile şi uşa s  fie închise pe tot timpul proceduriiţ ă ă ă
- Aşeza i paravanul în jurul patuluiţ
- Umple i bazinul 2/3 cu apa cald  (37°C—38°C), controlând temperatura apei cuţ ă  
termometrul de baie
- Aşeza i pacientul în pozi ie decubit dorsalţ ţ
- Dezbr ca i şi acoperi i cu cearşaf şi flanelă ţ ţ ă
- Plia i p tura şi aşeza i-o pe un scaun sau pe pat la picioarele bolnavuluiţ ă ţ
- Descoperi i progresiv numai partea care se va spalţ ă
- Îndep rta i una dintre perne, iar pe cealalt  acoperi i-o cu o muşama şiă ţ ă ţ  
cearşaf, sau aleza
- Pune i în fa a bolnavului un prosop pentru a proteja învelitoareaţ ţ
RESPECTA I ORDINEA ÎN CARE SE VA EFECTUA TOALETŢ Ă

FA  ŞI GÂTŢĂ
- Sp la i-v  mâinileă ţ ă
- Îmbr ca i prima m nuş  de baie, umeziti-o, şi sp la i ochii de la comisuraă ţ ă ă ă ţ  
intern  la cea extern ; folosi i par i separate din m nuş  pentru fiecare ochiă ă ţ ţ ă ă
- Şterge i imediat cu primul prosopţ
- Sp la i fruntea de la mijloc spre tâmpleă ţ
- Sp la i cu mişc ri circulare regiunea perioral  şi perinazală ţ ă ă ă
- Insista i la urechi în şan urile pavilionului şi regiunea retroauricularţ ţ ă
- Sp la i cu / f r  s pun, limpezi i de câteva ori cu ap  şi şterge i imediată ţ ă ă ă ţ ă ţ
- Sp la i gâtul, limpezi iă ţ ţ
- Usca i prin tamponare cu prosopulţ
- Schimba i apa şi m nuşaţ ă
PARTEA ANTERIOARA A TORACELUI
- Sp la i cu mişc ri ferme, evitând gâdilarea pacientului; insista i la axileă ţ ă ţ
- Limpezi i şi usca i foarte bine: folosi i deodorant, dac  pacientul doreşteţ ţ ţ ă
- Insista i la femei, la pliurile submamareţ
- Observa i respira ia pacientului şi eventuale irita ii ale pielii sau alteţ ţ ţ  
modific riă
- Acoperi i toracele şi membrele superioareţ
MEMBRELE SUPERIOARE
Muta i muşamaua şi aleza şi intinde i-le sub întreg membrul superior, desupraţ ţ  
învelitorii
- Sp la i prin mişc ri lungi şi blânde; începe i de la articula ia pumnului spreă ţ ă ţ ţ  
um r, stimulând astfel circula ia venoasă ţ ă
- Limpezi i cu ap  şi şterge i imediat cu al doilea prosopţ ă ţ
- Daca este posibil aşeza i mâna pacientului în bazinul cu ap  cald , pentru aţ ă ă  
t ia mai uşor unghiile sau pentru a le cura a: sp la i mâna pacientului cu s pună ţ ă ţ ă  
insistând în spa iile interdigitale: limpezi i cu ap  şi usca i foarte bine.ţ ţ ă ţ
- Sp la i celalat membru superior dup  acelaşi principiuă ţ ă
ABDOMENUL
Dezveli i abdomenul pacientuluiţ
- Insista i la nivelul pliurilor inghinale, unde datorit  transpira iei şi lipseiţ ă ţ  
de igiena a unor persoane pot ap rea foarte uşor irita ii ale pielii.ă ţ
- Insista i la nivelul ombilicului care la unii pacien i poate fi foarte murdar;ţ ţ  
proceda i astfel:ţ
a) îndep rta i depozitul de murd rie cu ajutorul unui tampon de vat  înbibat înă ţ ă ă  
benzin  şi montat pe un porttamponă
b) sp la i ombilicul cu ap  şi s pună ţ ă ă
c) usca i foarte bine şi unge i regiunea cu vaselinţ ţ ă
- Acoperi i pacientul cu cearşaful şi flanelaţ
PARTEA POSTERIOAR  A TORACELUI ŞI REGIUNEA SACRATĂ Ă
- Aşeza i pacientul în pozi ie de decubit lateral, fiind sus inut de o alt  nursţ ţ ţ ă ă
- Muta i muşamaua şi aleza şi întindeti-le sub trunchiul pacientuluiţ



- Sp la i, limpezi i şi usca i regiuneaă ţ ţ ţ
- Masa i spatele pacientului cu alcool mentolat; observa i proeminen ele osoase şiţ ţ ţ  
verifica i starea pielii în punctele de sprijinţ
- Aplica i pudra de talc într-un strat foarte sub ireţ ţ
- Acoperi i spatele pacientuluiţ
- Sp la i regiunea anal  dinspre fa  spre spate, astfel încât s  evita iă ţ ă ţă ă ţ  
contaminarea regiunii perineale; limpezi i şi usca i foarte bine regiuneaţ ţ
- Observa i atent starea pielii în zonele predispuse apari iei escarelorţ ţ
MEMBRELE INFERIOARE
- Înlocui i apa, m nuşa de baie şi prosopul cu altele curateţ ă
- Întinde i muşamaua şi aleza sub jum tatea inferioar  a pacientuluiţ ă ă
- Readuce i pacientul în decubit dorsal,ţ
- Insista i la nivelul genunchiului, plicii poplitee, în regiunea tendonului luiţ  
Ahile şi a calcaneului
- Sp la i cu ap  şi supun prin mişc ri blânde dinspre glezn  spre şold pentru aă ţ ă ă ă  
stimulacircula ia venoas ;ţ ă
ATEN IE!  NU SE MASEAZ !Ţ Ă
- Dup  fiecare s punire limpezi i bine cu ap  şi usca i cu prosopulă ă ţ ă ţ
- Observa i atent starea pielii în zonele predispuse apari ie escarelorţ ţ
- Sp la i picioarele prin introducerea lor într-un bazin cu ap , aşezat pe pat;ă ţ ă  
proteja i patul cu muşamaua, aceast  metod  uşureaz  cur irea şi t iereaţ ă ă ă ăţ ă  
unghiilor!
- Pudra i într-un strat foarte sub ire plicile naturaleţ ţ
- Taia i unghiileţ
- Acoperi i pacientul cu cearşaful şi flanelaţ
ORGANELE GENITALE ŞI REGIUNEA PERIANALĂ
Încheie toaleta la pat a pacientului; dac  starea generala a pacientului îiă  
permite, acesta se poate sp la singur, în timp ce asistenta va controla dac  s-aă ă  
efectuat corect
- Înlocui i apa, m nuşa de baia şi prosopul cu altele curateţ ă
- Îmbr ca i m nuşa de unic  folosină ţ ă ă ţă
- Aşeza i bolnavul în pozi ie ginecologicţ ţ ă
- Izola i patul cu muşama şi aleza pe care le introduce i sub regiunea sacratţ ţ ă
- Introduce i plosca sub pacientţ
- Îmbr ca i m nuşa de baie peste m nuşa de cauciucă ţ ă ă
- Sp la i regiunea genital  dinspre anterior spre posterior, evitând regiuneaă ţ ă  
anal ; folosi i s pun neutru (neiritant pentru piele şi mucoase)ă ţ ă
- Limpezi i cu ap  curat  foarte atent pentru îndep rtarea s punului; se poateţ ă ă ă ă  
face cu ajutorul
unui jet de ap  turnat dintr-o cană ă
- Pute i folosi tampoane şi o pens  porttampon, având grij  s  cur a i toateţ ă ă ă ăţ ţ  
pliurile şi s  schimba i des tampoanele pentru a nu transporta germeni dinspreă ţ  
regiunea anal  spre cea genitală ă
- Îndep rta i bazinetul de sub pacient şi şterge i foarte bine organele genitaleă ţ ţ  
şi regiunea din jur folosind al treilea prosop
ÎN TIMPUL PROCEDURII EXAMINA I TEGUMENTELE ŞI OBSERVA I EVENTUALE MODIFIC RIŢ Ţ Ă  
(ROŞEA / IRITA IE)ŢĂ Ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Fric iona i cu alcool mentolat, în special regiunile predispuse la escare,ţ ţ  
pentru activarea circula iei sanguineţ
- Schimba i lenjeria de corp şi pat şi întinde i bine p tura pentru a nu jenaţ ţ ă  
pacientul
- Acoperi i pacientul şi asigura i-v  c  este într-o pozi ie de confort fizic şiţ ţ ă ă ţ  
psihc
- Supraveghea i func iile vitaleţ ţ
- Dac  pacientul este purt tor de sonde asigura i-v  c  sunt permeabile şi bineă ă ţ ă ă  
pozi ionateţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ



- Strânge i materialele folosite şi lenjeria murdar  în recipiente specialeţ ă
- Cur a i materialele în vederea dezinfec iei şi depozit riiăţ ţ ţ ă
- Îndep rta i m nuşile şi sp la i-v  mâinileă ţ ă ă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota iţ
- Data şi ora efectu rii, numele persoanei care acorda îngrijireaă
- Orice fel de modific ri ale aspectului pielii şi informa i mediculă ţ
- M surile de prevenire ale escareloră
- Nivelul de participare al pacientului la efectuarea toaletei
- Eventualele modific ri ale func iilor vitaleă ţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate dorite
- Observa i reac ia pacientului la efectuarea toaleteiţ ţ
- Starea de mul umire şi de confort a pacientului r spl teşte pe deplin muncaţ ă ă  
dumneavoastră
- Pacientul nu prezint  modific ri ale tegumentelor ă ă
Rezultate nedorite / ce face i?ţ
- Pacientul acuz  dureri în timpul manevreloră

- Lucra i blând, cu mişc ri lente şi comunica i permanent cu pacientulţ ă ţ
- Rezerva i-v  suficient timp pentru a nu apela la manevre gr bite/brutaleţ ă ă
- Consulta i medicul dac  poate fi administrat un calmantţ ă

- Pacientul prezint  eritem la nivelul punctelor de sprijin fiind predispus laă  
escare

- Stabili i m suri concrete de prevenire şi combatere;  a escarelor (masaj,ţ ă  
schimbarea pozi iei, pudrarea cu talc, etc.)ţ

- Comunica i informa iile semnificative colegelor care asigur  continuitateaţ ţ ă  
îngrijirilor
- Pacientul prezint  iritare la nivelul pliciloră

- Evita i transpira ia şi umezealaţ ţ
- Aplica i unguente recomandate de medicţ

FIŞA Nr. 2.6.2.
ÎNGRIJIREA OCHILOR

OBEECTIVELE PROCEDURII
- Prevenirea infec iilor oculare şi îndepnrtarea secre iilorţ ţ
- Men inerea ochiului umezit (corneea expusa la pacien ii comatoşi sau paraliza i)ţ ţ ţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Solu ie de ser fiziologic, solu ie acid boricţ ţ
- Solu ie de Vit. A şi picuratorţ
- Lacrimi artificiale sau unguent oftalmic, prescris de medic
- Tampoane de tifon / comprese sterile
- Pansament steril şi band  adeziv  nealergică ă ă
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
PREG TIREA  PACIENTULUIĂ
a) PSIHICĂ
- Informa i pacientul şi explica i necesitatea dac  acesta este colaborantţ ţ ă
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZICĂ
- Aşeza i pacientul în decubit cu capul uşor întors spre ochiul care va fi sp latţ ă  
primul
- Efectua i îngrijirea în cadrul toaletei zilnice sau independentţ
EFECTUAREA PROCEDURII
- Sp la i-v  mâinile şi îmbr ca i m nuşileă ţ ă ă ţ ă
- Îndeparta i secre iile sau crustele aderente de gene/pleoape prin ştergereţ ţ  
uşoar  de la comisura extern  spre cea intern  folosind un tampon steril îmbibată ă ă  
în ser fiziologic



- Folosi i un nou tampon steril pentru fiecare ştergere pân  când ochiul esteţ ă  
curat
- Repeta i procedura şi pentru celalalt ochi înclinând uşor capulţ
- Instila i lacrimi artificiale sau unguent oftalmic la indica ia mediculuiţ ţ
- Ruga i pacientul s  închid  ochii şi apoi aplica i solu ie de Vit. A pe pleoape,ţ ă ă ţ ţ  
protejând astfel
pielea fragilă
- Pentru a men ine ochii umezi i, aplica i un pansament steril îmbibat în serţ ţ ţ  
fiziologic şi fixa iiţ
cu band  adeziv ; pansamentul se va schimba frecventă ă
În cazul pacientului comatos se urmeaz  aceiaşi paşi descrişi mai sus, nursa fiindă  
cea care va deschide pleoapa pacientului, folosind câte o compres  steril  pentruă ă  
fiecare pleoapă
- Instila i în sacul conjunctival câte o pic tur  de vit.A de 2ori/ziţ ă ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Schimba i frecvent pansamentulţ
- Repeta i îngrijirea conform orarului stabilit de medicţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i materialele folosite în recipiente speciale, mai ales dac  secre iileţ ă ţ  
sunt purulente
- Îndep rta i m nuşileă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i în fişa/planul de îngrijiri:ţ
- Data, ora, solu iile medicamentoase folositeţ
- Aspectul secre iilor, dac  s-au recoltat probe pentru examenul de laboratorţ ă
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate aşteptate
- Procedura s-a desf şurat f r  incidente ă ă ă
- Corneea este umedă
Rezultate nedorite / Ce face iţ
- Pacientul este agitat, exist  risc de lezare a corneei ă

- Linişti i pacientul şi solicita i ajutor ţ ţ
- Nu v  apropia i prea mult de ochiul pacientuluiă ţ

- Pacientul prezint  crusteă
- Aplica i comprese umezite, c ldu e şi îndep rta i apoi cu blânde eţ ă ţ ă ţ ţ

FIŞA Nr.2.6.3.
ÎNGRIJIREA MUCOASEI NAZALE

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Men inerea permeabilit ii c ilor respiratorii superioare şi prevenireaţ ăţ ă  
apari iei leziunilor la pacien ii cu sonda nazofaringian  sau nazogastricţ ţ ă ă
- Îndep rtarea secre iilor şi crusteloră ţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medicală ă
- Tampoane sterile montate pe be işoareţ
- Solu ie steril  de ser fiziologicţ ă
- Solu ie de ap  oxigenat  diluatţ ă ă ă
- Tavi  renalţă ă
- Manual de unic  folosină ţă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHICĂ
- Informa i pacientul şi ruga i-l s  nu se mişteţ ţ ă
- Explica i-i pacientului colaborant cum poate participa la executarea proceduriiţ
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZICĂ



- Aşeza i pacientul în decubit dorsalţ
- Ruga i-l s -şi întoarc  uşor capul într-o parteţ ă ă
EFECTUAREA PROCEDURII
- Sp l i-v  mâinile şi îmbr ca i m nuşileă ăţ ă ă ţ ă
- Cur a i fiecare fos  nazal  cu câte un tampon steril îmbibat în ser fiziologicăţ ţ ă ă
Dac  pacientul prezint  sonda nazofaringian  sau nazogastric :ă ă ă ă
• dezlipi i romplastul cu care este fixat  sondaţ ă
• retrage i sonda cca 5-6cmţ
• cur a i tubul cu un tampon de urmele de romplastăţ ţ
• îndep rta i crustele de pe mucoasa nazal  cu un tampon umezit în H2O2;ă ţ ă  
reintroduce i sonda gastric ; sonda pentru oxigenoterapie se poate reintroduce înţ ă  
cealalt  fos  nazală ă ă
• fixa i sondaţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Controla i func ionalitatea sondelor dup  cur area mucoasei nazaleţ ţ ă ăţ
- Supraveghea i respira ia pacientuluiţ ţ
- Observa i aspectul mucoaseiţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Strânge i materialul folosit în recipiente speciale ţ
- Îndep rta i mânuşileă ţ
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data şi ora, observa iile f cuteţ ă
- Ora reintroducerii sondei
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate aşteptate
- Procedura s-a desf şurat f r  incidenteă ă ă
- C ile respiratorii sunt libere, respira ia se face normală ţ
- Nu sunt leziuni pe mucoasă
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Mucoasa nazal  sângerează ă

- Informati medicul pentru a stabili conduita 
- Ac iona i conform prescrip ieiţ ţ ţ

FIŞA Nr. 2.6.4.
ÎNGRIJIREA URECHILOR
 
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Men inerea st rii de cur enie a pavilionului urechii şi a conductului auditivţ ă ăţ  
extern
- Îndep rtarea depozitelor naturale (cerumen) sau a celor patologiceă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tava medicală
- Tampoane montate pe be isoareţ
- Tavi a renalţ ă
- Ap  şi s pună ă
- M nuşa de baieă
- Prosop
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHICĂ
- Informa i pacientul şi explica i necesitatea proceduriiţ ţ
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZICĂ
- Aşeza i pacientul în decubit dorsal şi ruga i-l s -şi întoarc  uşor capul într-oţ ţ ă ă  
parte
EFECTUAREA PROCEDURII



- Cur a i conductul auditiv extern cu un tampon uscat executând cu blânde eăţ ţ ţ  
mişc ri de rota ie - Cur a i fiecare ureche cu un tampon separată ţ ăţ ţ
- Sp la i pavilionul urechii cu m nuşa de bumbac cu s pun şi insista i înă ţ ă ă ţ  
şan urile pavilionului şi regiunea, retroauricularaţ
- Observa i eventuale irita ii retroauriculare sau leziunile produse prinţ ţ  
compresiune la bolnavii imobiliza iţ
- Limpezi i şi usca i bine cu prosopul, conductul şi pavilionul urechiiţ ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Introduce i un tampon de vat  absorbant în conductul auditiv externţ ă
- Asigura i confortul pacientuluiţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Strânge i materialul folosit în recipiente specialeţ
- Îndep rta i-v  m nuşile şi sp la i-v  mâinileă ţ ă ă ă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data şi ora, observa iile f cuteţ ă
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate aşteptate
- Pacientul nu acuz  discomfort ă
Rezultate nedorite / Ce face iţ
- Pacientul acuz  dureriă
- Pacientul prezint  secre ii oticeă ţ

- anun a i medicul pentru a solicita un consult de specialitate dac  esteţ ţ ă  
cazul

FIŞA Nr.2.6.5.
ÎNGRIJIREA CAVIT II BUCALEĂŢ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Îndep rtarea pl cii bacterieneă ă
- Evaluarea st rii de s n tate orală ă ă ă
- Reducerea posibilit ilor de infec ieăţ ţ
- Îndep rtarea gustului şi mirosului nepl cut al cavit ii bucaleă ă ăţ
- S  promoveze confortul pacientului şi educarea acestuia când este posibilă

A. LA BOLNAVUL CONŞTIENT
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Periu a personalţ ă
- Pasta de din i cu fluorţ
- Pahar cu apa
- Tavi a renal  (recipient) pentru apa folositţ ă ă
- A a dentarţ ă
- Şervetele de hârtie, prosop, muşama
- Apa de gur , dac  e solicitată ă ă
- Tava pentru materiale
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHICĂ
- Informa i pacientul şi explica i necesitatea men inerii igienei cavit ii bucaleţ ţ ţ ăţ
- Aprecia i resursele fizice ale pacientului pentru a stabili modul de participareţ  
a acestuia, capacitatea de autonomie, starea mintala
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZICĂ
- Aşeza i pacientul în pozi ia adecvata:ţ ţ
a) Şezând şi pune i un prosop în jurul gâtului, dac  starea permite ţ ă
b) Decubit lateral cu capul uşor ridicat şi sprijinit pe o pern  protejat  cuă ă  
prosop
EFECTUAREA PROCEDURII



- Aduce i materialele preg tite lâng  bolnavţ ă ă
- Ajuta i pacientul s  se aşeze în pozi ie adecvat  st rii saleţ ă ţ ă ă
- Servi i pacientului periu a cu pasta şi paharul cu apţ ţ ă
- Sus ine i t vi a renal  sub b rbia pacientului sau în aproprierea fe ei acestuiaţ ţ ă ţ ă ă ţ  
aşezat  pe perna acoperit  cu muşama şi prosopă ă
- Sf tui i pacientul s  perie din ii timp de 2-3 minute în sens vertical, peă ţ ă ţ  
ambele fe e pentru îndep rtarea depozitelor sau resturilor de alimenteţ ă
- Invita i pacientul s -şi cl teasc  gura cu mult  ap  şi la sfârşit cu ap  deţ ă ă ă ă ă ă  
gur  dac  doreşteă ă
- Oferi i pacientului aşezat în decubit o can  cu cioc sau cu un tub de suctiune.ţ ă

B. LA BOLNAVUL INCONŞTIENT
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Periu a personalaţ
- Pasta de din i cu fluorţ
- Prosop
- Tampoane pe porttampon
- Deschiz tor de gură ă
- Comprese de tifon sterile
- Apa boricat , glicerin  boraxat  2%, glicerin  boraxat  cu stamicină ă ă ă ă
- Spatul  linguală ă
- Tavi  renalţă ă
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- Vaselin  pentru buzeă
- Sering  pentru aspirarea lichiduluiă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
- Lua i în considerare diagnosticul, tratamentul, dietaţ
- Observa i starea pacientului şi aprecia i nevoia de îngrijire, starea deţ ţ  
hidratare, aspectul buzelor
- Pacientul fiind necolaborant, îngrijirea se realizeaz  de c tre nursă ă ă
FIZICĂ
- Aşeza i pacientul în decubit lateral, cu toracele uşor ridicat; dac  nu esteţ ă  
posibil întoarce- i capul într-o parteţ
EFECTUAREA PROCEDURII
- Sp la i mâinile şi îmbr ca i m nuşiă ţ ă ţ ă
- Aduce i materialele lâng  pacientţ ă
- Proteja i perna cu un prosop şi aşeza i al turi tavi a renal  şi o seringaţ ţ ă ţ ă  
pentru aspira ieţ
- Îndep rta i maxilarele cu ajutorul unui deschiz tor de gur  şi fixa i întreă ţ ă ă ţ  
molarii din spate pentru a men ine gura deschisţ ă
- Peria i suprafa a extern  a din ilor folosind o cantitate mic  de past  şi apţ ţ ă ţ ă ă ă
- Aspira i cu seringa lichidul pentru a nu ajunge în c ile respiratoriiţ ă
- Renun a i la past  şi periu  dac  exist  riscul de aspirare în c ileţ ţ ă ţă ă ă ă  
respiratorii
- Folosi i o spatul  lingual  şi tampoane pentru a îndep rta obrajii şi buzele şiţ ă ă ă  
pentru a cur i mucoasa bucalăţ ă
- Cur a i suprafa a intern  a din ilor şi limba, bolta palatin  folosind tampoaneăţ ţ ţ ă ţ ă  
cu glicerin  boraxată ă
- Observa i mucoasa oral , starea gingiilor şi din ilor, limbaţ ă ţ
- Stabili i îngrijirile ulterioare în func ie de constatareţ ţ
- Unge i buzele cu vaselinţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Asigura i pacientului o pozi ie adecvat  în raport cu starea sa generalţ ţ ă ă
- Asigura i hidratare corespunz toare pentru a preveni uscarea buzelor şi mucoaseiţ ă  
bucale
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i materialele folosite colectând în containere speciale pe cele cuă ţ  
poten ial de infec ieţ ţ



- Plasa i obiectele bolnavului în noptierţ ă
- Îndep rta i m nuşileă ţ ă
- Sp la i mâinile.ă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i în fişa/planul de îngrijiri:ţ
- Data, ora, solu iile folositeţ
- Aspectul mucoasei, existen a eventualelor leziuni, sângerarea gingiilor,ţ  
mirosul, depozite
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate aşteptate
- Pacientul nu prezint  leziuni la nivelul mucoasei bucaleă
- Nu sunt semne de apari ia candidozei bucale ţ
Rezultate nedorite/ce faceti?
- Aspirarea lichidului în caile respiratorii 

- anun a i medicul.ţ ţ
- Lezarea mucoasei bucale şi din ilor cu deschiz torul sau porttamponulţ ă

- Lucra i cu aten ie, solicita i ajutor la nevoieţ ţ ţ

FIŞA Nr. 2.6.6.
ÎNGRIJIREA PROTEZELOR DENTARE

OBIECTIVUL PROCEDURII
- Men inerea igienei protezei şi a cavit ii oraleţ ăţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Pahar mat 
- Periuţă
- Pasta de din iţ
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
EFECTUAREA PROCEDURII
Ruga i pacientul conştient s -şi scoat  proteza, s  o cure e şi noaptea s  o punţ ă ă ă ţ ă ă 
într-un pahar propriu netransparent
Asigura i intimitatea acestuia dac  se jeneaz  s -şi scoat  proteza în prezen aţ ă ă ă ă ţ  
altor persoane 
În cazul bolnavului inconştient:
• Îmbr ca i m nuşi de unic  folosină ţ ă ă ţă
• Prinde i proteza cu o bucat  de tifon şi îndep rta i-o cu blânde eţ ă ă ţ ţ
• Sp la i proteza cu past  şi periuă ţ ă ţă
• P stra i proteza într-un pahar special, mată ţ
• Reda i pacientului proteza când îşi recap t  starea de conştien  - cl ti iţ ă ă ţă ă ţ  
proteza înainte de a o reda

FIŞA Nr. 2.6.7.
ÎNGRIJIREA UNGHIILOR

OBIECTIVELE PROCEDURII
Se face în cadrul b ii pe regiuni sau separat, dup  caz pentru: ă ă
- Îndep rtarea depozitului subunghială
- Evitarea leziunilor prin grataj la pacien i, cu pruritţ
- Ob inerea unei aparen e îngrijite a pacientuluiţ ţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Ap  şi s pun, bazin (lighean)ă ă
- Periu  de unghiiţă
- Forfecu  şi pil  de unghiiţă ă
- Prosop, aleză
- M nuşi de unica folosin aă ţ
PREG TIREA PACIENTULUIĂ



a)PSIHICĂ
- Informa i pacientul asupra necesit ii proceduriiţ ăţ
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZICĂ
- Aşeza i pacientul în pozi ie de decubit dorsal cât mai comodţ ţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Sp la i-v  mâinile şi îmbr ca i m nuşileă ţ ă ă ţ ă
- Introduce i mâna/piciorul pacientului în bazinul cu ap  calda şi s pun pentruţ ă ă  
cca 5 minute - - Aşeza i apoi mâna/ piciorul pe un prosop, timp în careţ  
introduce i în bazin cealalt  mân  , respectiv piciorţ ă ă
- T ia i cu mare aten ie unghiile, la nivelul degetului, apoi pili i-le;ă ţ ţ ţ  
fragmentele t iate strânge i-le pe o bucat  de pânz  (alez ) sau un prosop ă ţ ă ă ă
EVITA I LEZAREA ESUTURILOR ADIACENTE. Ţ Ţ
RISC DE INFEC II - PANARI II LA DIABETICI.Ţ Ţ

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Strânge i apoi materialul folositţ
- Îndep rta i-v  m nuşile şi sp la i-v  mâinileă ţ ă ă ă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII      
Nota i:ţ
- Data, ora, observa iile f cuteţ ă
- Observa ii privind culoarea, eventualele stria iuni, îngroş ri, modific ri deţ ţ ă ă  
formă
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate aşteptate
- Pacientul exprim  stare de confortă

FIŞA Nr. 2.6.8.
ÎNGRIJIREA P RULUIĂ

FIŞA Nr. 2.6.8
A.  ÎNGRIJIREA ZILNIC  A P RULUI PRIN PIEPT NAREĂ Ă Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Men inerea igienei p rului şi a st rii de bine a pacientuluiţ ă ă
- Men inerea unui aspect fizic pl cut şi p strarea demnit iiţ ă ă ăţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Pieptene şi perie personale
- Clame, panglici
- Un prosop sau o aleză
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i pacientului/pacientei necesitatea men inerii igienei p ruluiţ ţ ă
- Evalua i resursele pacientului/pacientei pentru a stabili dac  îşi poateţ ă  
piept na singur/singur  p rul sau are nevoie de ajutoră ă ă
b) FIZIC :Ă
- Aşeza i pacientul/pacienta într-o pozi ie în care-i permite starea generalţ ţ ă 
(şezând sau decubit lateral)
- Acoperi i umerii sau perna cu un prosop, o bucat  de pânz , în func ie deţ ă ă ţ  
pozi ia pacientului/pacientei        ţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Servi i pacientul/pacienta cu materialele necesare şi ajutati-i s  se piepteneţ ă  
singuri
- Aşeza i pacientul/pacienta într-o pozi ie confortabilţ ţ ă
- Acoperi i umerii sau perna pacientului/pacientei cu un prosop sau alezţ ă
- Îmbr ca i m nuşi daca pacientul prezint  leziuni la nivelul scalpuluiă ţ ă ă
- Piept na i şi peria i p rul scurt, pe rând pe fiecare parte ă ţ ţ ă



- Împ r i i p rul lung sau buclat în suvi e şi piept na i dinspre cap t spreă ţ ţ ă ţ ă ţ ă  
r d cina firului de p ră ă ă
- Împleti i p rul lung având grij  s  nu jeneze pacientul/pacienta când st  înţ ă ă ă ă  
decubit
- Observa i eventualele leziuni ale scalpului cât şi aspectul p rului  ţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie confortabil  (dac  este cazul)ţ ţ ă ă
- Reaşeza i parulţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i materialele folosite şi eventualele fire de p r c zuteă ţ ă ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Nota i în planul de îngrijire eventuale leziuni ţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate:
- Pacientul exprim  stare de confortă
- Nu prezint  leziuni sau parazi i ă ţ
Rezultate nedorite / Ce face iţ
- Pacientul prezint  parazi i ă ţ

- efectua i deparazitareaţ
- Pacientul are urme de sânge sau alte substan eţ
* nu t ia i p rul decât dac  este absolut necesar; ob ine i consim mântulă ţ ă ă ţ ţ ţă

FIŞA Nr. 2.6.8.
B.  ÎNGRIJIREA ZILNICA A P RULUI PRIN SP LAREĂ Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Men inerea igienei p rului şi a st rii de bine a pacientului ţ ă ă
- Îndep rtarea excesului de sebumă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Lighean
- G leat  pentru colectarea apei folositeă ă
- Vas cu ap  cald , termometru de baieă ă
- S pun lichid/şamponă
- Muşama şi aleză
- Prosoape
- Usc tor de p ră ă
- Perie, piept neă
- Paravan
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i pacientul/pacienta şi stabili i de comun acord ora sp l riiţ ţ ă ă
- Evalua i resursele pacientului/pacientei pentru a putea aprecia contribu iaţ ţ  
acestuia. Ob ine i consim mântul.ţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i pozi ia în func ie de starea general :ţ ţ ţ ă
1) şezând, pe scaun cu spatele sau cu fa a spre lavoar (sau în picioare aplecatţ  
deasupra lavoarului
2) şezând pe un scaun cu sp tar al turi de care se aşeaz  al 2-lea scaun pe careă ă ă  
se pune ligheanul
3) decubit dorsal cu toracele uşor ridicat şi cu salteaua îndoit  sub toraceă  
l sând somiera liber  spre cap tul patuluiă ă ă
4) decubit dorsal, orientat oblic, cu capul spre marginea patului
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Asigura i-v  c  temperatura din salon este de peste 20°C, geamurile şi uşa suntţ ă ă  
închise



- Asigura i intimitatea izolând patul cu un paravanţ
- Sp la i mâinile şi îmbr ca i m nuşileă ţ ă ţ ă
- Proceda i în continuare în func ie de pozi ia aleas  şi starea pacientuluiţ ţ ţ ă
Cu pacientul în pozi ie şezândţ
- Aşeza i pacientul pe un scaun sau în fa a lavoaruluiţ ţ
Cu pacientul în pozi ie de decubitţ
- Rula i salteaua şi acoperi i cu muşama şi alez  pe care se sprijin  spatele şiţ ţ ă ă  
capul pacientului / pacientei.
- Aşeza i ligheanul pe partea de somier  r mas  liber  şi introduce i cap tulţ ă ă ă ă ţ ă  
liber al muşamalei f cut sul în g leata pentru a permite scurgerea apeiă ă
- Aşeza i pacientul/pacienta oblic pe pat cu capul spre margine. Introduce i subţ ţ  
capul şi umerii      pacientului/pacientei muşamaua şi aleza. Aşeza i g leataţ ă  
pentru colectarea apei murdare în vecin tatea patului şi introduce i cap tul liberă ţ ă  
al muşamalei f cut sulă
- Sus ine i cu o mân  (dac  este cazul) capul pacientului, iar cu cealalt  umezi iţ ţ ă ă ă ţ  
şi şampona i p rul. Apela i la ajutorul altei persoane (dac  este necesar)ţ ă ţ ă
- Masa i uşor pielea capului cu vârful degetelor şi sp la i de 2-3 oriţ ă ţ
- Limpezi i cu mult  apţ ă ă
- Acoperi i p rul cu un prosop cald şi şterge i bineţ ă ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajuta i pacientul/pacienta s  se aşeze în patţ ă
- Verifica i dac  este cazul func iile vitaleţ ă ţ
- Evita i curen ii de aerţ ţ
- Acoperi i capul pacientului/pacientei dac  este necesar sau solicitţ ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i apa murdar  şi materialele folositeă ţ ă
- Cur a i şi dezinfecta i materialele folosite, aseza i-le la locul de p strareăţ ţ ţ ţ ă
- Îndep rta i m nuşile şi sp la i mâinileă ţ ă ă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Nota i în planul de îngrijire data, observa iile f cuteţ ţ ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate
- Pacientul exprim  stare de confortă
- Nu prezint  leziuni ale scalpuluiă
Rezultate nedorite / Ce face i?ţ
- Pacientul prezint  leziuni ale scalpului:ă

- informa i medicul, eventual se va consulta un dermatologţ

FIŞA Nr.2.7.
SCHIMBAREA POZI IEI PACIENTULUI IMOBILIZAT, ADINAMICŢ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Prevenirea complica iilor (escare, tromboze, încetinirea tranzitului)ţ
- Promovarea st rii de confortă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Perne
- P tura f cut  sul, suluri din materiale textileă ă ă
- Sprijinitor pentru picioare sau sac de nisip
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
- Informa i pacientul asupra necesit ii schimb rii pozi ieiţ ăţ ă ţ
- Explica i pacientului importan a schimb rii pozi iei la anumite intervale deţ ţ ă ţ  
timp
EFECTUAREA PROCEDURII:
Particip  1 sau 2 persoane, una având rol de coordonatoră

A.



1. Schimbarea pozi iei din decubit dorsal în decubit lateralţ
- Identifica i pacientul şi evalua i resursele acestuiaţ ţ
- Aduce i materialele auxiliare lânga patţ
- Aseza i-v  de partea patului spre care întoarce i pacientulţ ă ţ
- Ridica i p tura şi plia i-o spre partea opusţ ă ţ ă
- Prinde i cu mâna dinspre cap um rul pacientului, ridica i-l cu blânde e şiţ ă ţ ţ  
introduce i p tura sub spate (sau un sul) pentru a-l sprijini ţ ă
- Sus ine i toracele pacientului pentru a-i asigura stabilitate şi cu mâna dinspreţ ţ  
picioare rota i bazinul şi membrele inferioareţ
- Sprijini i spatele pacientului cu un sul de cearşafţ
- Flecta i membrul inferior de deasupra şi introduce i sub el o pernaţ ţ
- Acoperi i pacientul cu p tura şi anunta i-l când va fi o nou  schimbareţ ă ţ ă
2. Schimbarea pozi iei din decubit lateral în decubit dorsalţ
- Aşeza i-v  de partea patului spre care este orientat spatele pacientului şiţ ă  
ruga i o persoan  s  v  ajuteţ ă ă ă
- Prinde i pacientul de sub axil  şi sprijini i-i capul pe antebraţ ă ţ ţ
- Ruga i ajutorul s  introduc  o mân  sub bazinul pacientului ,ţ ă ă ă
- Sincroniza i-v  mişc rile şi executa i o mişcare de rota ie aducând pacientul înţ ă ă ţ ţ  
decubit dorsal
- Introduce i sub regiunea lombar  şi sub genunchi pernu e sub iri sau materialeţ ă ţ ţ  
textile împ turite pentru a respecta curbura fiziologic  a coloanei şi pentru aă ă  
evita hiperextensia membrelor
- Întinde i lenjeria de corp şi de patţ
- Acoperi i pacientulţ
- Anun a i ora urm toarei schimb riţ ţ ă ă

B.
1. Schimbarea pozi iei din decubit dorsal în pozi ie şezândţ ţ
a) de c tre o singur  persoană ă ă
- Îndoi i/plia i p tura şi dezveli i pacientul pân  la mijlocţ ţ ă ţ ă
- Aseza i-v  fa  în fa  cu pacientul, rugându-l s  întoarc  pu in capul într-oţ ă ţă ţă ă ă ţ  
parte
- Prinde i cu o mân  regiunea axilarţ ă ă
- Îmbr işa i cu cealalt  mân  spatele pacientului spijinindu-i capul pe antebraăţ ţ ă ă ţ
- Ruga i pacientul care are resurse fizice s  v  prind  de umeri, s -şi flectezeţ ă ă ă ă  
genunchii şi s  se sprijine pe t lpiă ă
- Comanda i mişcarea de ridicare folosind un cuvânt de îndemn (de. Ex. "sus")ţ
- Ajuta i pacientul s  se ridice în timp ce se sprijin  şi deplasa i-l uşor spreţ ă ă ţ  
capul patului
- Sprijini i spatele cu perna sau cu rezem torul mobil al patuluiţ ă
- Asigura i men inerea pozi iei introducând un sul sub genunchi şi punând la t lpiţ ţ ţ ă  
un sprijinitor sau un sac de nisip
b) de catre dou  persoaneă
- Aseza i-v  de o parte şi de alta a patuluiţ ă
- Încrucişa i antebra ele pe spatele pacientuluiţ ţ
- Introduce i cealalt  mân  în axilţ ă ă ă
- Comanda i mişcarea de ridicare şi executa i-o în acelaşi timpţ ţ
- Fixa i pozi ia cu perne sau cu rezem torul mobilţ ţ ă
2. Reaşezarea pacientului în decubit dorsal din pozi ia şezândţ
- Îndep rta i pernele şi sulurileă ţ
- Prinde i pacientul ca şi în cazul ridic riiţ ă
- Lasa i uşor pe spateţ
- Reaşeza i patul, întinde i lenjeriaţ ţ
- Fixa i sulurile sub regiunea lombar  şi genunchi ţ ă
C. Readucerea pacien ilor aluneca i din pozi ie semişezând sau şezândţ ţ ţ
- Ruga i pacientul s  întoarc  fa a spre partea opusţ ă ă ţ ă
- Ruga i-l s  se sprijine pe t lpi şi s  se ridice pu in la comandţ ă ă ă ţ ă
- Introduce i mâna sub axile şi conduce i mişcarea de ridicare ajutând pacientulţ ţ  



s  se deplaseze uşor spre cap tul patuluiă ă
a) daca ave i un ajutorţ
- Aşeza i-v  de o parte şi de alta a patuluiţ ă
- Prinde i cu o mân  din axil  sau încrucisa i antebra ele pe spatele pacientuluiţ ă ă ţ ţ
- Introduce i cealalt  mân  sub regiunea fesier  a pacientului şi ac iona iţ ă ă ă ţ ţ  
sincron la comand  ridicând pacientul pân  la nivelul dorită ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Asigura i-v  c  pacientul este relaxat, se simte bine.ţ ă ă
- Verifica i lenjeria şi materialele auxiliare folosite s  nu jeneze pacientulţ ă
- Vizita i pacientul între dou  schimb ri pentru a vedea dac  acuz  durereţ ă ă ă ă
- M sura i dac  este cazul: pulsul; TA; respira iaă ţ ă ţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i materialele inutileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i orarul schimb rii pozi iei şi comportamentul pacientului în timpulţ ă ţ  
procedurii
- Nota i aspectul tegumentelor la nivelul punctelor de sprijinţ
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultatul aşteptat
- Pacientul exprim  stare de bine, nu sunt modific ri tegumentare în punctele deă ă  
presiune şi al valorilor func iilor vitaleţ
Rezultat neaşteptat / Ce face iţ
- Pacientul acuz  manevre brutale care-i provoac  dureriă ă

- Comunica i cu pacientul pentru a culege mai multe informa ii despre stareaţ ţ  
sa şi ac iona i cu mai mult  blande eţ ţ ă ţ
- La nivelul punctelor de sprijin apar semne de compresiune

- Aplica i şi alte m suri de prevenire a escarelorţ ă

FIŞA Nr. 2.8.
MOBILIZAREA PACIENTULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Prevenirea complica iilorţ
- Stimularea tonusului fizic şi psihic
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Cadru mobil
- Ag toriăţă
- Baston
- Cârje
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Anun a i pacientul şi descrie i mişc rile care se vor faceţ ţ ţ ă
- Explica i pacientului importan a mobiliz rii precoceţ ţ ă
- Evalua i resursele fizice ale pacientuluiţ
b) FIZIC :Ă
- Ajuta i pacientul s  se îmbrace corespunz torţ ă ă
- M sura i pulsulă ţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
• Consulta i medicul privind tipul de mobilizare şi durataţ
1. Mobilizarea pasivă
- Face i mişc ri de flexie şi rota ie ale capuluiţ ă ţ
- Continua i s  face i exerci ii ale membrelor superioare şi inferioare prinţ ă ţ ţ  
mişc ri de flexie, extensie, abduc ic, adduc ie, supina ie şi prona ie -ă ţ ţ ţ ţ  
mobiliza i toate articula iile cu blânde eţ ţ ţ
- Comunica i cu pacientul pentru a afla dac  are dureri şi observa i faciesulţ ă ţ
- Masa i membrele în sensul circula iei de întoarcereţ ţ
- Controla i pulsulţ



2. Ridicarea în pozi ie şezândţ
a) În pat
- Ajuta i pasiv pacientul s  se ridice şi sprijini i-l cu perne sau folosi iţ ă ţ ţ  
rezem torul mobilă
- Monta i deasupra patului o ag toare mobil  şi stimula i pacientul s  seţ ăţă ă ţ ă  
ridice, sprijinindu-l cu perne dac  este necesară
b) La marginea patului
• Executarea de c tre o singur  persoană ă ă
- Introduce i o mân  sub regiunea omopla ilor, iar cealalt  sub regiunea popliteeţ ă ţ ă
- Dac  este cazul ruga i pacientul s  se prind  de gâtul dumneavoastră ţ ă ă ă
- Roti i picioarele pacientului într-un unghi de 90° şi l sa i-le s  atârne uşorţ ă ţ ă  
la marginea patului
- Observa i faciesul pacientuluiţ
• Executarea de c tre 2 persoaneă
- Aşeza i-v  spre capul pacientului şi introduce i mâinile sub omopla iţ ă ţ ţ
- Ruga i ajutorul s  introduc  mâinile sub regiunea popliteeţ ă ă
- Sincroniza i mişc rile şi ridica i spatele pacientului rotind picioarele cu 90°ţ ă ţ  
şi aduce i-le la marginea patuluiţ
- Men ine i pacientul în aceast  pozi ie - la început câteva minute, apoi creşte iţ ţ ă ţ ţ  
treptat timpul
- Reaşeza i pacientul pe pat, executând mişc rile în sens inversţ ă
c) Aşezarea pacientului în fotoliu
- Aşeza i pacientul la marginea patuluiţ
- Oferi i pacientului papuciiţ
- Aşeza i fotoliul cu rezem toarea lateral  lipit  de marginea patuluiţ ă ă ă
- Aşeza i-v  în fa a pacientului şi introduce i mâinile sub axile, rugându-l sţ ă ţ ţ ă 
in  capul întors într-o parteţ ă
- Dac  ave i ajutor, aşeza i-v  de o parte şi de alta a pacientuluiă ţ ţ ă
- Prinde i fiecare pacientul pe sub axil  şi ridica i-l în picioareţ ă ţ
- Roti i pacientul cu spatele spre fotoliu şi aşeza i-l cu grij  în fotoliuţ ţ ă
- Acoperi i pacientul cu un pled dac  situa ia o cere (temperatur  mai sc zut  înţ ă ţ ă ă ă  
înc pere)ă
- Reaşeza i pacientul în pat executând mişc rile în sens inversţ ă
d) Ridicarea pacientului în pozi ie ortostaticţ ă
- Repeta i mişc rile de aducere a pacientului în pozi ie şezând, cât mai aproapeţ ă ţ  
de margineapatului
- Aşeza i-v  de o parte a pacientului şi sprijini i-l de sub axileţ ă ţ
- Ridica i pacientul în picioareţ
- Observa i faciesul pacientului şi men ine i-l în ortostatism câteva minuteţ ţ ţ
- Întreba i pacientul dac  se simte bineţ ă
- Aşeza i pacientul pe pat dac  acuz  ame eliţ ă ă ţ
- Reaşeza i pacientul pe pat executând mişc rile în ordine inversţ ă ă
e) Efectuarea primilor paşi
- Întreba i medicul dac  pacientul se poate deplasaţ ă
- Ridica i pacientul mai întâi în pozi ie şezând cât mai aproape de margineaţ ţ  
patului şi apoi în ortostatism
- Sprijini i pacientul de bra  şi apoi ajuta i-l s  fac  primii paşi prin salonţ ţ ţ ă ă
- Creşte i distan a de deplasare în func ie de recomandarea medicalţ ţ ţ ă
- Oferi i pacientului un cadru mobil dac  starea general  îi permite s  seţ ă ă ă  
deplaseze singur
- Supraveghea i pacientul în timpul deplas riiţ ă
- Încuraja i pacientul s  se ridice şi s  se deplaseze pe m sur  ce stareaţ ă ă ă ă  
general  permiteă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Observa i starea pacientului şi m sura i P, R, TA, dac  este cazulţ ă ţ ă
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Întinde i lenjeria pentru a preveni apari ia escarelorţ ţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ



- Aşeza i materialele folosite în locurile de depozitareţ
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Tipul de mobilizare, durata, num rul mobiliz rilor, orarul acestora şiă ă  
comportamentul pacientului
- Informa ii utile legate de recomand rile medicale.ţ ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- pacientul se mobilizeaz  conform programului ă
- nu prezint  complica ii favorizate de imobilizareă ţ
Rezultate nedorite / Ce facem dac :ă
•   Pacientul refuz  mobilizareaă
Cerceta i cauzaţ

- prezint  dureri ă
- se teme de durere 
- este sl bit ă
- prezint  ame eli ă ţ

Încuraja i pacientulţ
- acorda i-i mai mult timpţ
- asigura i-l c  sunte i acolo pentru a-l ajuta ţ ă ţ

Administra i un calmant înainte de mobilizare (la recomandarea medicului)ţ
- ac iona i cu blânde e ţ ţ ţ

Reduce i durata mobiliz riiţ ă
(dac  pacientul se simte sl bit sau are ame eli)ă ă ţ

FIŞA Nr. 2.9.1.
CAPTAREA URINII

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Golirea vezicii urinare la pacientul imobilizat
- M surarea cantit ii de urin  eliminat  ă ăţ ă ă
- Observarea aspectului urinii
- Ob inerea unei mostre de urin  pentru examinareţ ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Paravan
- Plosc  sau urinară
- Hârtie igienică
- Materiale pentru toaleta local  (dac  este cazul)ă ă
- Muşama şi alez  pentru protec ia patuluiă ţ
- Materiale pentru sp larea mâinilor pacientuluiă
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Încuraja i pacientul s -şi inving  jen  şi s  solicite plosca sau urinarul cândţ ă ă ă ă  
are nevoie
- Asigura i pacientul c -i va fi respectat  pudoarea ţ ă ă
b) FIZIC :Ă
- Izola i pacientul cu un paravanţ
- Evalua i resursele pacientului ca s  vede i dac  poate participaţ ă ţ ă
- Aseza i pacientul într-o pozi ie adecvat  care s -i permit  evacuareaţ ţ ă ă ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
1. La pacientul în stare grav , care necesit  ajutoră ă
- Sp la i mâinileă ţ
- Îmbr ca i m nuşi de unic  folosină ţ ă ă ţă
- Ridica i p turaţ ă
- Proteja i patul cu muşama şi alezţ ă



- Dezbr ca i partea inferioara a corpului (daca este cazul)ă ţ
- Înc lzi i plosca sau urinarul prin cl tire cu ap  cald  şi usca i prin ştergereă ţ ă ă ă ţ  
cu hârtie igienică
- Introduce i plosca sub pacient respectând paşii de la captarea materiilor fecaleţ  
sau aşeza i urinarul între coapsele pacientuluiţ
2. La pacien ii de sex masculin, penisul se introduce în urinar sau se orientezaţ  
spre plosca (bazinet)
- L sa i pacientul câteva minute singură ţ
- Îndepartati plosca su urinarul
- Ajuta i pacientul sa-şi spele mâinileţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajuta i pacientul sa se îmbrace (daca este cazul)ţ
- Aşeza i pacientul într-o pozi ie comod  sau într-o pozi ie recomandatţ ţ ă ţ ă
- Întinde i lenjeria de corp şi de patţ
- Îndep rta i aleza sau înlocui i-o dac  s-a umezită ţ ţ ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i paravanulă ţ
- Îndep rta i plosca sau urinarul în vederea goliriiă ţ
- M sura i cantitatea şi observa i aspectul dup  care goli i şi cl ti i plosca sauă ţ ţ ă ţ ă ţ  
urinarul
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i cantitatea, culoarea şi aspectul, întreruperea jetului, eventualeleţ  
senza ii nepl cute (jen , usturime)ţ ă ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
REZULTATUL AŞTEPTAT
- Pacientul îşi goleşte cu uşurin  vezica, exprim  stare de confort şi nu acuzţă ă ă 
jenă
- Cantitatea este normal , culoarea g lbuie, aspect clară ă
REZULTATE NEDORITE/ CE FACE I?Ţ
- Urineaz  cu dificultate, în cantitate mic , acuz  usturimiă ă ă
- Urina este tulbure, decolorat , hipercrom , roşie (con ine sânge)ă ă ţ

- Se anun a mediculţ
- Se culeg informa ii în leg tura cu medicamentele administrate care seţ ă  

elimin  prin urin  şi produc modific riă ă ă

FIŞA Nr. 2.9.2.
CAPTAREA MATERIILOR FECALE

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Asigurarea intimit ii pacientului imobilizat în vederea elimin rii asistate aăţ ă  
materiilor fecale
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Paravan
- Bazinet (plosc )ă
- Materiale pentru efectuerea toaletei
- Hârtie igienică
- Materiale pentru sp larea mâinilor pacientuluiă
- Muşama, aleză
- Manuşi de unic  folosină ţă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Încuraja i pacientul s -şi înving  jena şi s  solicite servirea ploştii atunciţ ă ă ă  
când are nevoie
- Asigura i pacientul c  i se va respecta pudoarea şi intimitateaţ ă
- Stabili i cu pacientul un orar (de ex. diminea a şi seara)ţ ţ
b) FIZIC :Ă
- Aşeza i pacientul într-o pozi ie adecvatţ ţ ă



- Evalua i resursele pacientului pentru a stabili cum poate participaţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Sp la i-v  mâinile ă ţ ă
- Îmbr ca i mânuşile de unic  folosin  ă ţ ă ţă
- Ridica i p tura şi proteja i patul cu alez  şi muşamaţ ă ţ ă
- Dezbr ca i pacientul de la brâu în josă ţ
- Înc lzi i bazinetul metalic prin cl tire cu ap  cald ; usca i-l prin ştergere cuă ţ ă ă ă ţ  
hârtie igienică
- Asigura i confortul psihic prin ridicarea cap tului cefalic al patului dacţ ă ă 
starea pacientului o permite
- Aşeza i muşamaua sub bazinul pacientului/clientuluiţ
- Ruga i pacientul s  se ridice sprijinindu-se pe coate şi planteţ ă
- Introduce i o mân  pe sub mijlocul pacientului pentru a-l sus ineţ ă ţ
- Introduce i plosca/bazinetul sub pacient cu cealalt  mân  şi asigura i-v  cţ ă ă ţ ă ă 
este bine aşezat
- Solicita i ajutorul unei alte persoane pentru ridicarea pacientului dac  stareaţ ă  
nu-i permite s  participeă
- Asigurati-v  c  la pacien ii de sex masculin penisul este orientat în bazinetă ă ţ
- Acoperi i pacientul pan  termina actul defec riiţ ă ă
- Lasa i pacientul singur, dar nu v  îndep rta i foarte mult, astfel încât s  vţ ă ă ţ ă ă 
poat  anun a când termină ţ ă
- Oferi i pacientului hârtie igienica dup  defecare, dac  starea acestuia oţ ă ă  
permite
- Îndep rta i bazinetul/plosca, acoperind-o cu un material impermeabilă ţ
- Efectua i la nevoie toaleta regiunii perianale pe alt bazinet special preg titţ ă
- Oferi i ap , s pun şi prosop pacientului pentru sp larea mâinilor dac  a folositţ ă ă ă ă  
hârtie igienică
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Îndep rta i muşamauaă ţ
- Coborâ i cap tul cefalic al patului pân  la o pozi ie comod  pentru pacientţ ă ă ţ ă
- Verifica i lenjeria de pat şi de corp s  nu fie umed  sau cutatţ ă ă ă
- Ajuta i pacientul s  îmbrace pantalonul de pijamaţ ă
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i paravanul şi aerisi i salonulă ţ ţ
- Îndep rta i materialele utilizate şi asigurati-v  c  plosca a fost golit  şiă ţ ă ă ă  
cur atăţ ă
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i cantitatea eliminat  în foaia de temperatur  sau în planul de îngrijiriţ ă ă
- Descrie i eventuale aspecte patologice ale scaunului (culoare, form , prezen aţ ă ţ  
sângelui, puroiului, mucusului), prezen a dureriiţ
•   Prezenta i la vizit  scaunul cu aspect modificatţ ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Scaunul eliminat de pacient este de aspect şi consisten  normaleţă
- Pacientul prezint  stare de confortă
Rezultate nedorite:
•   Ce face i dac : ţ ă
Pacientul/clientul nu poate elimina
- Verifica i dac  st  în pozi ie comodţ ă ă ţ ă
- Verifica i dac  nu prezint  fecaloameţ ă ă
- Lasa i pacientul singur pentru a-i respecta pudoarea şi intimitateaţ
- Informa i mediculţ

FIŞA Nr. 2.9.3.
CAPTAREA SPUTEI



OBIECTIVELE PROCEDURII
- Prevenirea r spândirii infec ieiă ţ
- Observarea aspectului
- Ob inerea unor mostre pentru examene de laboratorţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Pahar conic gradat, scuip toare sau cutie Petri sterilă ă
- Solu ie dezinfectant  (pentru inactivarea germenilor)ţ ă
- Şerve ele de hârtieţ
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i pacientului importan a colect rii sputei pentru prevenirea r spândiriiţ ţ ă ă  
infec iei şi protec iei mediuluiţ ţ
- Înştiin a i pacientul s  nu înghit  sputa ţ ţ ă ă
b) FIZIC :Ă
- Tapota i uşor toracele şi ruga i pacientul sa tuşeasc  pentru a se desprinde maiţ ţ ă  
uşor secre iileţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identifica i pacientul care tuşeşte şi expectoreazţ ă
- Sp la i mâinile şi îmbr ca i m nuşi de unic  folosin aă ţ ă ţ ă ă ţ
- Da i pacientului scuip toarea sau cutia Petri în care a i pus solu ieţ ă ţ ţ  
dezinfectanta cu excep ia situa iilor în care se urm reşte recoltarea pentruţ ţ ă  
examene de laborator
- Instrui i pacientul s  elimine sputa numai în colectorul primit şi s  nu arunceţ ă ă  
pe jos, s  nu scuipe în batist , s  acopere vasul de fiecare dat , s  nu pună ă ă ă ă ă 
resturi de igarţ ă
- Schimba i scuip toarea/ cutia Petri de cel pu in 2 ori pe zi sau de câte oriţ ă ţ  
este nevoie
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajuta i pacientul imobilizat s -şi cl teasc  gura cu ap  pentru a îndep rtaţ ă ă ă ă ă  
senza ia de grea  şi oferi i-i şervetele de hârtie pentru a se ştergeţ ţă ţ
- Sf tui i pacientul s  stea într-o pozi ie care s  faciliteze o mai bună ţ ă ţ ă ă 
respira ie şi eliberarea c ilor respiratoriiţ ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i con inutul scuip torii dup  ce a i observat aspectul, culoarea,ă ţ ţ ă ă ţ  
cantitatea
- Respecta i cu stricte e precau iunile universale pentru prevenirea transmiteriiţ ţ ţ  
infec iilorţ
- Asigura i-v  c  dup  golire, colectoarele au fost sp late cu ap  rece apoi cuţ ă ă ă ă ă  
ap  cald  folosind o perie inut  în solu ii dezinfectanteă ă ţ ă ţ
- P stra i scuip torile în locuri izolate şi asigura i-v  c  se sterilizează ţ ă ţ ă ă ă 
corect în vederea folosirii
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Cantitatea (m surat  cu paharul gradat) dac  este necesară ă ă
- Culoarea, forma şi compozi ia (roşie, roz, brun , spumoas , purulent )ţ ă ă ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
REZULTATE DORITE
- Pacientul respect  recomand rile f cute, nu sunt posibilit i de r spândire aă ă ă ăţ ă  
infec ieiţ
REZULTATE NEDORTTE / CE FACE I?Ţ
- Pacientul nu este colaborant, nu respect  recomand rile f cuteă ă ă

- Rezerva i-v  mai mult timp pentru a sta de vorb  şi a educa pacientul ţ ă ă
- Solicita i ajutorul familiei pacientului dac  este necesarţ ă

- Exist  risc de infec ii nosocomialeă ţ
- Aplica i toate precau iunile universale ţ ţ
- Informa i mediculţ



FIŞA Nr. 2.9.4.
CAPTAREA V RSATURILORĂ

OBIECTIVELE PROCEDURII
• Evitarea murd ririi lenjerieiă
• Evitarea aspir rii con inutului gastric în c ile respiratoriiă ţ ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- 2 t vi e renale curate, uscateă ţ
- Muşama
- Aleză
- Pahar cu apă
- Şerve ele de hârtie, prosopţ
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Încuraja i pacientul s  respire adânc pentru a reduce pu in senza ia de vomţ ă ţ ţ ă
- Asigura i pacientul c  sunte i lâng  elţ ă ţ ă
b) FIZIC :Ă
- Ridica i pacientul în pozi ie şezând dac  starea permite sau aşeza i-l înţ ţ ă ţ  
decubit cu capul întors într-o parte cu un prosop sau o alez  sub capă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Îndep rta i proteza dentar  dac  există ţ ă ă ă
- Sus ine i cu o mân  fruntea pacientului iar cu cealalt  t vi a renal  sub b rbieţ ţ ă ă ă ţ ă ă  
sau lâng  fa a pacientului în func ie de pozi ieă ţ ţ ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Oferi i pacientului un pahar cu ap  s -şi cl teasc  gura şi colecta i într-oţ ă ă ă ă ţ  
tavi  renal  curatţă ă ă
- Şterge i gura pacientului cu un şerve el sau oferi i-i şerve elul dac  stareaţ ţ ţ ţ ă  
permite
- Ajuta i-l s  se aşeze într-o pozi ie comodţ ă ţ ă
- Supraveghea i atent pacientul aşezat în decubit s  nu-şi aspire con inutulţ ă ţ  
stomacal dac  v rs tura se repetă ă ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i t vi a renal  din salonă ţ ă ţ ă
- Goli i, sp la i şi dezinfecta i t vi a (dac  nu este nevoie s  p stra iţ ă ţ ţ ă ţ ă ă ă ţ  
con inutul)ţ
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data, ora
- Con inutul (mucos, alimentar, bilios, fecaloid, sânge)ţ
- Cantitatea, mirosul
- Simptome premerg toareă
- Alte acuze ale bolnavului
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
REZULTATE AŞTEPTATE
- Pacientul exprim  stare de confort, f r  senza ie de vomă ă ă ţ ă
REZULTATE NEDORITE / CE FACEM?
- Senza ia de vom  se men ine, v rs tura se repetţ ă ţ ă ă ă

- Sf tui i pacientul s  respire adâncă ţ ă
- Nu servi i aceeaşi t vi  care con ine voma deoarece simpla vedereţ ă ţă ţ  

declanşeaz  reflexul de vomă ă
- Anun a i mediculţ ţ

- V rs tura con ine sânge, resturi de medicamente sau alimenteă ă ţ
- P stra i v rs tura şi prezenta i-o mediculuiă ţ ă ă ţ
- Recolta i o mostrâ din v rs turile care con in resturi de medicamente sauţ ă ă ţ  

alimente ingerate (dac  este indicat)ă



CAPITOLUL III. ALIMENTAREA PACIENTULUI

FIŞA Nr. 3.1.
ALIMENTAREA ACTIV  ŞI PASIVĂ Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
• Asigurarea necesit ilor calorice şi calitative în func ie de vârsta şi stareaăţ ţ  
organismului
• Favorizarea procesului de vindecare, consolidarea rezultatelor terapeutice şi 
prevenirea croniciz rii unor îmboln viriă ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Vesel  şi tacâmuriă
- Can  simplă ă
- Can  special  cu cioc sau în func ie de starea pacientului, tub pentruă ă ţ  
administrarea lichidelor
- Tav , c rucior pentru alimenteă ă
- Alimente conform regimului recomandat
- Şervetele de masă
- 2 prosoape (şervete) pentru protec ia lenjeriei de corp şi patţ
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
CULEGE I DATE DESPRE:Ţ
- Afec iune, regim, orarul meselor, repartizarea alimentelor pe meseţ
- Posibilit ile de mobilizare, dac  pacientul este imobilizat, dac  are indica ieăţ ă ă ţ  
de repaus
- Posibilitatea de a-şi folosi membrele superioare şi nivelul de autonomie (se 
poate alimenta singur-activ, sau este alimentat de alt  persoan - pasiv)ă ă
- Efectuarea unor examene care impun un anumit regim sau restric ii alimentareţ  
înainte sau dup  acesteaă
- Administrarea unor medicamente înainte, în timpul mesei sau dup  masă ă
- Preferin ele alimentare ale pacientuluiţ
a) PSIHIC :Ă
- Stimula i autonomiaţ
- Explica i pacientului importan a alimenta iei şi a respect rii regimului pentruţ ţ ţ ă  
evolu ia favorabil  a boliiţ ă
b) FIZIC :Ă
- Respecta i recomand rile cu privire la mobilizarea ei asigura i pacientul deţ ă ţ  
ajutorul dumneavostră
- Ajuta i pacientul s  se spele pe mâiniţ ă
- Aşeza i pacientul într-o pozi ie confortabil  în raport cu starea sa general :ţ ţ ă ă

• Şezând la mas  în salon sau în pată
• Semişezând pentru pacientul care se poate ridica pu inţ
• În decubit lateral stâng dac  pacientul este dreptaci, cu capul uşoră  

ridicat
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verifica i dac  sunt îndeplinite condi iile pentru servirea mesei: salonul esteţ ă ţ  
aerisit, au fost îndep rtate ploştile şi urinarele, nu se fac tratamente, nu seă  
face curat în salon
- Identifica i pacientul şi regimul alimentar recomandatţ
- Ajuta i pacientul s -şi spele mâinileţ ă
- Preg ti i alimentele pe o tav  acordând aten ie aspectului estetică ţ ă ţ
- Îmbr ca i un halat curat şi manuşi ă ţ
a)Alimentarea activă
Servirea mesei la pat în pozi ie şezând sau semişezândţ
- Aşeza i pacientul în pozi ie confortabilţ ţ ă
- Proteja i lenjeria pacientului cu ajutorul unui prosop dac  este cazulţ ă
- Aşeza i tava cu alimente în fa a pacientului sau adapta i o masu  specialţ ţ ţ ţă ă
- Ajuta i pacientul s  taie alimentele dac  este necesarţ ă ă



- Observa i dac  pacientul consum  toate alimentele ţ ă ă
Alimentarea activ  la pat în pozi ie de decubit laterală ţ
- Aşeza i pacientul în decubit lateral l sând liber bra ul dominant (de obiceiţ ă ţ  
drept)
- Ridica i uşor capul pacientului şi proteja i patul pacientului cu un prosopţ ţ  
curat
- Aşeza i sub b rbia pacientului un prosop curatţ ă
- Pune i tava cu alimente pe marginea patului, pe un taburet sau pe noptier  aşaţ ă  
încât pacientul s  vad  ce m nâncă ă ă ă
- Taia i alimentele în buc i miciţ ăţ
- Ajuta i pacientul s  bea lichide prin suc iune sau cu ajutorul unei c niţ ă ţ ă  
speciale
b) Alimenta ia pasivţ ă
- Aşeza i pacientul în pozi ie şezând (dac  are membrele superioare afectate) sauţ ţ ă  
semişezând (dac  este imobilizat, adinamic, epuizat, în stare grav )ă ă
- Proteja i lenjeria de pat şi de corp folosind prosoape curateţ
- Plasa i tava cu alimente pe noptier , pe un taburet sau pe o m su  adaptabilţ ă ă ţă ă 
la pat
- Aseza i-v  în partea dreapt  a pacientului (de regul ) pe un scaun, verifica iţ ă ă ă ţ  
temperatura alimentelor
- Ridica i cu o mân  (stânga) capul bolnavului cu pern  şi administra i supa cuţ ă ă ţ  
lingura pe jum tate plină ă
- Asigura i-v  c  pacientul a înghi it înainte de a administra o nou  cantitateţ ă ă ţ ă
- Rezerva i-v  suficient timp pentru a putea face mici pauze dac  este nevoieţ ă ă
- T ia i alimentele în buc i mici f r  s  le atinge i cu mânaă ţ ăţ ă ă ă ţ
- Încuraja i pacientul s  consume alimentele purtând o discu ie agreabilţ ă ţ ă
- Folosi i linguri a sau o pipet  dac  pacientul este în stare foarte grav  sauţ ţ ă ă ă  
are tulbur ri de degluti ieă ţ
- Observa i permanent faciesul pacientuluiţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comod  dac  nu poate singurţ ţ ă ă
- Reface i patul, îndep rta i eventualele firmituri sau schimba i lenjeria dacţ ă ţ ţ ă 
este necesar
- Verifica i dac  prezint  cumva senza ie de greaţ ă ă ţ ţă
- Ajuta i pacientul s -şi fac  toaleta cavit ii bucaleţ ă ă ăţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i vasele muradare şi resturile alimentareă ţ
- Aerisi i încapereaţ
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i în dosarul de îngrijire cantitatea de alimente şi lichide ingerateţ
- Modific rile de apetit: dispari ia, diminuarea, exagerarea, refuzul alimentelor,ă ţ  
nu-i place mâncarea, respect  restric iile religioase, refuz  anumite alimenteă ţ ă
- Prezint  sete exagerată ă
- Acuz  senza ie de grea , de r u în timpul mesei sau dup  masă ţ ţă ă ă ă
- Acuz  senza ia de plenitudineă ţ
- Refuz  regimul recomandat, consum  alimente nepermiseă ă
- Recomand ri speciale care trebuie comunicate turei urm toare: mese mici şi dese,ă ă  
în timpul nop ii, restric ie alimentare pentru examin rile din zilele urm toareţ ţ ă ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Pacientul consum  întreaga cantitate de alimente şi se hidrateaz  corespunz toră ă ă
- Exprim  stare de confortă
- Respect  regimul alimentar, o parte din simptome au disp rută ă
Rezultate nedorite / Ce face iţ
- Pacientul nu consuma întreaga cantitate de alimente 

- Cerceta i cauzele: apetit diminuat, condi ii necorespunz toare de servireţ ţ ă  
a mesei, nu-i plac alimentele, consum  alimente aduse de apar in tori, îşiă ţ ă  
respecta religia



- Pacientul refuz  anumite alimente, acuz  greaă ă ţă
- Se consemneaz  observa iile şi se anun  mediculă ţ ţă

 
FIŞA Nr. 3.2.
ALIMENTAREA PRIN GASTROSTOMĂ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Punerea în repaus a esofagului obstruat sau lezat de ingestia accidental  sauă  
voluntar  de substan e caustice.ă ţ
- Asigurarea aportului hidric şi nutri ional înaintea interven iei pentruţ ţ  
esofagoplastie
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- O pâlnie din plastic
- Recipientul cu lichid alimentar (sup , ceai)ă
- Regimul de stenoz  esofagian : alimente solide tocate m runt şi pasateă ă ă
- Bagheta pentru propulsarea alimentelor pe sondă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Oferi i pacientului informa ii clare, accesibile despre modul de alimentare peţ ţ  
stoma pentru a-i reduce teama şi a ob ine colaborarea saţ
- Încuraja i pacientul s  se alimenteze singur pentru a-şi rec p ta autonomiaţ ă ă ă
b) FIZIC :Ă
- Aseza i pacientul în pozi ie şezând, pe marginea patului sau pe un scaun cuţ ţ  
sp tar, astfel încât sonda s  fie men inut  în pozi ie vertical , paralel  cuă ă ţ ă ţ ă ă  
toracele
EFECTUAREA PROCEDURII:
• Explica i pacientului care se alimenteaz  singur:ţ ă
- s -şi spele mâinileă
- s  îndep rteze dopul de la sond  ă ă ă
- s  adapteze pâlnia la cap tul sondei men inând-o în pozi ie verticală ă ţ ţ ă
- s  introduc  pe rând felurile de mâncare din regimul de stenoz , astfel:ă ă ă

- lichidul s -l toarne încet pe pâlnie, nu mai mult de 100 ml o dat  pentruă ă  
a nu destinde brusc stomacul

- alimentul solid pasat s -l verse în pâlnie şi s -l împing  pe sond  cuă ă ă ă  
ajutorul baghetei de plastic sau lemn

- s  adauge din când în când lichid alimentar, pentru a uşura înaintareaă  
alimentului pasat

- s  nu introduc  la o "mas " mai mult de 400 g de alimente pasate datorită ă ă ă 
tulbur rilor de digestie şi de absorb ie existenteă ţ

- s  termine totdeauna "masa" cu lichid pentru a sp la lumenul sondeiă ă
- s  astupe cap tul sondei cu dopul de plastic sau cauciucă ă
- s  fixeze sonda în pozi ie vertical , paralel  cu toraceleă ţ ă ă
- s  evite pozi ia de decubit dorsal dup  mas  întrucât favorizează ţ ă ă ă 

"regurgitarea" con inutului pe sondţ ă
- s -şi spele mâinile dup  masă ă ă

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Observa i tegumentul din jurul stomeiţ
- Proteja i pielea cu un unguent cu zinc şi reface i pansamentul din jurul stomeiţ ţ  
în cazul regurgit rii sucului gastric.ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Pacientul este compliant şi respect  indica iile oferite.ă ţ
- Toleran a digestiv  este bun .ţ ă ă
- Cantitatea de alimente este adaptat  posibilit ilor de digestie şi de absorb ieă ăţ ţ  
ale stomacului.
Rezultate nedorite / Ce face iţ
- Pacientul nu este compliant.



- Pacientul manifest  atitudini de respingere a imaginii corporale modificate.ă
- Incuraj i pacientul s -şi accepte imagineaţ ă
- Toleran a digestiv  este sc zut .ţ ă ă ă
- Capacitatea de digestie şi de absorb ie a stomacului este redus  iar pacientulţ ă  
prezint  semne de denutri ie.ă ţ

- Informa i medicul pentru a stabili conduita terapeuticţ ă

FIŞA Nr. 3.3.
ALIMENTAREA PACIENTULUI PRIN SONDA NAZO-GASTRICĂ

OBIECTIVELE PROCEDURII
• Introducerea alimentelor în stomac folosind sonda nazo-gastric  la:ă
- Pacien ii inconştien i,ţ ţ
- Pacien ii cu tulbur ri de degluti ie,ţ ă ţ
- Pacien ii cu negativism alimentar, cu intoleran  sau hemoragii digestive,ţ ţă
- Pacien ii opera i pe tubul digestiv şi organele anexe,ţ ţ
- Pacien ii cu stricturi esofagiene şi ale cardiei, care împiedica p trundereaţ ă  
bolului alimentar din cavitatea bucal  în stomacă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
Pe o tavi  medical  se vor preg ti:ţă ă ă
- Sonda gastric , sonda duodenal  Einhorn, sonde intestinale din cauciuc sau sondeă ă  
din polietilen
- Pâlnie, tub de cauciuc, prestub
- Solu ie de cocain  2%ţ ă
- Glicerin  sau ulei de vaselin  pentru lubrefiereă ă
- Leucoplast
- Seringi
- Aparat de perfuzie a alimentelor
- Tavâ medical , muşamaă
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- Ra ia de lichide alimentareţ
- Amestecuri alimentare: ou  crude, lapte, zah r, cacao, sare, vitamine, unt,ă ă  
smântână
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Sp la i mâinile şi îmbraca i m nuşiă ţ ţ ă
- Introduce i sonda gastric , verifica i pozi ia acesteia şi fixa i extremitateaţ ă ţ ţ ţ  
liber  a sondei cu leucoplast de fa a şi urechea pacientului (vezi tubajul nazo-ă ţ
gastric)
- Controla i con inutul gastric şi la nevoie aspira i stazaţ ţ ţ
- Folosi i amestecurile preparate pentru alimentarea pe sond , lipsite de grunjiţ ă  
sau alte conglomerate, care ar putea astupa sonda (vor fi strecurate prin tifon 
împ turit în 8 straturi)ă
- Preg ti i aparatul de perfuzie, umple i rezervorul picuratorului, elimina iă ţ ţ ţ  
aerul din tubul de leg tur  şi racorda i perfuzorul la sondă ă ţ ă
- Introduce i ra ia zilnica în 4-6 doze, foarte încet, cu aparatul de perfuzieţ ţ  
ataşat la extremitatea liber  a sondeiă
- Înc lzi i lichidul alimentar la temperatura corpuluiă ţ
- Verifica i viteza de scurgere a picuratorului; nu se va administra mai mult deţ  
200-250 ml într-o oră
- Administra i pe sond  200-300 de ml de ap  pentru sp larea perfuzorului şi aţ ă ă ă  
sondei, apoi insufla i pu in aer, pentru a o goli complet şi închide iţ ţ ţ  
extremitatea liber  cu o clam  Hoffmann sau o pensa Pean, împiedicând picurareaă ă  
r m şi elor de lichid din sond  în faringe şi laringe, acestea putând fi aspirateă ă ţ ă  
de bolnavul inconştient, lipsit de reflexul tusei.
- Asigura i-v  c  pacientul primeşte ra ia adecvat , cantitativ şi calitativ şi iţ ă ă ţ ă  
se asigur  necesarul de lichideă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI



- Aşeza i pacientul într-o pozi ie comod  şi include i sonda între douţ ţ ă ţ ă 
administr riă
- Urm ri i pacientul pentru a sesiza apari ia gre urilor, v rs turilor, balon rii,ă ţ ţ ţ ă ă ă  
crampelor, diareei
- Îndep rta i sonda când se termin  indica ia de alimentare artificial ,ă ţ ă ţ ă  
respectând paşii de la tubajul nazo-gastric sau la intervale stabilite de medic 
(2-3 zile - sondele de cauciuc, 4-7 zile - sondele de polietilen)
- Lasa i un interval liber de 6-8 ore pe timpul nop ii pân  la montarea unei noiţ ţ ă  
sonde, pentru refacerea circula iei la nivelul mucoasei şi, dac  nu exist  oţ ă ă  
contraindica ie, schimba i naraţ ţ
- Mobiliza i sonda r mas  pe loc pentru a evita lezarea mucoaseiţ ă ă
- Verifica i dac  senza ia de foame a disp rut sau a diminuatţ ă ţ ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i m nuşile şi materialele folosite în containere speciale;ă ţ ă
- Sp la i-v  mâinileă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Procedura şi numele celui care a efectuat-o
- Data, ora, cantitatea şi felul alimentelor administrate
- Reac ii adverse, intoleran  (grea , vom )ţ ţă ţă ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Pacientul a tolerat bine administrarea alimentelor pe sonda gastrică
- Pacientul este satisf cut ă
Rezultate nedorite / Ce face i:ţ
Pacientul prezint  grea , v rs turiă ţă ă ă
- Consulta i mediculţ
- Poate fi o intoleran  sau o reac ie la unele alimenteţă ţ
Pacientul prezint  leziuni la nivelul mucoasei nazale şi usc ciunea mucoaseiă ă  
bucale
- Asigura i o bun  igien  a cavit ii bucale ,ţ ă ă ăţ
- Mobilza i sondaţ
- Schimba i nara dup  asigurarea unui repaus între îndep rtarea şi repunereaţ ă ă  
sondei
Pacientul prezint  tuse şi semne de sufocareă
- Ati greşit procedura şi alimentele au ajuns în c ile aerieneă
- Retrage i sonda şi o reintroduce i pe cale esofagianţ ţ ă
- Anun a i medicul pentru a stabili m suri de prevenire a bronhopneumoniei deţ ţ ă  
aspira ieţ
- Acorda i o aten ie deosebit  pacientului inconştientţ ţ ă
RECOMAND RIĂ
- Sondele de cauciuc pot fi l sate pe loc 2-3 zile, men inerea lor peste acestă ţ  
termen poate cauza leziuni ale mucoasei nazale
- Sondele de polietilen pot fi men inute şi tolerate mai mult, pân  la 4-7 zile.ţ ă
- Este recomandabil ca sonda s  fie mobilizat  de mai multe ori în cursul zilei,ă ă  
favorizând prin aceasta circula ia sanguin  normal  la nivelul suprafe elorţ ă ă ţ  
ap sate de ea;ă
- La 3-5 zile, sonda trebuie îndep rtat  pentru 6-8 ore (repausul de noapte), după ă ă 
care se va putea reintroduce, îns  prin nara de parte opus .ă ă
- Este important ca al turi de aportul caloric şi vitaminic, pacientul să ă 
primeasc  şi ra ia corespunz toare de lichide pentru acoperirea necesit iloră ţ ă ăţ  
hidrice care trebuie calculate exact.

CAPITOLUL IV.  CONTROLUL INFEC IILOR NOSOCOMIALEŢ
 
FIŞA Nr. 4.1.
SP LATUL MÂINILORĂ



OBIECTIVELE PROCEDURII
Prevenirea şi controlul extinderii infec iilorţ
- de la pacient la personal
- de pe mâinile personalului la pacient în timpul unor acte de îngrijire sau 
medicale invazive
- de la un pacient la altul
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Ap  caldă ă
- S pun obişnuit, s pun lichid sau s pun antimicrobiană ă ă
- S punuri antimicrobiene care con in gluconat de clorhexidin , alcool şiă ţ ă  
iodoform; acestea îns  pot irita pieleaă
- Prosop, eventual de unic  folosină ţă
- Perie pentru unghii
- Un be işor de plastic pentru cuticule - Solu ii alcoolice - folosite înţ ţ  
urm toarele circumstan e: focare de infec ie în evolu ie, endemie, circula iaă ţ ţ ţ ţ  
intens  a unor germeni rezisten i la condi iile de mediu ă ţ ţ

-  S punul antimicrobian este folosit înainte de executarea unei proceduriă  
invazive (ex. inser ia şi îngrijirea cateterului) ţ

- S punul antimicrobian este folosit când nursele trebuie s  reduc  num rulă ă ă ă  
total de microorganisme, ex. atunci când sunt în contact cu nou n scu ii, copiiiă ţ  
sau clien ii mai în vârst , cu imunitate sc zut  sau clien ii care au în pericolţ ă ă ă ţ  
sistemul tegumentar (pl gi sau arsuri)ă

- O alternativ  a sp l rii mâinilor sunt solu iile alcooliceă ă ă ţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Sp la i mâinile în urm toarele situa iiă ţ ă ţ
• Când se începe serviciul
• Când murd ria este vizibilă ă
• Înainte şi dup  contactul cu clientul ă
• Dup  contactul cu o surs  de microorganisme (sânge, secre ii, excre ii),ă ă ţ ţ  
membrane mucoase, pielea neintact  sau obiecte care pot fi contaminateă  
(echipamente, instrumente)
• În timpul îngrijirilor între proceduri aplicate aceluiaş client dac  situa ia oă ţ  
cere
• Înainte de executarea procedurilor invazive aşa ca plasarea i.v. a unui cateter
• Înainte de preg tirea şi dup  administrarea medicamenteloră ă
• Înainte de prepararea sau servirea alimentelor
• Înainte şi dup  suflarea nasului şi folosirea toaleteiă
• Înainte şi dup  îndep rtarea m nuşilor (îmbr carea m nuşilor nu îndep rtează ă ă ă ă ă ă 
necesitatea sp l rii mâinilor)ă ă
• Dup  terminarea serviciului ă
Proceda i astfel:ţ
- Sta i în fa a chiuvetei. Nu l sa i uniforma s  ating  chiuveta în timp ce vţ ţ ă ţ ă ă ă 
sp la i.ă ţ
- Înl tura i bijuteriile, dac  este posibil şi asigura i-v  c  le l sa i într-ună ţ ă ţ ă ă ă ţ  
loc sigur sau l sa i doar verigheta la locul ei. Este de dorit s  nu purta iă ţ ă ţ  
bijuterii în timpul serviciului
- Înl tura i ceasul de la mână ţ ă
- Porni i apa şi ajusta i debitul ei, regla i temperatura pân  este calduţ ţ ţ ă ţă
- Uda i mâinile şi zona încheieturii mâinilor. Tine i mâinile mai jos de cotţ ţ  
pentru a permite apei s  curg  spre vârful degetelor.ă ă
- Folosi i aproximativ o linguri  de s pun lichid (3-5ml) din rezervorul specialţ ţă ă  
sau folosi i s pun şi s puni i bine, acoperind toate p r ile mâinilor cu s pun.ţ ă ă ţ ă ţ ă
- Limpezi i s punul iar şi întoarce i-v  la recipientul cu s pun.ţ ă ţ ă ă
- Sp la i palmele şi spatele mâinilor, fiecare deget, zona dintru degete,ă ţ  
încheietura mâinii şi antebra ul cu mişc ri ferme şi circulare.ţ ă
- Sp la i cu câ iva cm peste zona contaminat . Dac  mâinile nu sunt vizibilă ţ ţ ă ă  
murd rite, sp la i pân  la câ iva cm deasupra încheieturii mâinii.ă ă ţ ă ţ



- Continua i aceast  mişcare de frecare 10-15 secundeţ ă
- Utiliza i unghiile celeialte mâini sau un ba  special pentru a cur a sub unghiiţ ţ ăţ
- Limpezi i bine.ţ
- Usca i mâniile cu un prosop de hârtie începând cu degetele şi mişcând în susţ  
spre antebra , şi arunca i-l imediat, sau folosi i un aparat cu aer cald.ţ ţ ţ
- Opri i robinetul folosind un alt prosop curatţ
- Folosi i lo iune de mâini dac  dori iţ ţ ă ţ
- Folosi i antiseptic dup  sp lare dac  îmbr ca i m nuşi sterile pentru caţ ă ă ă ă ţ ă  
microorganismele s  nu se dezvolte sub acestea.ă
- Proceda i la fel dup  îndep rtarea m nuşilor precum şi în cazul în care m nuşileţ ă ă ă ă  
se rup sau se în eap .ţ ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Nu s-a dezvoltat nici o infec ieţ
- Dup  efectuarea procedurilor de c tre nurs , pacientul/clientul este înă ă ă  
siguran a, la fel şi nursaţ
Rezultate nedorite / Ce face iţ
- Usc ciunea pielii, cr p turi, fisuri şi irita ii; acestea sunt cele mai comuneă ă ă ţ  
dupa utilizarea
repetat  a antisepticului, în special la persoane cu pielea sensibilă ă

- aplica i o crem  emolient  pe mâini dup  fiecare sp lare sau contact cuţ ă ă ă ă  
agen i de cur areţ ăţ

- consulta i specialistul în caz de dermatitţ ă

FIŞA Nr. 4.2.
ÎMBR CAREA ŞI DEZBR CAREA M NUŞILORĂ Ă Ă

A. ÎMBR CAREA M NUŞILORĂ Ă
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Furnizarea unei bariere adi ionale împotriva extinderii unei infec iiţ ţ
EFECTUAREA PROCEDURII
- Preg ti i m nuşi sterile.ă ţ ă
- Sp la i şi usca i cu grij  mâinile.ă ţ ţ ă
- Pozi iona i pachetul cu manuşi sterile pe o suprafa  curat , uscat  deasupraţ ţ ţă ă ă  
taliei dumneavoastr .ă
- Deschide i ambalajul de sus prin luarea cu grija a stratului de sus. Înl tura iţ ă ţ  
pachetul din untru, atingând doar exteriorul.ă
- Deschide i cu grij  pachetul interior şi expune i m nuşile sterile cât maiţ ă ţ ă  
aproape de dumneavoastr .ă
- Cu degetul mare şi cel ar t tor prinde i cu mâna nedominant  m nuşa pentru mânaă ă ţ ă ă  
dominant .ă
- Ridica i şi ine i m nuşa cu degetele în jos. Ave i grij  s  nu ating  obiecteţ ţ ţ ă ţ ă ă ă  
nesterile.
- Introduce i cu grij  m nuşa pe mâna dominant  şi pune i-o bine. L sa i manşetaţ ă ă ă ţ ă ţ  
în jos pân  pune i şi cealalt  m nuş .ă ţ ă ă ă
- Pune i degetele mâinii cu m nuş  sub manşeta celeilalte m nuşi inând policeleţ ă ă ă ţ  
în afar  şi trage i de m nuş  în sus.ă ţ ă ă
- Introduce i cu grij  mâna nedominant  în m nuş .ţ ă ă ă ă
- Aseza i/ajusta i m nuşile pe ambele mâini atingând doar p r ile sterile.ţ ţ ă ă ţ

B. DEZBR CAREA M NUŞILORĂ Ă
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Îndep rtarea m nuşilor folosite pentru executarea proceduri de îngrijire sauă ă  
medicale în vederea prevenirii extinderii infec ieiţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Prinde i cu mâna dominant  manşeta m nuşii de pe cealalt  mân  şi dezbr ca iţ ă ă ă ă ă ţ  
inând zona contaminat  spre interiorţ ă



- Continua i s  ine i m nuşaţ ă ţ ţ ă
- Introduce i degetele mâinii dezbr cate (nedominant ) în interiorul m nuşiiţ ă ă ă  
r maseă
- Prinde i m nuşa din interior şi înl tura i-o întorcând-o peste mân  şi pesteţ ă ă ţ ă  
cealalt  m nuş  ă ă ă
- Arunca i m nuşile în containerţ ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i m nuşile folosite în containerul special respectând precau iileţ ă ţ  
universale
 

FIŞA Nr. 4.3.
CONTROLUL PARAZITOLOGIC ŞI DEPARAZITAREA

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Îndep rtarea şi distrugerea parazi ilor care pot transmite îmboln viriă ţ ă
- Evitarea leziunilor de grataj şi p strarea integrit i tegumenteloră ăţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Paravan
- Piepten foarte des
- Solu ie insecticidţ ă
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- Bonet  din material plastică
- O bucat  de pânză ă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Anun a i cu tact pacientul c  veti face controlul parazitologicţ ţ ă
- Explica i necesitatea acestui control ţ
b) FIZIC :Ă
- Examina i p rul pacientului pentru a depista ou le şi parazi ii adul iţ ă ă ţ ţ
- Dezbr ca i pacientul de hainele proprii şi controla i cus turileă ţ ţ ă
- Examina i celelalte zone piloase ale pacientuluiţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Asigura i intimitatea cu ajutorul unui paravanţ
- Aşeza i pacientul într-o pozi ie adecvata st rii saleţ ţ ă
- Asigura i o surs  de luminţ ă ă
- Sp la i mâinile şi îmbr ca i m nuşiă ţ ă ţ ă
- Acoperi i capul şi daca este cazul despleti i p rulţ ţ ă
- Împ r i i p rul în suvi e şi aplica i insecticidulă ţ ţ ă ţ ţ
- Acoperi i p rul cu boneta de material plastic şi apoi cu o bucat  de pânz  sauţ ă ă ă  
basma şi men ine i cel pu in 24 de ore dup  care ajuta i pacientul s -şi speleţ ţ ţ ă ţ ă  
capul
- Scurta i p rul numai cu acordul pacientuluiţ ă
- Se examineaz  celelalte p r i p roaseă ă ţ ă
- Verifica i cu aten ie hainele şi trimite i-le la etuvareţ ţ ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Plasa i pacientul într-o camer  izolatţ ă ă
- Verifica i efectu insecticidului prin controlul p rului pentru a observaţ ă  
persisten a sau îndep rtarea lindinelorţ ă
- Piept na i deasupra unei buc i de pânz  albă ţ ăţ ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i paravanul şi materialele folositeă ţ
- Aşeza i solu iile r mase la locul de p strareţ ţ ă ă
- Îndep rta i m nuşileă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i în planul de îngrijiri:ţ
- Constat rile f cute cu ocazia inspec ieiă ă ţ



- Existen a şi tipul parazi ilorţ ţ
- Data şi ora efectu riiă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate
- La controlul efectuat nu se observ  parazi iă ţ
- Pacientul exprim  stare de confortă
- Nu prezint  leziuni de gratajă
Rezultate nedorite/Ce face i?ţ
- La controlul efectuat se observ  parazi i vii sau ou  (lindini):ă ţ ă

- Repeta i procedura de deparazitare ţ
- Folosi i un amestec din otet cu acid boric pentru a dizolva prin careţ  

ou le se prind de firul de p ră ă

CAPITOLUL V.  M SURAREA ŞI ÎNREGISTRAREA FUNC IILOR VITALEĂ Ţ

FIŞA Nr. 5.1.
M SURAREA TEMPERATURII CORPULUIĂ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea nivelului curent a c ldurii corpului;ă
- Aprecierea evolu iei unor boli;ţ
- Detectarea r spunsului pacientului la m surile ini iate de creşterea sau deă ă ţ  
sc derea temperaturii corpului;ă
- Evaluarea refacerii pacientului dup  boală ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
În func ie de calea aleas  pentru m surare, preg ti i pe o tav  medical :ţ ă ă ă ţ ă ă
- Termometru din sticl , oral sau rectal;ă
- Termometru usual pentru axil .ă
- Lubrifiant dac  se foloseşte calea rectal ;ă ă
- M nuşi de unic  folosin  (op ional), comprese de tifon;ă ă ţă ţ
- Ceas de mân ;ă
- Culoare albastr  (creion, pix, carioc );ă ă
- Foaie de temperatur  (f.t.)ă
- Caiet de adnot ri personale;ă
- Recipient cu solu ie de cloramin  1%ţ ă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i procedura pacientului pentru a o ine colaborarea sa;ţ ţ
b) FIZIC :Ă
- Aşeza i pacientul în pozi ia cea mai adecvat  c ii utilizate pentru m surareaţ ţ ă ă ă  
temperaturii corporale: 

- Decubit dorsal - pentru m surarea în cavitatea bucal  şi axilar ; ă ă ă
- Decubit lateral - pentru m surarea în cavitatea rectală ă

EFECTUAREA PROCEDURII:
1. METODA ORALĂ
- Sp la i-v  mâinileă ţ ă
- Cl ti i termometrul cu ap  rece dac  a fost p strat în solu ie dezinfectant ;ă ţ ă ă ă ţ ă
- Şterge i termometrul cu o compres  de tifon pentru a îndep rta urmele solu ieiţ ă ă ţ  
chimice;
- Prinde i strâns termometrul cu degetul mare şi celelalte degete;ţ
- Scutura i-l printr-o mişcare puternic  din articula ia mâinii pân  la coborâreaţ ă ţ ă  
mercurului sub 36°C (sau 95°Fahrenheit);
- Plasa i bulbul cu mercur al termometru lui pe dreapta sau stânga a cavit iiţ ăţ  
sublinguale; 
- Instrui i pacientul s  închid  gura, apropiind buzele în jurul termometrului;ţ ă ă



- Men ine i termometrul sub limb  timp de 3 min;ţ ţ ă
- Îndep rta i termometrul şi şterge i-l cu tifon;ă ţ ţ
- Citi i grada ia de pe scala termometrului;ţ ţ
- Înregistra i temperatura în carnetul personal notând numele, data înregistr rii,ţ ă  
valoarea (ex. Td= 36,5°C);
- Sp la i termometrul cu ap  c ldu  şi detergent şi cl ti i cu ap  rece;ă ţ ă ă ţă ă ţ ă
- Usca i termometrul şi plasa i-l fie în ambalajul s u din plastic, fie înţ ţ ă  
recipientul special pentru termometre;
- Sp la i-v  mâinile; ă ţ ă
2. METODA AXILARĂ
- Sp la i-v  mâinile;ă ţ ă
- Asigura i intimitatea pacientului şi descoperi i axila;ţ ţ
- Sp la i şi şterge i termometrul dac  a fost inut în solu ie dezinfectant :ă ţ ţ ă ţ ţ ă
- Scutura i termometrul pentru a cobori mercurul în rezervor, dac  este cazul;ţ ă
- Plasa i bulbul termometrului în centrul axilei, paralel cu toracele;ţ
- Apropia i bra ul pacientului de trunchi şi flecta i antebra ul pe torace;ţ ţ ţ ţ
- Men ine i termometrul în axil  10 minute;ţ ţ ă
- Îndep rta i termometrul şi citi i grada ia;ă ţ ţ ţ
- Înregistra i valoarea termic  în carnetul personal, notând: numele pacientului,ţ ă  
data înregistr rii, temperatura ca în exemplul urm tor ă ă
Data      Ora T° Nume 
10X   18°°        373°C          Ion Mihail
- Sp la i, cl ti i şi şterge i termometrul dup  folosire;ă ţ ă ţ ţ ă
- Introduce i termometrul în ambalajul s u sau în recipientul special;ţ ă
- Sp la i-v  mâinile.ă ţ ă
3. METODA RECTALĂ
- Sp la i-v  mâinile;ă ţ ă
- Şterge i, scutura i şi citi i grada ia termometrului;ţ ţ ţ ţ
- Pune i-v  m nuşi de unic  folosin  dac  dori i;ţ ă ă ă ţă ă ţ
- Lubrifia i bulbul termometrului şi zona din apropiere pe o distant  de ~ 2,5ţ ă  
cm.;
- Asigura i intimitatea pacientului;ţ
- Aşeza i pacientul în decubit lateral şi descoperi i regiunea fesier ;ţ ţ ă
- Îndep rta i fesele pentru vizualizarea orificiului anal;ă ţ
- Introduce i termometrul prin anus cca. 3,8 cm la adult,  2,5 cm la copil şi 1,25ţ  
cm la sugar;
- Men ine i termometrul pe loc 3 pân  la 5 minute;ţ ţ ă
- Îndep rta i termometrul şi şterge i-l cu o compres  de tifon;ă ţ ţ ă
- Şterge i orice urm  de lubrifiant sau de materii fecale din jurul anusului;ţ ă
- Citi i grada ia termometrului;ţ ţ
- Sp la i termometrul în ap  c ldu  cu detergent şi cl ti i cu ap  rece:ă ţ ă ă ţă ă ţ ă
- Usca i-l şi aşeza i-l în ambalajul s u din plastic sau în recipientul specialţ ţ ă  
pentru termometre rectale:
- Sp la i-v  mainile;ă ţ ă
- Înregistra i temperatura în carnetul personal, notând: numele pacientului şiţ  
data înregistr rii;ă
- Anunta i orice modific ri anormale.ţ ă
REPREZENTAREA GRAFIC  A TEMPERATURIIĂ
- Socoti i pentru fiecare linie orizontal  din foaia de temperatur  câte 2ţ ă ă  
diviziuni de grad;
- Nota i grafic valoarea înregistrat , printr-un punct de culoare albastr  aşezatţ ă ă  
direct pe linia orizontal  din rubrica corespunz toare pentru diminea a (d) sauă ă ţ  
seara (s) pentru cifrele cu so  (pare); exemplu: 36,2; 37,4; 38,6; etc.ţ
- Nota i grafic valoarea înregistrat  printr-un punct de culoare albastr  aşezatţ ă ă  
în mijlocul p tratului din rubrica corespunz toare (d sau s) dac  cifrele suntă ă ă  
f r  so  (impare), exemplu: 36,1: 36,5; 37,3; etc;ă ă ţ
- Uni i primul punct cu rubrica pentru temperatura aflat  în partea dreapt  aţ ă ă  
sistemului de coordonate din foaia de temperatur ;ă



- Ob ine i curba termic  prin unirea punctelor care indic  valorile temperaturiiţ ţ ă ă  
m surate bicotidian pe parcursul zilelor de supraveghere şi îngrijire.ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURII ĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Temperatura înregistrat  este congruent  cu starea de s n tate a pacientului;ă ă ă ă
- Tegumentele sunt intacte, f r  irita ii sau transpira iiă ă ţ ţ
Rezultate nedorite
- Pacientul prezint  discomfort, frisoane, tegumentul este congestionat, iritat,ă  
transpirat sau palid, rece;
- Temperatura înregistrat  impune aplicarea unor m suri adecvate.ă ă
MODIFIC RI ÎN SITUA IILE SELECTATEĂ Ţ
- Informa i pacientul c  termometrul este un instrument indispensabil pentruţ ă  
aprecierea st rii generale, la domiciliu;ă
- Explica i pacientului/familiei s  spele termometrul cu ap  c ldu  şi s -lţ ă ă ă ţă ă  
introduc , uscat şi scuturat, în containerul protective între utiliz ri;ă ă
- Oferi i pacientului un tabel cu valori termice orientative în func ie de caleaţ ţ  
folosit  pentru m surare; ca în exemplu de mai jos:ă ă

Calea de masurare:  Scala Celsus Scala Fahrenheit
Orala 37ºC ± 0,3-0,6 98,6ºF± 0,5-1,0
Rectala 37,5ºC ± 0,3-0,6 99,6ºF ± 0,5-1,0
Axilara 36,5ºC ± 0,3-0,6 97,6ºF± 0,5-1,0

FIŞA Nr. 5.2.
M SURAREA RESPIRA IEIĂ Ţ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea ratei respiratorii la internare pentru a servi ca baz  de comparareă  
cu m sur torile ulterioare;ă ă
- Monitorizarea efectelor bolii, traumatismului sau stressului asupra sistemului 
respirator;
- Evaluarea r spunsului pacientului la medica ia sau tratamentele care afectează ţ ă 
sistemul respirator
PREG TIREA MATERIALELORĂ
Preg ti i pe o tav  medical :ă ţ ă ă
- Ceas cu secundar, de mân  sau cronometru;ă
- Culoare albastr  (creion, pix sau carioca);ă
- Foaie de temperatur  (F.T.);ă
- Carnet de adnot ri personale.ă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
- Evita i preg tirea psihic  a pacientului întrucât acesta îşi poate modificaţ ă ă  
ritmul obişnuit în momentul în care conştientizeaz  propria respira ie;ă ţ
- M sura i respira ia concomitent cu celelalte semne vitale dac  apar schimb ri înă ţ ţ ă ă  
starea pacientului, dac  pacientul are o afec iune cardio-pulmonar  sau primeşteă ţ ă  
oxigen ori medicamente ce afecteaz  fiziologia respira iei.ă ţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Observa i mişc rile de ridicare sau de coborâre ale toracelui cu fiecareţ ă  
inspira ie sau expira ie; ţ ţ
- Men ine i, în continuare, degetele pe locul de m surare a pulsului în timp ceţ ţ ă  
observa i toracele pacientului;ţ
- Num ra i mişc rile de ridicare a toracelui (inspira iile) timp de minimum 30 deă ţ ă ţ  
secunde şi înmul i i cu 2 num rul ob inut pentru a afla rata pe minut;ţ ţ ă ţ
- Num ra i timp de 1 minut inspira iile dac  respira ia este neregulat ;ă ţ ţ ă ţ ă
- Înregistra i rata respiratorie în carnetul personal notând: numele pacientului,ţ  
data înregistr rii, rata respiratorie;ă
REPREZENTAREA GRAFIC  A TEMPERATURIIĂ
- Socoti i câte o respira ie pentru fiecare linie orizontala din F.T.ţ ţ



- Nota i grafic valoarea înregistrat  printr-un punct de culoare albastr  aşezatţ ă ă  
direct pe linia orizontal  din rubrica corespunz toare pentru diminea  (D) sauă ă ţă  
sear  (S);ă
- Uni i primul punct, printr-o linie cu s geat , de rubrica respira iei aflat  înţ ă ă ţ ă  
partea dreapt  a sistemului de coordonate din F.T.:ă
- Ob ine i curba respira iei prin unirea punctului ini ial cu celelalte valori aleţ ţ ţ ţ  
m sur torilor efectuate ulterior.ă ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
REZULTATE AŞTEPTATE / DORITE:
- Rata respira iei, în repaus, este în limitele normale caracteristice vârstei;ţ
- Respira ia se face pe nas, este liniştit , f r  zgomote, f r  efort;ţ ă ă ă ă ă
- Tegumentele şi mucoasele sunt normal colorate, pacientul este conştient, 
orientat în timp şi spa iuţ
REZULTATE NEDORITE
- Rata respiratorie este mai mic  sau mai mare fa  de valorile normaleă ţă  
caracteristice vârstei;
- Pacientul trece printr-o detres  respiratorie manifestat  prin: zgomoteă ă  
respiratorii anormale, efort respirator, utilizarea muşchilor respiratorii 
accesorii, ortopnee, piele palid  sau cianotic , pierdere de cunoştin ;ă ă ţă
- Pacientul poate avea una sau mai multe din urm toarele probleme de dependen a:ă ţ
- Intoleran  în activitate;ţă
- Anxietate;
- Alterarea confortului;
- Clearance ineficient al c ilor respiratorii;ă
- Posibil  insuficien  respiratorie;ă ţă
- Alterarea schimburilor gazoase.
MODIFIC RI ÎN SITUA IILE SELECTATEĂ Ţ
- Prevede i 5-10 minute de repaus înainte de num rarea respira iilor dac  a ap rutţ ă ţ ă ă  
o activitate recent  ce poate altera rata respiratorie a pacientului;ă
- Descoperi i toracele pacientului dac  respira ia este superficial  pentru aţ ă ţ ă  
ob ine cea mai corect  rat  respiratorie;ţ ă ă
- Evita i m surarea respira iei la sugar sau copil în timpul plânsului;ţ ă ţ
- Aplica i podul palmei pe toracele copilului atunci când doarme pentru a num raţ ă  
exact mişc rile respiratoriiă
EDUCAREA PACIENTULUI
- Înv ta i procedura de m surare şi înregistrare a ratei respiratorii de c treă ţ ă ă  
membrii familiei ca şi acordarea de îngrijiri atunci când este nevoie; 
- Ajuta i pacientul s  se îngrijeasc  la domiciliu în func ie de caracteristicileţ ă ă ţ  
respira iei şi de statusul respirator;ţ
-  Explica i parin ilor / apar in torilor c  trebuie s  se prezinte cu copiii laţ ţ ţ ă ă ă  
medic dac  apar dificult i în inspira ie sau respira ie superficial ;ă ăţ ţ ţ ă
- Sf tui i pacien ii s  umidifice, s  înc lzeasc  sau s  r ceasc  aerul dină ţ ţ ă ă ă ă ă ă ă  
spa iul ambiental pentru a reduce inciden a infec iilor respiratorii;ţ ţ ţ
- Sf tui i / instrui i pacien ii s  respecte indica iile medicului legate deă ţ ţ ţ ă ţ  
administrarea medicamentelor; de diet  şi evitarea factorilor de risc în scopulă  
amelior rii sau dispari iei problemelor respiratorii;ă ţ
- Informa i pacientul / familia despre valorile normale caracteristice vârsteiţ  
(ex. în tabelul de mai jos):
Vârsta Rata medie/minut
Nou-nascut 30-80
Copil mic 20-40
Copil mare 15-25
Adult 14-20
B rbată 14-18
Femeie 16-20

FIŞA Nr. 5.3.



M SURAREA PULSULUIĂ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea num rului de b t i cardiace pe minut;ă ă ă
- Ob inerea de informa ii despre activitatea inimii şi starea arterelor;ţ ţ
- Aprecierea r spunsului inimii la medica ia cardiac , activitate sau stress.ă ţ ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
Preg ti i pe o tav  medical :ă ţ ă ă
- Ceas de mân  cu secundar sau cronometruă
- Culoare roşie ( creion, pix sau carioc )ă
- Carnet de adnot ri personaleă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i pacientului procedura pentru a reduce emo iile, teama şi a ob ineţ ţ ţ  
colaborarea;
- Asigura i un repaus psihic de cel pu in 5 minute înainte de m surare;ţ ţ ă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i un repaus fizic de cel pu in 5 minute înainte de m surare;ţ ţ ă
- Aşeza i pacientul în pozi ie confortabil  în func ie de starea general :ţ ţ ă ţ ă

- decubit dorsal cu membrul superior întins pe lâng  corp, articula iaă ţ  
mâinii în extensie, mâna în supina ie (palma orientat  în sus);ţ ă

- pozi ie semişezând  (în pat sau în fotoliu) antebra ul în unghi dreptţ ă ţ  
sprijinit pe suprafa a patului, mâna în supina ie şi extensieţ ţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Sp la i-v  mâinile;ă ţ ă
- Repera i artera radial  la extremitatea distal  a antebra ului, pe fa aţ ă ă ţ ţ  
anterioar  (intern ), în şan ul radial aflat în prelungirea policelui;ă ă ţ
- Plasa i degetele index, mediu şi inelar (2,3,4) deasupra arterei radialeţ  
reperate;
- Exercita i o presiune uşoar  asupra arterei pe osul radius, astfel încât sţ ă ă 
percepe i sub degete pulsa iile sângelui;ţ ţ
- Fixa i-v  un punct de reper pe cadranul ceasului de mân ;ţ ă ă
- Num ra i timp de 1 minut pulsa iile percepute cu degete, sau 30 secunde şiă ţ ţ  
înmul i i cu doi num rul pentru a ob ine rata pulsului pe minut;ţ ţ ă ţ
- Aprecia i ritmul, amplitudinea şi elasticitatea peretelui arterial în timp ceţ  
m sura i frecven a;ă ţ ţ
- Înregistra i frecven a pulsului în carnetul personal notând: numele pacientului,ţ ţ  
salonul, data înregistr rii, rata;ă
- Sp la i-v  mâinile.ă ţ ă
REPREZENTAREA GRAFIC  A PULSULUI ÎN F.T.Ă
- Socoti i pentru fiecare linie orizontal  a foii de temperatura câte 4 pulsa ii;ţ ă ţ
- Nota i graphic valoarea înregistrat  printr-un punct de culoare roşie, aşezatţ ă  
direct pe linia orizontal  din rubrica corespunz toare pentru D (diminea a) sau Să ă ţ  
(seara); pentru valorile care cresc din 4 în 4 (ex. 64, 68, 76, 80);
- Nota i graphic valoarea înregistrat  printr-un punct de culoare roşie aşezat înţ ă  
mijlocul p tratului din rubrica corespunz toare (D sau S) pentru valorile careă ă  
cresc din 2 în 2 (ex.: 62, 66, 70);
- Uni i primul punct printr-o linie cu s geat  de rubrica pulsului aflat  înţ ă ă ă  
partea dreapta a sistemului de coordonate din F.T.;
- Ob ine i curba pulsului prin unirea punctelor care indic  valorile rateiţ ţ ă  
cardiace m surate bicotidian, pe parcursul zilelor de supraveghere şi îngrijire.ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
REZULTATE AŞTEPTATE/DORITE:
- Pulsul este bine b tut, regulat, iar frecven a se înscrie în limitele normaleă ţ  
corespunz toare vârstei;ă
- Tegumentele şi mucoasele sunt normal colorate;
- Pacientul este liniştit.
REZULTATE NEDORITE



- Rata pulsului este mai mare sau sub normalul caracteristic vârstei;
- Pulsul radial nu este perceptibil; 
- Pulsul este aritmic;
- Amplitudinea este mic  sau crescut ;ă ă
- Pacientul este palid, anxios, acuz  palpita ii, extrasistole;ă ţ
- Pacientul are una sau mai multe dintre problemele de dependen  urm toare:ţă ă

- intoleran  la activitate;ţă
- alterarea confortului;
- deficit de volum lichidian:
- exces de volum lichidian;
- alterarea perfuziei tisulare

MODIFIC RI ÎN SITUA IILE SELECTATEĂ Ţ
C uta i alte artere accesibile dac  pulsul radial nu este palpabil şi m sura iă ţ ă ă ţ  
pulsul la:

- artera temporal  - la un lat de deget deasupra şi lateral de stâncaă  
temporalului, în dreptul pavilionului auricular;

- artera carotid  extern  (dreapt  sau stâng ): - pe fa a anterioar  aă ă ă ă ţ ă  
gatului, în şan ul delimitat de laringe (anterior) şi muşchiulţ  
sternocleidomastoidian (lateral);

- artera pedioasa - pe lata dorsala a piciorului, în dreptul primului sant 
intermetatarsian;

- artera femural  - în regiunea inghinal , la nivelul triunghiului luiă ă  
Scarpa

- apex (vârful inimii) - pulsul apicul - în spa iul 5 inlercostal (i.c.) peţ  
linia medioclavicular  stâng ;ă ă
- Evita i m surarea pulsului radial la copiii sub 2 ani întrucât rata crescut  şiţ ă ă  
aria mic  de palpare pot determina valori eronate/inexacte;ă
- Ob ine i rata pulsului radial la copiii peste 2 ani atunci când sunt linişti iţ ţ ţ  
sau dorm, întrucât este dificil s  ob ii colaborarea copilului de a r mâne cu mânaă ţ ă  
nemişcat ;ă
- Num ra i rata pulsului timp de 1 minut, la copil, pentru o acurate e maxim .ă ţ ţ ă
EDUCAREA PACIENTULUI
- Înv a i pacientul s -şi m soare singur pulsul periferic la arterele carotidăţ ţ ă ă ă 
sau temporal  întrucât sunt mai accesibile pentru autopalparea la domiciliu;ă
- Instrui i pacientul s  exercite o presiune uşoar  folosind 3 degete pentruţ ă ă  
palpare;
- Informa i pacientul/familia care sunt valorile normale ale pulsului,ţ  
caracteristice vârstei;
- Instrui i pacientul/familia s  ia leg tura cu medicul curant ori de câte oriţ ă ă  
valorile ratei pulsului sunt deviate de la normal şi starea general  a pacientuluiă  
se modific .ă
- Oferi i, eventual, un tabel cu valori orientative ca în exemplul de mai jos:ţ
Vârsta Rata aproximativă Rata medie
Nou-nascut 120-160 140
1- 2luni (sugar) 100- 140 120     
12 luni - 2 ani 80-130 110 
2 ani - 6 ani 75-120 100
6 ani - 12 ani 75-110 95
Adolescent 60-100 80
Aduit 60-100 80

FIŞA Nr. 5.4.
M SURAREA PRESIUNII SÂNGELUI (T.A.).Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea presiunii sistolice şi diastolice la internare pentru a compara 
starea curent  cu valorile normaleă



- Evaluarea st rii pacientului în ce priveşte volumul de sânge, randamentul inimiiă  
şi sistemul vascular;
- Aprecierea r spunsului pacientului la tratamentul cu fluide sau/şi medicamenteă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
Preg ti i pe o tava medical :ă ţ ă
- Stetoscop biauricular;
- Tensiometru cu manşeta adaptat  vârsteiă
- Comprese cu alcool medicinal;
- Culoare albastr  ( pix, carioc , creion);ă ă
- Foaie de temperatur  (F.T);ă
- Carnet de adnot ri personaleă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i pacientului procedura pentru a reduce teama şi a ob ine colaborarea;ţ ţ
- Asigura i un repaus psihic de cel pu in 5 minute înainte de m surare întrucâtţ ţ ă  
emo iile influen eaz  presiunea sângelui;ţ ţ ă
b) FIZIC :Ă
- Aşeza i pacientul în pozi ie confortabil  de decubit dorsal ori semişezând sauţ ţ ă  
în ortostatism conform indica iei medicaleţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Utiliza i comprese cu alcool pentru a şterge olivele şi p r ile metalice aleţ ă ţ  
stetoscopului dac  este necesară
- Selecta i un tensiometru cu manşeta potrivit  st rii constitu ionale aţ ă ă ţ  
pacientului;
- Amâna i m surarea T. A. dac  pacientul este tulburat emo ional are dureri, dacţ ă ă ţ ă 
a f cut exerci ii de mişcare, dac  m surarea presiunii arteriale nu este oă ţ ă ă  
urgen ;ţă
- Alege i bra ul potrivit pentru aplicarea manşetei (f r  perfuzie i.v.,ţ ţ ă ă  
interven ie chirurgical  la nivelul sânului sau axilei, f r  arsuri, shuntţ ă ă ă  
arterio-venos sau r ni ale mâinii);ă
- Permite i pacientului s  adopte pozi ia culcat sau aşezat cu bra ul sus inut laţ ă ţ ţ ţ  
nivelul inimii şi palma îndreptat  în sus;ă
- Descoperi i bra ul pacientului fie prin ridicarea mânecii prin dezbr care dacţ ţ ă ă 
aceasta (mâneca) este prea strâmt  pentru a nu creşte presiunea deasupra loculuiă  
de aplicare a manşetei;
- Verifica i dac  manşeta con ine aer;ţ ă ţ
- Scoate i aerul din manşet , la nevoie, deschizând ventilul de siguran  şiţ ă ţă  
comprimând manşeta în palme sau pe o suprafa  dur ;ţă ă
- Închide i ventilul de siguran  înainte de a umfla manşeta;ţ ţă
- Aplica i manşeta, circular, în jurul bra ului, bine întins , la 2,5 -5 cmţ ţ ă  
deasupra plicii cotului şi fixa i-o.ţ
- Palpa i artera brahial  sau radial  exercitând o presiune uşoar  cu degetele;ţ ă ă ă
- Aşeza i membrana stetoscopului deasupra arterei reperate şi introduce i oliveleţ ţ  
în urechi;
- Umfla i manşeta tensiometrului pompând aer cu para de cauciuc în timp ce privi iţ ţ  
acul manometrului;
- Continua i s  pompa i aer pân  când presiunea se ridic  cu 30 cm deasupraţ ă ţ ă ă  
punctului în care pulsul a disp rut (nu se mai aud batai în urechi);ă
- Decomprima i manşeta, deschizând uşor ventilul de siguran  şi restabilindţ ţă  
circula ia sângelui prin artere; înregistra i mental cifra indicat  de aculţ ţ ă  
manometrului în oscila ie în momentul în care, în urechi, auzi i prima b taieţ ţ ă  
clara (lup-dup); aceast  cifr  reprezint  presiunea (tensiunea) sistolic  sauă ă ă ă  
maxim ;ă
- Înregistra i num rul care corespunde b t ii de final în timp ce continua iţ ă ă ă ţ  
decomprimarea manşetei; acesta reprezint  T.A. diastolic  sau minim ;ă ă ă
- Îndep rta i manşeta, cur a i şi dezinfecta i olivele stetoscopului;ă ţ ăţ ţ ţ
- Înregistra i valorile m surate în carnetul personal, notând: numele bolnavului,ţ ă  
data înregistr rii, valorile ob inute (T.A. = 130/70 mmHg sau T.A.= 13/7 cmHg).ă ţ



REPREZENTAREA GRAFIC  A T.A.Ă
- Socoti i pentru fiecare linie orizontal  din foaia de temperatur , 10 mmHg sau 1ţ ă ă  
cmHg.
- Reprezenta i grafic valorile înregistrate printr-un dreptunghi de culoareţ  
albastr , aşezat pe verticala timpului (D sau S); latura de sus a dreptunghiuluiă  
reprezint  T.S. (tensiunea sistolic ) iar latura de jos a dreptunghiuluiă ă  
reprezint  T.D. (tensiunea diastolic ).ă ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
REZULTATE AŞTEPTATE/DORITE:
- T.A. a pacientului este, în limitele normale corespunz toare vârstei;ă
- Pacientul nu acuz  cefalee, tulbur ri de echilibru;ă ă
REZULTATE NEDORITE
- Presiunea sistolic  sau diastolic  este mai mare sau mai mic  fa  de rataă ă ă ţă  
normal  a persoanelor de aceeaşi vârst ;ă ă
- Sunetele ob inute prin metoda KOROTKOPF nu sunt audibile sau suficient deţ  
distincte pentru a facilita o apreciere exacta a T.A.
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
Pacientul poate avea una sau mai multe din problemele de dependen :ţă

- intoleran  la activitateţă
- alterarea randamentului inimii;
- exces de volum liebidian
- deficit de cunoştin e;ţ
- alterarea nutri iei;ţ
- alterarea men inerii s n t iiţ ă ă ăţ

MODIFIC RI ÎN SITUA IILE SELECTATEĂ Ţ
- Ridica i bra ul pacientului deasupra inimii pentru 15 secunde înainte deţ ţ  
reverificarea presiunii dac  auzi i cu dificultate sunetele (b t ile cardiace) înă ţ ă ă  
urechi;
- M sura i T.A. la coaps  dac  accesul la arterele bra ului nu este posibil;ă ţ ă ă ţ
- Alege i o manşeta lat  şi aşeza i pacientul pe abdomen pentru palparea adecvatţ ă ţ ă 
a arterei poplitee;
- Ajusta i evaluarea presiunii arteriale inregistrate, dac  folosi i coapsa,ţ ă ţ  
întrucât exist  tendin a ca T.A. s  fie mai mare la extremitatea distal  f  deă ţ ă ă ăţă  
extremitatea proximal  (superioara).ţ
- M sura i presiunea arterial  prin metoda palpatorie, în lipsa stetoscopuluiă ţ ţ  
auricular; întotdeauna veti ob ine exact numai tensiunea sistolic  prin aceastaţ ă  
metod .ă
EDUCAREA PACIENTULUI
- Sf tui i pacien ii adul i s -şi m soare T.A. cel pu in o dat  pe an;ă ţ ţ ţ ă ă ţ ă
- Informa i pacien ii despre utilitatea autom sur rii TA., la domiciliu, prinţ ţ ă ă  
echipament digital; deşi costisitor este mult mai uşor s  citeşti valorile.ă
- Instrui i pacientul s  se prezinte cu promptitudine la medic dac  valorile T.A.ţ ă ă  
sunt oscilante; - - Instrui i pacientul cu hipertensiune arterial  (HTA) s -şi iaţ ă ă  
medicamentele în mod regulat, s  reduc  consumul de sare, s -şi verifice greutateaă ă ă  
şi s  înve e tehnici de managementul stressului; - Informa i pacientul/familiaă ţ ţ  
care sunt valorile în func ie de vârst ; oferi i, eventual, un tabel cu valoriţ ă ţ  
orientative ca în exemplul de mai jos.
Vârsta Valori normale ale T.A: Limite superioare ale normalului
1 an 95/65 mmHg Nedeterminate 
6-9 ani 100/65 mmHg 119/79 mmHg .
10-13 ani 110/65 mmHg 124/84 mmHg.
14-17 ani 120/80 mmHg 134/89 mmHg.
18-adult 120/80 mmHg 139/89 mmHg.

FIŞA Nr. 5.5.
M SURAREA ÎN L IMII ŞI GREUT IIĂ Ă Ţ ĂŢ



OBIECTIVELE PROCEDURII
- Stabilirea greut ii pacientului pentru aprecierea st rii de nutri ie şi aăţ ă ţ  
re inerii apei în organism; - Aprecierea raportului dintre înal ime şi greutateţ ţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Cântar pentru adul iţ
- Antropometru (sau cântar antropometru)
- Carnet pentru notarea valorilor
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i pacientului necesitatea m sur torii şi stabili i împreun  oraţ ă ă ţ ă  
potrivit  în cursul dimine iiă ţ
- Asigura i pacientul, dac  este cazul, c  se respect  intimitateaţ ă ă ă
b) FIZIC :Ă
- Ajuta i pacientul  s  se dezbrace de halat;ţ ă
- Explica i pacientului s  nu m nânce, sau urineze şi s  elimine scaunul înainteţ ă ă ă  
de cânt rireă
- Instrui i pacientul s  stea cu c lcâiele lipite de tija antropometruluiţ ă ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
1.M surarea în l imiiă ă ţ
- Aşeza i pacientul în picioare cu spatele la tija şi sub cursorul taliometrului;ţ
- Ruga i pacientul s  stea cu spatele drept şi c lcâiele lipite de tijaţ ă ă  
taliometnilui;
- Coborâ i cursorul pân  la capul bolnavului şi citi i pe tij  - grada iaţ ă ţ ă ţ  
în l imiiă ţ
2. M surarea greut iiă ăţ
- Aduce i balan a în echilibru şi imobiliza i acul indicatorului închizând bra ulţ ţ ţ ţ  
balan eiţ
- Verifica i dac  sunt îndeplinite condi iileţ ă ţ

- Bolnav nemâncat 
- Vezic  urinar  golit  ă ă ă
- Scaun eliminat

- Asigura i-v  c  poart  aceleaşi haine la fiecare cânt rireţ ă ă ă ă
- Folosi i acelaşi cântarţ
- Aduce i cele dou  cursoare pentru kg. şi grame aproape de greutatea estimat  aţ ă ă  
pacientului
- Ruga i pacientul s  urce pe cântarţ ă
- Deschide i bra ul (tija balan ei) şi mişca i cele dou  cursoare (cursorul) pânţ ţ ţ ţ ă ă 
acul se stabileşte din nou la zero;
- Fixa i scara cursorului şi ruga i pacientul s  coboareţ ţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Conduce i pacientul la pat (dac  este nevoie)ţ ă
- Ajuta i-l s  se aşeze în patţ ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Nu este cazul în general;
- Cântarele mobile sunt aduse la locul lor
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i valorile în l imii şi greut iiţ ă ţ ăţ
- Preciza i dac  din diverse motive nu pot fi îndeplinite toate condi iileţ ă ţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
REZULTATE AŞTEPTATE
- Cânt rirea s-a f cut corect, rezultatul atest  o evolu ie bună ă ă ţ ă
REZULTATE NE DO RITE / CE FACE IŢ
- Valorile ob inute arat  sc derea greut ii la pacien ii sl bi i, denutri i,ţ ă ă ăţ ţ ă ţ ţ  
creşterea greut ii şi re inerea apei în organismăţ ţ

- Verifica i respectarea regimuluiţ

CAPITOLUL VI.  PANSAMENTE SI BANDAJE



FIŞA Nr. 6.1.
PANSAMENTUL

RESPECTA I CONDI IILE UNUI BUN PANSAMENTŢ Ţ
a) S  fie f cut în condi ii asepticeă ă ţ
- Folosi i materiale de protec ie şi instrumente sterileţ ţ
- Sp la i şi dezinfecta i mâinile, îmbr ca i m nuşi sterileă ţ ţ ă ţ ă
- Servi i materialele folosind penseţ
- Nu introduce i în casolet  sau în trusa de instrumente pensa cu care a i lucratţ ă ţ  
în plag ;ă
- Nu folosi i aceleaşi instrumente la alti pacien iţ ţ
b) S  fie absorbantă
- Asigura i absorb ia secre iilor pentru a favoriza cicatrizareaţ ţ ţ
- Folosi i comprese de tifon şi vat  hidrofilţ ă ă
c) S  fie protectoră
- Acoperi i plaga cu comprese sterile şi vatţ ă
- Asigura i-v  c  dimensiunile compreselor dep şesc marginile pl gi cu cel pu inţ ă ă ă ă ţ  
1-2 cm
- Dac  zona este expus  microbilor, proteja i plaga cu un strat mai gros de tifonă ă ţ  
şi vat ;ă
d) S  nu fie dureros ă
- Ac iona i cu blânde e şi r bdareţ ţ ţ ă
- Administra i un calmant la recomandarea medicului dac  situa ia o cereţ ă ţ
- Sp la i plaga prin turnare şi absorbi i surplusul de lichid şi secre iile prină ţ ţ ţ  
tamponare
- Nu fixa i pansamentul prea strâns pentru a nu jena circula ia şi a nu produceţ ţ  
durere
- Asigura i limitarea mişc rilor în acea zon  dac  exist  indica ii în acest sensţ ă ă ă ă ţ
e) S  fie schimbat la timpă
- Verifica i indica ia medical  cu privire la schimbarea pansamentului;ţ ţ ă
- Schimba i cât mai rar pansamentul la pl gile chirurgicale atunci când se men ineţ ă ţ  
curat şi uscat   
- În cazul pl gilor secretante schimba i pansamentul ori de câte ori este nevoie;ă ţ
- Anun a i medicul şi controla i plaga dac  pacientul acuz  durere sau prezintţ ţ ţ ă ă ă 
febr  f r  alt  cauz , schimba i pansamentul cu aceast  ocazie.ă ă ă ă ă ţ ă
RESPECTA I TIMPII PANSAMENTULUIŢ
a) Crearea câmpului operator
- Degresarea tegumentelor din jurul pl gii pentru a îndep rta urmele de adeziv deă ă  
la pansamentul sau sebumul, folosind eter sau benzin  iodată ă
- Îndep rta i compresele de la pansamentul vechi cu blânde e, umezindu-le cuă ţ ţ  
solu ie antiseptic  dac  sunt lipiteţ ă ă
- Dezinfecta i tegumentul cu o solu ie antiseptic  (începând dinspre plag  spreţ ţ ă ă  
periferie, schimba i frecvent tamponul)ţ
b) Tratarea pl giiă
- Ac iona i în func ie de recomandarea medicului, de natura şi evolu ia pl gii;ţ ţ ţ ţ ă  
sp la i plaga cu un jet slab de solu ie antiseptic  dac  prezint  secre ii,ă ţ ţ ă ă ă ţ  
îndep rta i tubul de dren, îndep rta i firele şi ajuta i  medicul dac  este oă ţ ă ţ ţ ă  
plag  recentă ă
- Aplica i medicamente conform prescrip iei medicaleţ ţ
c) Acoperirea (protec ia pl gii)ţ ă
- Aplica i comprese sterile care s  dep şeasc  marginile pl gii cu 1-2 cmţ ă ă ă ă
- Nu aplica i un strat prea gros de tifon pentru a asigura o bun  capilaritateţ ă
- La pl gile care secret , acoperi i compresele cu strat nu prea gros de vată ă ţ ă 
pentru a nu permite, stagnarea secre iilor în contact cu tegumentul favorizândţ  
irita ia şi macerareaţ
d) Fixarea pansamentului :
- Alege i o metod  de fixare adecvat  regiunii prin înf şare sau cu substan eţ ă ă ă ţ  



adezive
- Verifica i pansamentul pentru a nu jena circula ia de întoarcere sau dacţ ţ ă 
asigur  repausul în cazul în care este limitat  mişcareaă ă
- Verifica i dac  pansamentul jeneaz  mişcareaţ ă ă
OBIECTIVE
• Favorizarea vindec rii r niloră ă
• Prevenirea infec ieiţ
• Aprecierea procesului de vindecare
• Protec ia pl gii împotriva factorilor mecaniciţ ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
Se face în func ie de tipul de pansament (protector, absorbant, compresiv,ţ  
ocluziv, umed)
- Tava medical /c rucior pentru tratamente, m su a pentru pansamente;ă ă ă ţ
- Trusa cu instrumente sterile: pense hemostatice, pense anatomice, foarfeci 
chirurgicale, stilete butonate, sonde canelate;
- Comprese sterile
- Tuburi de dren sterile
- M nuşi sterileă
- Ochelari de protec ie, mascţ ă
- Muşama, aleză
- Solu ii antiseptice:ţ

- pentru tegumente 
- pentru plagă

- Solu ii degresante: benzin  iodat , eterţ ă ă
- Medicamente: pulberi, unguente
- Materiale pentru fixare: feşi de tifon, benzi adezive, plas  adeziv , solu ieă ă ţ  
adeziv , ace de sigurană ţă
- T vi a renală ţ ă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHICĂ
- Informa i pacientul asupra necesit ii efectu rii pansamentuluiţ ăţ ă
- Explica i modul de desf şurarea al proceduriiţ ă
- Ob ine i consim mântul ţ ţ ţă
b) FIZICĂ
- Pozi iona i pacientul în func ie de segmentul ce trebuie pansatţ ţ ţ
- Alege i pozi ia de decubit pentru a evita lipotimiaţ ţ
- Asigura i intimitatea pacientului dac  este cazulţ ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Alege i materialele necesare în func ie de tipul pansamentuluiţ ţ
- Verifica i prescrip ia medical  privind tratarea pl giiţ ţ ă ă
- Identifica i pacientulţ
- Evalua i starea pacientului pentru a stabili dac  pansamentul se face la pat sauţ ă  
la sala de pansamente
- Pune i masca, acoperi i p rul, sp la i mâinile şi dezinfecta i-le cu alcoolţ ţ ă ă ţ ţ
- Îmbr ca i m nuşi sterile, lua i din trus  2 pense sterileă ţ ă ţ ă
- Îndep rta i pansamentul vechi dac  este cazul, f r  s  produce i durere. Dacă ţ ă ă ă ă ţ ă 
este lipit umezi i cu ap  oxigenat  sau ser fiziologic; observa i plagaţ ă ă ţ
- Cur a i tegumentul din jurul pl gii folosind tampoane îmbibate în benzin  sauăţ ţ ă ă  
eter pentru a efectua degresarea şi apoi dezinfecta i cu alcool sau tinctur  deţ ă  
iod. Ştergerea se va face de la plag  spre periferie schimbând des tampoaneleă  
pentru a evita contaminarea
- Sp la i plaga prin turnare pentru a nu produce durere, folosind una dină ţ  
solu iile dezinfectante recomandate;ţ
- Absorbi i secre iile din plag  prin tamponare pentru a nu produce durereţ ţ ă
- Cur a i din nou tegumentele din jurul pl gii folosind tampon pentru o singurăţ ţ ă ă 
manevr  şi şterge i apoi cu un tampon uscată ţ
- Efectua i în continuare tratamentul pl gii în func ie de natura şi evolu iaţ ă ţ ţ  
acesteia, aplicând medicamente dac  sunt recomandate;ă



- Acoperi i cu comprese de tifon sterile care s  dep şrasc  marginea pl gii cu 1-2ţ ă ă ă ă  
cm şi aplica i desupra un strat sub ire de vat  dac  este necesarţ ţ ă ă
- Fixa i prin lipire cu materiale adezive sau prin bandajare folosind un procedeuţ  
adaptat regiunii (circular, în spiral , în evantai, cu faş  r sfrânt , în spic)ă ă ă ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comod  şi pune i regiunea lezat  în repausţ ţ ă ţ ă
- Observa i faciesul şi comportamentul la durereţ
- Observa i aspectul tegumentelor pentru ca pansamentul s  nu jeneze circula iaţ ă ţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i deşeurile cu poten ial infec ios (comprese, m nuşi, tuburi de dren,ţ ţ ţ ă  
feşi) în recipiente speciale
- Cur a i instrumentele şi preg ti i-le pentru sterilizareăţ ţ ă ţ
- Dezbr ca i m nuşileă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i tipul de pansament, aspectul şi evolu ia pl gii data, oraţ ţ ă
- Nota i informa iile care trebuie transmise în leg tur  cu pansamentele urm toareţ ţ ă ă ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
REZULTATE AŞTEPTATE/DORITE:
- Pacientul nu acuz  durere ;ă
- Pansamentul este bine fixat şi curat;
- Plaga este în curs de vindecare
REZULTATE NEDORITE / CE FACE IŢ
- Pacientul acuz  durere, tegumentele sunt roşii, edema iate, plaga secret ;ă ţ ă

- Anun a i medicul şi efectua i îngrijirile recomandateţ ţ ţ
- Tegumentele îşi schimb  culoarea, pot apare furnic turi ă ă

- Pansamentul este prea strâns. Reface i bandajulţ
- Pansamentul se umezeşte din cauza secre iilorţ

- Aplica i un strat protector şi absorbant de vat  ţ ă
- Monta i tub de dren la recomandarea medicului sau sub supraveghereaţ  

acestuia 
- Schimba i pansamentul de câte ori este nevoieţ

FIŞA Nr. 6.2.
TIPURI DE PANSAMENTE

PANSAMENTUL PROTECTOR
OBIECTIV
- Acoperirea unei pl gi care nu secret , nu prezint  tub de dren (plagă ă ă ă 
operatorie, locul unei injec ii sau punc ii, locul unde este montat un cateterţ ţ  
venos) pentru a realiza protec ie fa  de mediul înconjuratorţ ţă
RECOMAND RIĂ
- Pute i folosi materiale sintetice în locul compreselor mariţ

PANSAMENTUL ABSORBANT
OBIECTIV
- Acoperirea pl gilor drenate sau secretante cu un strat de comprese şi un strată  
de vată
RECOMAND RIĂ
- Respecta i etapele de efectuare a pansamentuluiţ
- Supraveghea i pacientul pentru a putea schimba pansamentul mai ales dac  seţ ă  
îmbib  ă
- Dac  medicul monteaz  tub de dren nota i cantitatea de lichid eliminată ă ţ ă

PANSAMENTUL OCLUZIV
OBIECTIV
- Acoperirea cu comprese şi vat  a pl gilor înso ite de leziuni osoase peste careă ă ţ  



se aplic  aparatul gipsat pentru imobilizareă
RECOMAND RIĂ
- Pentru îngrijirea pl gii se poate face fereastră ă

PANSAMENTUL COMPRESIV
OBIECTIV
- Acoperirea unei pl gi sângerânde în scop hemostatic, pentru imobilizarea uneiă  
articula ii în caz de entors  sau pentru reducerea unei cavit i superficiale dupţ ă ăţ ă 
punc ionareţ
RECOMAND RIĂ
- Respecta i etapele de efectuare a pansamentului . ţ
- Aplica i peste comprese un strat mai gros de vat  astfel încât s  se acopereţ ă ă  
reliefurile osoase şi compresiunea s  fie repartizat  uniform pe toat  suprafa aă ă ă ţ  
regiunii, s  nu împiedice circula ia de întoarcereă ţ

PANSAMENTUL UMED
OBIECTIV
- Diminuarea edemului inflamator
RECOMAND RIĂ
- Aplica i comprese umede reci îmbibate în solu ii recomandate de medic (Rivanol,ţ ţ  
cloramin , etc.)ă
- Proteja i cu o bucata de material plasticţ
- Fixa iţ
- Reumezi i din timp în timp (maxim la 5-10 min) sau schimba i compresele deoareceţ ţ  
se înc lzesc şi produc un efect contrar.ă

FIŞA Nr. 6.3.
BANDAJE FIXAREA PANSAMENTULUI PRIN ÎNF ŞAREĂ
(BANDAJAREA)

OBIECTIV
Fixarea pansamentului în regiunile în care substan ele adezive nu asigur  aceastţ ă ă 
cerin  (extremit i, regiunea capului, regiuni articulare)ţă ăţ
- Fixarea pansamentelor pe regiuni supuse traumatismelor în timpul unor accidente 
(mân , picior)ă
- Efectuarea pansamentului compresiv
- Imobilizarea temporar  în traumatismele membrelor (entorse, luxa ii, fracturi)ă ţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Fe i de tifon de m rimi diferite (l imi între 5 şi 25 cm, lungimi între 2 şi 5ţ ă ăţ  
m)
- Feşi elastice
- Foarfecii
- Ace de siguran , plas , leucoplastţă ă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
- Procedura este efectuat  de regul  dup  pansament (pentru fixare) ceea ceă ă ă  
presupune preg tirea prealabilă ă
- Continua i s  comunica i cu pacientul pentru atingerea obiectivului şi pentruţ ă ţ  
colaborarea cu acesta
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Alege i feşile de dimensiuni corespunz toare regiunii şi scopuluiţ ă
- Alege i tehnica de înf şare în func ie de zonţ ă ţ ă
- Sta i tot timpul cu fa a la pacientţ ţ
- ine i faşa în mâna dreapt  între police şi celelalte patru degete, iar cu mânaŢ ţ ă  
stâng  prinde i cap tul liberă ţ ă
- Trage i primele 4-5 tururi circulare la o distan  de 10-15 cm de plag . Dupţ ţă ă ă 
primul tur col ul liber al feşii aşezat oblic se restrânge şi se acoper  cu a II-aţ ă  
tur  pentru a fi mai bine fixată



- Continua i înf şarea în func ie de regiune folosind o modalitate adecvat :ţ ă ţ ă  
circular , în spic, în evantai, în spiral  etc.ă ă

ÎNF ŞAREA CIRCULARĂ Ă
- Folosi i tehnica pentru regiuni cilindrice: cap, gât, torace, abdomen, bra ,ţ ţ  
articula ia pumnuluiţ
- La membre, începe i înf şarea de la extremitatea spre r d cin  în sensulţ ă ă ă ă  
circula iei de întoarcere (de la partea mai sub ire)ţ ţ
- Acoperi i pansamentul în întregime prin ture, suprapuseţ
- Fixa i cu ac de siguran a, leucoplast sau prin nod la distan  de pl g  pentru aţ ţ ţă ă ă  
nu produce jenă

ÎNF ŞAREA ÎN SPIRALĂ Ă
- Folosi i tehnica pentru membre (gamb , antebra ) regiuni tronconice şi suprafe eţ ă ţ ţ  
întinse
- Efectua i dup  turele circulare ini iale, ture oblice în aşa fel încât turaţ ă ţ  
urm toare s  acopere jum tate din cea anterioară ă ă ă
- R sturna i din când în când faş  pentru a asigura apropierea de segmentă ţ ă

ÎNF ŞAREA ÎN EVANTAIĂ
- Folosi i înf şarea pentru articula ii (cot, genunchi, c lcâi)ţ ă ţ ă
- Începe i cu dou  ture circulare deasupra articula ieiţ ă ţ
- Continua i cu ture oblice descendente în aşa fel încât faşa s  se suprapun  laţ ă ă  
distan e mai mici în plic  şi mai mari în partea expus  ajungând circular laţ ă ă  
nivelul liniei articulare şi apoi oblice sub articula ieţ
- Încheia i cu dou  ture circulare şi fixa i cu ac de siguran , leucoplastţ ă ţ ţă

ÎNF ŞAREA R SFRÂNTĂ Ă Ă
- Folosi i tehnica pentru membre (gamb , antebra , regiuni tronconice şi suprafe eţ ă ţ ţ  
întinse) pentru a asigura o mai bun  etanşareă
- Începe i cu 2 ture circulareţ
- Continua i oblic în sus pân  pe fa a anterioar  a segmentului unde fixa i faşaţ ă ţ ă ţ  
cu policele sau cu ajutorul altei personae, o r sfrânge i şi continua i în josă ţ ţ  
încojurând segmentul pe fa a posterioar  acoperind ½ din tura anterioarţ ă ă
- Continua i cu tura oblic  pe fa a anterioar  şi repeta i manevra de r sfrângereţ ă ţ ă ţ ă  
a feşii şi de acoperire a fe ei posterioare pân  când pansamentul este fixatţ ă
- Încheia i prin ture circulareţ
- Fixa i cap tul liber cu ac de siguran  sau leucoplastţ ă ţă

ÎNF ŞAREA ÎN SPICĂ Ă
- Folosi i pentru regiuni articulare: scapulo-hueral , inghino-abdominal , cot,ţ ă ă  
picior, pumn
- Începe i de regul  deasupra articula iei prin ture circulareţ ă ţ
- Trece i faşa dedesuptul articula iei, în form  de "8" înconjurând zona vecinţ ţ ă ă 
acoperind tura precedent  jum tate sau dou  tururiă ă ă
- Termina i prin ture circulareţ
- Fixa i cap tul liberţ ă

CAPITOLUL VII.  SONDAJE, SP L TURI, CLISMEĂ Ă

FIŞA Nr. 7.1.
INTRODUCEREA ŞI ÎNDEP RTAREA UNEI SONDE NAZOGASTRICE Ă
(TUBAJUL NAZOGASTRIC)

A. INTRODUCEREA SONDEI

OBIECTIVELE PROCEDURII



- Introducerea unei sonde în stomac pentru evacuarea con inutului sau aspira ieţ ţ  
continu  ă
- Introducerea alimentelor în stomac sau a medicamentelor
- Efectuarea unor teste diagnostice
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medical  sau c rucior ;ă ă ă
- Sonde din cauciuc sau din material plastic sterile ;
- Sering  de 20 ml; sering  Guyon steril ; stetoscop;ă ă ă
- T vi  renal ;ă ţă ă
- Solu ie pentru lubrefiere (aqua gel);ţ
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- Vas colector pentru lichidul evacuat sau pung  colectoareă
- Leucoplast
- Pahar cu apă
- Prosoape, şerve ele din hârtieţ
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i pacientului scopul şi necesitatea tubajului;ţ
- Ob ine i consim mântul şi colaborarea ;ţ ţ ţă
- Informa i pacientul privind modul de desf şurare a procedurii şi a durateiţ ă  
acesteia;
- Asigura i intimitateaţ
b) FIZICĂ
- Îndep rta i proteza dentar  dac  exist  şi plasa i-o într-un pahar cu ap ;ă ţ ă ă ă ţ ă
- Ruga i pacientul s -şi sufle nasul sau cur a i nasul dac  este necesar;ţ ă ăţ ţ ă
- Alege i nara cea mai func ional  punând pacientul s  respire alternativ pe oţ ţ ă ă  
nar  şi pe cealalt ;ă ă
- Aşeza i pacientul în pozi ie şezând  sau semişezândţ ţ ă ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Alege i şi verifica i materialele în func ie de obiectivul stabilit;ţ ţ ţ
- Verifica i recomandarea medical ;ţ ă
- Identifica i pacientul şi transporta i materialele în salonţ ţ
- Instrui i pacientul cum s  înghitţ ă ă
- Aşeza i pacientul în pozi ia aleas  şi plasa i sub b rbia acestuia un prosop.ţ ţ ă ţ ă
- Sp la i mâinile şi îmbr ca i m nuşileă ţ ă ţ ă
- Estima i lungimea necesar  pentru ca sonda s  ajung  în stomac procedând astfel:ţ ă ă ă  

- M sura i distan a dintre lobul urechii şi vârful nasului şi apoi de laă ţ ţ  
vârful nasului pân  la apendicele xifoidiană

- Însemna i locul celor dou  m sur tori cu benzi sub iri de leucoplast sauţ ă ă ă ţ  
nota i distan ele dac  sonda este gradatţ ţ ă ă
- Lubrifia i sau umezi i vârful sondei pentru a asigura înaintarea, pentru aţ ţ  
reduce fric iunea şi irita iileţ ţ
- Plasa i o t vi  renal  sub b rbia pacientului eventual s  o men in  singur sauţ ă ţă ă ă ă ţ ă  
apela i la ajutor - Introduce i sonda cu delicate e prin nara selectatţ ţ ţ ă 
îndreptând-o spre spate şi în jos înaintând încet pân  ajunge în faringeă
- Avansa i cu sonda rugând pacientul s  înghit  pân  ajunge la primul semn.ţ ă ă ă  
Favoriza i înghi irea sondei dând pacientului cantit i mici de ap  cu paiul (dacţ ţ ăţ ă ă 
este cazul)
- Supraveghea i starea pacientului deoarece pot apare: cianoza, tulbur riţ ă  
respiratorii, situa ie în care sonda a ajins în traheeţ
- Ruga i pacientul s  înghit  încet pân  la al doilea semn ţ ă ă ă
- Controla i pozi ia sondei prin una din urm toarele metode; ţ ţ ă

- Conecta i o sering  la cap tul liber al sondei şi con inutul stomacal ţ ă ă ţ
- Conecta i o sering  la cap tul liber al sondei şi introduce i 30 cm3 deţ ă ă ţ  

aer ascultând cu stetoscopul plasat pe epigastru, zgomotele produse de intrarea 
aerului 

- Introduce i cap tul liber al sondei într-un pahar cu apa. ţ ă



  Nu trebuie s  ias  bule de aer.ă ă
- Verifica i radiologic dac  este cazulţ ă

- Fixa i sonda pe nas cu leucoplast astfel încât s  nu împiedice vederea şi s  nuţ ă ă  
preseze nasul
- Fixa i eventual partea liber  a sondei având grij  s  l sa i o bucl  (de la nasţ ă ă ă ă ţ ă  
pân  la locul fix rii) care s -i permit  pacientului mişcarea lejer  a capuluiă ă ă ă ă
- Aşeza i pacientul într-o pozi ie comodţ ţ ă
- Continua i tubajul conform obiectivului urm ritţ ă
- Clampa i sonda sau aplica i un dop între dou  folosiri, ataşa i punga colectoareţ ţ ă ţ  
în func ie de obiectivul tubajuluiţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Observa i faciesul şi respira ia pacientuluiţ ţ
- Asigura i igiena oral , mucoasa s  fie curat  şi umedţ ă ă ă ă
- Observa i n rile şi evetualele semne de irita ieţ ă ţ
- Verifica i permeabilitatea sondeiţ
- Reda i pacientului proteza, dac  nu exist  alte recomand ri ale mediculuiţ ă ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i materialele folositeă ţ
- Goli i recipientele (dac  este cazul) şi cur a iţ ă ăţ ţ
- Aşeza i materialele în dulapuri sau în alte locuri destinate p str riiţ ă ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i :ţ
- Data, ora efectu rii/introducerii sondei, tipul tubajului, durata şi m rimeaă ă  
sondei folosite
- Toleran a pacientului la procedurţ ă
- Metode folosite pentru control
- Cantitatea, culoarea, consisten a, mirosul lichidului extrasţ
- Prezen a unor semne de irita ie şi dificult i în introducerea sondeiţ ţ ăţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
REZULTATE AŞTEPTATE/DORITE:
- Pacientul este colaborant şi demonstreaz  în elegerea informa iilor;ă ţ ţ
- Sonda este introdus  f r  dificultate;ă ă ă
- Sonda este permeabil ;ă
- Pacientul nu acuz  disconfort major .ă
REZULTATE NEDORITE/CE FACE I?Ţ
- Pacientul nu colaborează
- Explica i-i cu r bdare importan a procedurii şi la nevoie anun a i mediculţ ă ţ ţ ţ

- Folosi i un spray anestezic, dac  medicul recomand , pentru a îndep rtaţ ă ă ă  
senza iile nepl cuteţ ă
- Sonda nu înainteaz  la nivelul orificiului nazală

- Este posibil  o obstruc ie; retrage i sonda şi încerca i din nou cuă ţ ţ ţ  
r bdareă
- Pacientul tuşeşte, se cianozeaz , prezint  tulbur ri respiratorii pentru că ă ă ă 
sonda a ajuns în trahee

- Retrage i uşor sonda, l sa i pacientul s  se linişteasc  şi încerca i dinţ ă ţ ă ă ţ  
nou manevrând sonda cu blânde eţ
- Pacientul acuz  disconfort, irita ie, senza ie de vom , greaă ţ ţ ă ţă

- Sf tui i pacientul s  respire profund pentru a combate grea a ă ţ ă ţ
- Ajuta i pacientul s -şi sus in  sau sus ine i t vi a renal , în caz deţ ă ţ ă ţ ţ ă ţ ă  

vom  ă
- Anun a i medicul în caz de irita ie şi aplica i m surile stabilite deţ ţ ţ ţ ă  

acesta
- Sonda se încol ceşte în stomacă

- Aprecia i corect prin m sur tori profunzimea la care va fi introdus  sondaţ ă ă ă  

- Retrage i pu in sonda pân  la diviziunea 55-60 sau pân  la al doileaţ ţ ă ă  
marcaj



B. ÎNDEP RTAREA SONDEIĂ

OBIECTIV
- Îndep rtarea sondei folosite pentru tubajul nazogastrică
PREG TIREA MATERIALELOR NECESAREĂ
- Tav  sau m su  pentru materialeă ă ţă
- Şerve ele (prosop) de hârtieţ
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- T vi a renală ţ ă
- Alez , prosopă
- Muşama pentru protec ia lenjeriei pacientului şi a patuluiţ
- Pahar cu apă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verifica i indica ia medicului pentru retragerea sondeiţ ţ
- Aduce i materialele lâng  patul pacientuluiţ ă
- Explica i proceduraţ
- Aşeza i pacientul în pozi ie şezând  sau semişezând  în func ie de stareaţ ţ ă ă ţ  
acestuia
- Pune i muşamaua şi aleza pe pieptul pacientuluiţ
- Sp la i mâinile, îmbr ca i m nuşiă ţ ă ţ ă
- Închide i sondaţ
- Îndep rta i leucoplastul cu blânde e de pe nasă ţ ţ
- Instrui i pacientul s  inspire şi s  r mân  în apneeţ ă ă ă ă
- Apuca i sonda cu o mân , presa i şi retrage i încet cu o mişcare uşoar , pânţ ă ţ ţ ă ă 
aproape de faringe, apoi mai rapid
- Ghida i sonda cu cealalt  mân  folosind un prosop de hârtie şi prinzând cap tulţ ă ă ă  
sondei pe m sur  ce este retrasă ă ă
- Ruga i pacientul s  respire normalţ ă
- Oferi i pacientului un pahar cu ap  pentru a-şi cl ti guraţ ă ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Observa i faciesul pacientuluiţ
- Aşeza i pacientul într-o pozi ie comodţ ţ ă
- Cur a i n rile şi observa i eventualele irita iiăţ ţ ă ţ ţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i materialele folositeă ţ
- M sura i (dac  este cazul) lichidul eliminată ţ ă
- Îndep rta i m nuşile, sp la i mâinileă ţ ă ă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Ora îndep rt rii sondei şi comportamentul pacientului, cantitatea, aspectulă ă  
lichidului
EVALUAREA PROCEDURII 
REZULTATE AŞTEPTATE
- Îndep rtarea sondei a decurs f r  incidenteă ă ă
- Pacientul exprim  stare de confort ă
REZULTATE NEDORITE/ CE FACE I?Ţ
- Pacientul exprim  discomfort din urm toarele cauze:ă ă

- Sonda nu a fost închis  şi pensat , con inutul s-a scurs în faringeă ă ţ
- Preveni i prin executarea corect  a extragerii;ţ ă

- Prezint  irita ii din cauza lez rii mucoasei prin compresiune sau aă ţ ă  
asperit ilor vârfului sondeiăţ

- Preveni i prin controlul repetat al aspectului mucoaseiţ
- Folosi i sonde de dimensiuni corespunz toare vârstei pacientului,ţ ă  

scopului şi recomand rii medicaleă

FIŞA Nr. 7.2.
TUBAJUL (SONDAJUL) DUODENAL



OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea unei sonde pân  în duoden (dincolo de pilor) pentru extragereaă  
con inutului în vederea unor teste de diagnostic;ţ
- Drenarea c ilor biliare;ă
- Introducerea unor lichide hidratante şi nutritive, a unor medicamente;
- Aspira ie continu  la bolnavii chirurgicali.ţ ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  sau c rucior pentru materiale;ă ă
- Sonde sterile Einhorn (sau Miller-Aboit);
- 2 seringi de 20 ml, sering  Guyon, perfuzoare;ă
- M nuşi de cauciuc de unic  folosin ;ă ă ţă
- Pens  (clem ) pentru clamparea sondei;ă ă
- Leucoplast
- Muşama, alez , prosopă
- Pern  cilindric  sau un sul dintr-o p tură ă ă ă
- T vi  renală ţă ă
- Materiale în func ie de obiectiv: stativ cu eprubete, solu ie de Sulfat deţ ţ  
magneziu 33%, hârtie de turnesol, medii de cultur , ulei de m sline, novocnin ,ă ă ă  
solu ii pentru hidratare sau alimentare, medicamente, recipiente pentru colectareaţ  
lichidului de aspira ie sau pungi colectoareţ
- Paravane pentru izolare
- Pahar cu apă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i pacientului scopul şi necesitatea tubajuluii;ţ
- Ob ine i consim mântul şi colaborarea ;ţ ţ ţă
- Informa i pacientul privind modul de desf şurare a procedurii şi a durateiţ ă  
acesteia;
- Asigura i intimitateaţ
b) FIZICĂ
- Îndep rta i proteza dentar  dac  exist  şi plasa i-o într-un pahar cu ap  ;ă ţ ă ă ă ţ ă
- Ruga i pacientul s -şi sufle nasul sau cur a i nasul dac  este necesar;ţ ă ăţ ţ ă
- Alege i nara cea mai func ional  punând pacientul s  respire alternativ pe oţ ţ ă ă  
nar  şi pe cealalt  ;ă ă
- Aşeza i pacientul în pozi ie şezând  sau semişezândţ ţ ă ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
1. Introducerea sondei
- Alege i şi verifica i materialele în func ie de obiectiveul stabilit;ţ ţ ţ
- Verifica i recomandarea medical ; ţ ă
- Identifica i pacientul şi transporta i materialele necesare în salonţ ţ
- Instrui i pacientul cum s  înghitţ ă ă
- Aşeza i pacientul în pozi ia aleas  şi plasa i sub b rbia acestuia un prosop ;ţ ţ ă ţ ă
- Sp la i mâinile şi îmbr ca i m nuşileă ţ ă ţ ă
- Estima i lungimea necesar  pentru ca sonda s  ajung  în stomac procedând asfel: ţ ă ă ă

- M sura i distan a dintre lobul urechii şi vârful nasului şi apoi de laă ţ ţ  
vârful nasului pân  la apendicele xifoidiană

- Însemna i locul celor dou  m sur tori cu benzi sub iri de leucoplast sauţ ă ă ă ţ  
nota i distan ele dac  sonda este gradatţ ţ ă ă
- Lubrifia i sau umezi i vârful sondei pentru a asigura înaintarea, pentru aţ ţ  
reduce fric iunea şi irita iileţ ţ
- Plasa i o tavi  renal  sub b rbia pacientului şi ruga i-l eventual s  o men inţ ţă ă ă ţ ă ţ ă 
singur sau apela i la ajutorţ
- Introduce i sonda cu delicate e prin nara selectat  îndreptând-o spre spate şiţ ţ ă  
în jos înaintând încet pân  ajunge în faringe;ă
- Avansa i cu sonda rugând pacientul s  înghit  pân  ajunge la primul semn.ţ ă ă ă  
Favoriza i înghi irea sondei dând pacientului cantit i mici de ap  cu paiul (dacţ ţ ăţ ă ă 
este cazul)



- Supraveghea i starea pacientului deoarece pot apare : tusea, cianoza, tulbur riţ ă  
respiratorii situa ie în care sonda a ajuns în traheeţ
- Ruga i pacientul s  inghit  încet pan  la al doilea semnţ ă ă ă
- Controla i pozi ia sondei prin una din urm toarele metode ţ ţ ă

- Conecta i o sering  la cap tul liber al sondei şi aspira i con inutulţ ă ă ţ ţ  
stomacal

- Conecta i o sering  la cap tul liber al sondei şi introduce i 30 cm3 deţ ă ă ţ  
aer ascultând cu stetoscopul plasat pe epigastru, zgomotele produse de intrarea 
aerului 

- Introduce i cap tul liber al sondei într-un pahar cu ap . Nu trebuie sţ ă ă ă 
ias  bule de aer. ă

- Verifica i radiologic dac  este ciizulţ ă
- Aseza i pacientul în decubit lateral drept cu capul mai jos, trunchiul uşorţ  
ridicat şi membrele inferioare flectate
- Introduce i sub hipocondrul drept perna cilindric  sau sulul realizat din p turaţ ă ă  
rulată
- Aşeza i în fa a pacientului o muşama acoperit  cu o alez ;ţ ţ ă ă
- lnstrui i pacientul s  înghit  încet continuând introducerea lent  a sondei 1 -ţ ă ă ă  
2 cm la 3-5 min.
- Urm ri i grada iile sondei pentru a observa ajungerea diviziunii 75-80 cm laă ţ ţ  
orificiul narinei când sonda se afl  în duoden (dup  1- 1½ h de la p trunderea înă ă ă  
stomac)
- Verifica i pozi ia sondei prin una din urm toarele metode:ţ ţ ă

1. Introduce i cap tul liber al sondei într-o eprubet  şi observa i dac  seţ ă ă ţ ă  
scurge bil  de culoare galben aurie, dac  nu se scurge introduce i câ iva ml deă ă ţ ţ  
aer pentru a îndep rta eventualele mucozit i şi aspira i cu seringa.ă ăţ ţ

2. Insufla i 60 ml aer prin sond  cu o sering  şi încerca i s  recupera iţ ă ă ţ ă ţ  
dup  1 min. ă Aspirarea unei cantit i mai mici de 20 ml arat  c  sonda este înăţ ă ă  
duoden

3. Introduce i 10 ml lapte care nu mai pot fi recupera i dac  sonda este înţ ţ ă  
duoden

4. Controlul radiologic
- Continua i tubajul conform obiectivului urm ritţ ă
- Fixa i sonda dac  trebuie s  r mân  pe locţ ă ă ă ă
- Men ine i sonda pe durata recomandat  de medic ţ ţ ă
2. Retragerea sondei
- Anun a i pacientul când trebuie extras  sondaţ ţ ă
- Introduce i câ iva ml de aer pentru a goli lumenul sondei şi include i cu oţ ţ ţ  
pensă
- Coborâ i extremitatea liber  a sondei sub nivelul stomacului pentru a evitaţ ă  
scurgerea eventualelor resturi din lumen în faringe sau în cavitatea bucală
Retragerea sondei în 3 paşi
- Ruga i pacientul s  inspire şi s  r mân  în apnee timp în care retrage i sondaţ ă ă ă ă ţ  
pân  la nivelul stomaculuiă
- Ruga i din nou pacientul s  inspire şi proceda i în continuare ca la retragereaţ ă ţ  
sondei nazogastrice
- Oferi i pacientului un pahar cu ap  pentru cl tirea guriiţ ă ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Observa i faciesul şi respira ia pacientuluiţ ţ
- Asigura i igiena oral  cât timp se men ine sondaţ ă ţ
- Verifica i permeabilitatea sondeiţ
- În cazul hidrat rii sau nutri iei închide i sonda între dou  administr riă ţ ţ ă ă
- Asigura i-v  c  pacientul st  într-o pozi ie adecvat  şi comodţ ă ă ă ţ ă ă
- Dup  retragerea sondei ajuta i pacientul s -şi cl teasc  gura cu ap  de maiă ţ ă ă ă ă  
multe ori
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i materialele folosite ă ţ
- Cur a i materialele refolosibile şi depozita i-le in locul corespunz torăţ ţ ţ ă



NOTAREA PROCEDURII
- Data, ora efectu rii/introducerii sondei, durataă
- Toleran a pacientului la procedurţ ă
- Obiectivul procedurii şi îndeplinirea acestuia
EVALUAREA PROCEDURII
REZULTATE AŞTEPTATE 
- Pacientul este colaboram şi demonstreaz  in elegerea informa iiloră ţ ţ
- Sonda este introdus  f r  dificultateă ă ă
- Obiectivul sondajului este îndeplinit 
REZULTATE NEDORITE/CE FACE I?Ţ
- Pacientul nu colaborează

- Explica ii cu r bdare importan a procedurii şi la nevoie anun a i medicul ţ ă ţ ţ ţ
- Folosi i un spray anestezic, dac  medicul recomand , pentru a îndep rtaţ ă ă ă  

senza iile nepl cuteţ ă
- Sonda nu înainteaz  la nivelul orificiului nazală

- Este posibil  o obstruc ie; retrage i sonda şi incerca i din nou cuă ţ ţ ţ  
r bdareă
- Pacientul tuşeşte, se cianozeaz , prezint  tulbur ri respiratorii pentru că ă ă ă 
sonda a ajuns în trahee

- Retrage i uşor sonda, l sa i pacientul s  se linişteasc  şi încerca i dinţ ă ţ ă ă ţ  
nou manevrând sonda cu blânde eţ
- Pacientul acuz  disconfort, irita ie, senza ie de vom , greaă ţ ţ ă ţă

- Sf tui i pacientul s  respire profund pentru a combate grea aă ţ ă ţ
- Ajuta i pacientul s -şi sus in  sau sus ine i tavi a renal , în caz deţ ă ţ ă ţ ţ ţ ă  

vomă
- Anun a i medicul în caz de irita ie şi aplica i m surile stabilite deţ ţ ţ ţ ă  

acesta
- Sonda se încol ceşte în stomac, nu trece de piloră

- Preveni i prin înghi ire foarte lent  ţ ţ ă
- Combate i spasmul piloric prin administrarea medicamentelor antispasticeţ  

(la recomandarea medicului) sau prin neutralizarea acidit ii gastrice cu sol. deăţ  
NaHC03 10% -20-40ml

FIŞA Nr. 7.3.
SONDAJUL VEZICAL LA FEMEIE

OBIECTIVELE PROCEDURII
• Introducerea unei sonde urinare în vezica urinar  pentru a facilita scurgereaă  
urinii în vederea: 
- Ob inerii unei mostre de urin  pentru examene de laboratorţ ă
- Evacu rii con inutului vezicii când aceasta nu se produce spontan sau în caz deă ţ  
incontinenţă
- Sp l turii vezicaleă ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  pentru materialeă
- Sonde urinare sterile (Foley, Nelaton) de diferite dimensiuni
- T vi  renală ţă ă
- M nuşi sterile şi m nuşi de unic  folosină ă ă ţă
- Solu ii dezinfectante, tampoane şi comprese sterileţ
- Seringi
- Ser fiziologic sau ap  sterilă ă
- Solu ii sterile pentru lubrifierea sondeiţ
- Pungi colectoare
- Materiale pentru toaleta organelor genitale
- Muşama, traverse
- 1 -2 eprubete sterile, 1 - 2 eprubete curate şi uscate
PREG TIREA PACIENTEIĂ



a) PSIHIC :Ă
- Informa i pacienta cu privire la necesitatea sondajuluiţ
- Ob ine i consim mântul şi colaborarea acesteiaţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Aşeza i pacienta în pozi ie ginecologicţ ţ ă
- Asigura i intimitatea pacientei prin izolare cu paravanţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identifica i pacientaţ
- Verifica i recomandarea medicalţ ă
- Proteja i patul cu alez  şi muşamaţ ă
- Îndep rta i perna şi plia i p turaă ţ ţ ă
- L sa i accesibil  numai regiunea vulvară ţ ă ă
- Sp la i mâinile şi îmbr ca i m nuşi de unic  folosină ţ ă ţ ă ă ţă
- Efectua i toaleta regiunii vulvare cu ap  şi s pun sau dezinfecta i organeleţ ă ă ţ  
genitale folosind 6 tampoane: tampoanele 1 şi 2 - pentru labiile mari, tampoanele 
3 şi 4 - pentru labiile mici, tampoanele 5 şi 6 - pentru meatul urinar
- Îndep rta i materialele folosite pentru toalet  şi aşeza i între coapseleă ţ ă ţ  
pacientei t vi a renală ţ ă
- Schimba i m nuşile de unic  folosin  cu cele sterileţ ă ă ţă
- Eviden ia i meatul urinarţ ţ
- Dezinfecta i orificiul uretral de sus în jos, folosind 2-3 tampoaneţ
- Prinde i sonda între degetele mediu şi inelar ale mâinii dominanteţ
- Lubrifia i în întregime cu ulei steril ţ
- Orienta i vârful sondei în sus, inând-o ca pe un creion în timpul scrisuluiţ ţ
- Introduce i sonda în uretr  la o adâncime de 4-5 cmţ ă
- Continua i sondajul în func ie de scopul propus: evacuare, recoltare, sp laturţ ţ ă ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajuta i pacienta s  se îmbraceţ ă
- Reaşeza i perna şi înveli i pacientaţ ţ
- Aşeza i pacienta în pozi ie comod ,ţ ţ ă
- Verifica i dac  pacienta acuz  disconfortţ ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i deşeurile în recipiente speciale ţ
- Îndep rta i m nuşileă ţ ă
- Sp la i şi dezinfecta i mâinileă ţ ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data, ora, scopul sondajului
- Numele persoanei care a efectuat procedura
- Aspectul şi cantitatea urinii eliminate / colectate
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Pacienta exprim  stare de confortă
- Sondajul s-a efectuat f r  incidente ă ă
Rezultate nedorite / Ce face i:ţ
- Sonda nu se poate introduce 

- Alege i sonda mai sub ireţ ţ
- Controla i dac  pozi ia sondei este corect  ţ ă ţ ă
- Verifica i dac  pacienta nu are malforma ii ale meatului urinarţ ă ţ

- Sonda a fost desterilizat  în timpul manevrelor ă
- Schimba i sondaţ

- Pacienta acuz  dureri, sângerează ă
- Anun a i mediculţ ţ

- Sonda este înfundat  cu cheaguri de sânge sau mucusă
- Încerca i s  desfunda i prin aspirare ţ ă ţ
- Schimba i sondaţ



FIŞA Nr. 7.4.
SONDAJUL VEZICAL LA B RBATĂ

OBIECTIVELE PROCEDURII
• Introducerea unei sonde urinare în vezica urinar  pentru a facilita scurgereaă  
urinii în vederea: - ob inerii unei mostre de urin  pentru examene laboratorţ ă
- evacu rii con inutului vezicii când aceasta no se produce spontan sau în caz deă ţ  
incontinen - - efectu rii sp laturii vezicaleţă ă ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  pentru materialeă
- Sonde urinare sterile (Foley, Nelaton) de diferite dimensiuni
- T vi  renală ţă ă
- M nuşi sterile şi m nuşi de unic  folosină ă ă ţă
- Solu ii dezinfectante, tampoane şi comprese sterileţ
- Seringi
- Ser fiziologic sau ap  sterilă ă
- Solu ii sterile pentru lubrifierea sondeiţ
- Pungi colectoare
- Materiale pentru toaleta organelor genitale
- Muşama, traverse
- 1-2 eprubete sterile, 1-2 eprubete curate şi uscate
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i pacientul cu privire la necesitatea sondajuluiţ
- Ob ine i consim mântul şi colaborarea pacientuluiţ ţ ţă
- Asigura i intimitatea cu ajutorul uni paravanţ
b) FIZIC :Ă
- Aşeza i pacientul în decubit dorsal, cu picioarele întinse şi uşor dep rtate, cuţ ă  
o pern  tare sub bazină
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identifica i pacientulţ
- Verifica i recomandarea medicalţ ă
- Aşeza i pacientul în pozi ia recomandatţ ţ ă
- Proteja i patul cu alez  şi muşamaţ ă
- Sp la i mâinile şi îmbr ca i m nuşi (de unic  folosin )ă ţ ă ţ ă ă ţă
- Efectua i toaleta glandului cu ap  şi s punţ ă ă
- Dezinfecta i glandul şi meatul urinar folosind 3 tampoane, cu ser fiziologic şiţ  
solu ie antisepticţ ă
- Folosi i al patrulea tampon pentru a dezinfecta înc  o dat  numai meatul urinarţ ă ă
- Îndep rta i materialele folosite pentru toaletă ţ ă
- Schimba i m nuşile de unic  folosin  cu cele sterileţ ă ă ţă
- Eviden ia i meatul urinarţ ţ
- Prinde i sonda cu mâna dominant  şi lubrifia i în întregime cu ulei de parafinţ ă ţ ă 
steril
- Prinde i extremitatea liber  a sondei între degetul mic şi inelarţ ă
- Introduce i sonda în uretr  la o adâncime de 10-15 cm, inând, cu cealalt  mân ,ţ ă ţ ă ă  
penisul cât mai bine întins
- Continua i sondajul în func ie de scopul propus: evacuare, recoltare, sp l turţ ţ ă ă ă
- Recalola i prepu ul la sfârşitul proceduriiţ ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajuta i pacientul s  se îmbraceţ ă
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Verifica i dac  pacientul acuz  disconfortţ ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i deşeurile în recipiente specialeţ
- Îndep rta i m nuşileă ţ ă
- Sp la i şi dezinfecta i mâinileă ţ ţ
NOTAREA PROCEDURII



Nota i:ţ
- Data, ora, scopul sondajului
- Numele persoanei care a efectuat procedura
- Aspectul şi cantitatea urinii eliminate / colectate
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Pacientul exprim  stare de confortă
- Sondajul s-a efectuat f r  incidenteă ă
Rezultate nedorite / Ce face i:ţ
- Sonda nu se poate introduce 

- Alege i sonda mai sub ire ţ ţ
- Controla i dac  pozi ia sondei este corect  ţ ă ţ ă
- Verifica i dac  pacientul nu are malforma ii/stricturi ale meatului urinarţ ă ţ

- Sonda a foist desterilizat  în timpul manevreloră
- Schimba i sondaţ

- Pacientul acuz  dureri, sângereaz  ă ă
- Anun a i mediculţ ţ

- Sonda este înfundat  cu cheaguri de sânge sau mucusă
- Încerca i şi desfunda i prin aspirare ţ ţ
- Schimba ji sondaţ

FIŞA Nr. 7.5.
SP L TURA VEZICALĂ Ă Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea printr-o sond  a unei solu ii medicamentoase în vezica urinar ,ă ţ ă  
pentru îndep rtarea exudatelor patologice şi pentru preg tirea în vederea unoră ă  
explor ri (cistoscopic, pielografie);ă
- Profilaxia şi tratamentul complica iilor în cazul sondei â demeure.ţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
Preg ti i:ă ţ
- Materialele pentru sondajul vezical;
- Solu ie pentru sp l tur  1l, recomandat  de medic (Rivanol 0,1-2%, nitrat de Agţ ă ă ă ă  
1-4%
- Seringa Guyon
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
- Se face ca la sondajul vezical (vezi fişele 7.4. şi 7.5.)
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Executa i paşii de la sondajul vezical evacuator (vezi fişele 7.4. şi 7.5.)ţ
- Adapta i la sond  seringa Guyon şi introduce i 80- 100ml solu ie înc lzit  laţ ă ţ ţ ă ă  
37° cu o presiune moderată
- Detaşa i seringa şi l sa i lichidul s  se scurgţ ă ţ ă ă
- Repeta i opera ia de câteva ori pân  când lichidul eliminat este limpedeţ ţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- La fel ca la sondajul vezical
- Închide i sonda Foley sau adapta i o pung  colectoare dac  pacientul are sondaţ ţ ă ă  
permanentă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data, ora, solu ia folosit , aspectul lichidului;ţ ă
- Comportamentul pacientului în timpul procedurii;
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
REZULTATE AŞTEPTATE/DORITE:
- Pacientul exprim  stare de confort, nu acuz  dureri;ă ă
- Nu sunt semne de infec ie urinar , urina este limpede;ţ ă
REZULTATE NEDORITE / CE FACE IŢ
- Infundarea sondei cu exudate sau cheaguri de sânge;



- Insufla i aer sau câ iva ml solu ie dezinfectant ;ţ ţ ţ ă
- Lezarea uretrei şi posibil  infec ieă ţ

- Observa i aspectul meatului urinar şi aspectul  uriniiţ
- M sura i temperatura corpului ă ţ
- Anun a i medicul dac  constata i vreun semn de infec ie ţ ţ ă ţ ţ
- Recolta i o prob  de urin  pentru a fi examinat  la laboratorţ ă ă ă

FIŞA Nr. 7.6.
SP LATURA VAGIALĂ Ă
(IRIGA IA VAGINAL )Ţ Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Cur irea regiunii de secre iiăţ ţ
- Îndep rtarea mirosuluiă
- Prevenirea irita iei şi escoria ieiţ ţ
- Prevenirea infec ieiţ
- Promovarea confortului.
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Canula vaginal  cu duza perforat  (pentru reducerea presiunii lichidului)ă ă
- Solu ie la temperatura corpului (cantitatea şi tipul recomandate de medic)ţ
- Irigator curat
- Pensă
- Gel pentru lubrifiere
- Tub de cauciuc cu pens  sau tub din material plastic cu clemă ă
- Tampoane de vată
- Stativ pentru suspendarea irigatorului
- Alez , muşamaă
- Pled
- M nuşi sterileă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Instrui i pacienta şi explica i procedura şi motivele pentru care s-a recomandatţ ţ
- Instrui i pacienta s  stea liniştit  şi relaxat , s  comunice eventualeleţ ă ă ă ă  
senza ii nepl cuteţ ă
- Ob ine i consim mântulţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i intimitateaţ
- Instrui i pacienta s -şi goleasc  vezicaţ ă ă
- Asigura i pozi ia corect  (ginecologic )ţ ţ ă ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Asambla i echipamentul şi verifica i temperatura lichiduluiţ ţ
- Identifica i pacienta ţ
- Verifica i recomandarea medicalţ ă
- Explica i desf şurarea proceduriiţ ă
- Verifica i dac  pacienta şi-a golit vezicaţ ă
- Aşeza i pacienta pe masa ginecologicţ ă
- Înveli i pacienta cu un pled şi aşeza i muşamaua şi aleza sub pacientţ ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
- Clampa i tubul şi pune i în irigator solu ia la temperatura corpuluiţ ţ ţ
- Declampa i tubul, evacua i aerul şi reclampa iţ ţ ţ
- Îmbr ca i m nuşi sterileă ţ ă
- Sp la i perineul cu tampoane de vat  umezite cu ap  caldă ţ ă ă ă
- Începe i cur irea dinspre partea anterioar  spre spate, folosind tamponul oţ ăţ ă  
singur  dată ă
- Lubrifia i canula cu gel sau vaselinţ ă
- Ag a i punga/irigatorul în stativ la o în l ime de 50-70 cm de la simfizaăţ ţ ă ţ  
pubiană



- Îndep rta i cu o mân  labiile iar cu cealalt  introduce i canula în vagin,ă ţ ă ă ţ  
înclinând-o spre fa  apoi spre spatele pacientei; introduce i aproximativ 8 -10cmţă ţ  
(la 10 -11cm se atinge fundul de sac vaginal)
- Îndep rta i pensa şi permite i solu iei s  curg  sub for a gravita iei; roti iă ţ ţ ţ ă ă ţ ţ ţ  
cu blânde e canula în timpul iriga ieiţ ţ
- Clampa i tubul înainte de terminarea lichidului şi îndep rta i canula cuţ ă ţ  
blânde eţ
- Permite i pacientei s  stea pe mas  câteva minute pentru a elimina lichidul înţ ă ă  
totalitate
- Sp la i regiunea vulvar  cu ap  şi s pun şi usca i bine cu un prosopă ţ ă ă ă ţ
- Examina i aria perinealţ ă
- Examina i aspectul lichidului; dac  lichidul con ine mucus, puroi sau sângeţ ă ţ  
prezenta i mediculuiţ
- Îndep rtn i m nuşileă ţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTEI
- Conduce i pacienta la pat şi aşeza i-o într-o pozi ie confortabilţ ţ ţ ă
- Verifica i dac  pacienta are dureriţ ă
- Instrui i pacienta cum s -şi fac  singur  sp l tura dac  este nevoieţ ă ă ă ă ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Dezasambla i materialeleţ
- Sp la i materialele folosite şi aşeza i-le în dulapă ţ ţ
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data, ora, solu ia folosit , numele persoanei care a efectuat iriga iaţ ă ţ
- Orice observa ie legat  de starea pacientei sau aspectul local; durere,ţ ă  
irita ie, scurgeriţ
- Dac  pacienta a în eles informa iileă ţ ţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Sp l tura s-a desf şurat f r  incidente, pacienta se simte bineă ă ă ă ă
- Pacienta este cooperant  şi demonstreaz  în elegerea informa iilor primiteă ă ţ ţ
- Pacienta este capabil  s -şi efectueze sp l turaă ă ă ă
Rezultate nedorite / Ce face i:ţ
• Pacienta acuz  senza ii nepl cute, durereă ţ ă
- Verifica i: temperatura solu iei, presiunea şi viteza de scurgereţ ţ
- Verifica i dac  pacienta şi-a golit vezicaţ ă
- Scade i presiunea prin coborârea irigatorului sub 50cmţ

FIŞA Nr. 7.7.
CLISMA EVACUATORIE

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea prin anus în rect şi colon a unor lichide pentru îndep rtareaă  
materiilor fecale
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Mas  de tratament sau tavă ă
- Irigator (recipient), tub de cauciuc cu diametrul de 10 mm şi lungimea de 1,5 - 
2m
- Canul  rectală ă
- T vi  renală ţă ă
- Muşuama, traversă
- Învelitoare de flanel  sau cearşeafă
- Substan  lubrefiantţă ă
- Casoleta cu comprese sterile
- Material pentru toaleta perineală
- Plosc  (bazinet)ă



- Stativ pentru irigator
- Ap  cald  35 - 37°C (500-1000 ml adul i, 250 ml adolescen i, 150 ml copii)ă ă ţ ţ
- Sare (1 linguri /1 l ap )/ ulei (4 linguri/1 1 ap )/ glicerin  (40 g/500 mlţă ă ă ă  
ap )/ s pun (1 linguri  ras /1 l ap )ă ă ţă ă ă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i pacientului procedura, solicitându-i colaborareaţ
- Explica i scopul procedurii, efectele aşteptate dar şi eventualele efecteţ  
nedorite
- Ob ine i consim mântul informat ţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i intimitatea pacientului (paravan)ţ
- Dezbr ca i partea inferioar  a corpului pacientuluiă ţ ă
- Pozi iona i pacientul în decubit lateral stâng cu membrul inferior stâng întinsţ ţ  
şi membrul inferior drept flectat (în pozi ie SIMS), cu anusul expus sau înţ  
decubil dorsal cu membrele inferioare flectate (în func ie de starea şi confortulţ  
pacientului)
- Aşeza i muşamaua şi aleza sub bazinul pacientuluiţ
- Aşeza i bazinetul sub regiunea sacral  şi acoperi i pacientul cu o învelitoareţ ă ţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verifica i prescrip iaţ ţ
- Sp la i-v  pe mâini cu ap  şi s pună ţ ă ă ă
- Îmbr ca i m nuşile de unic  folosină ţ ă ă ţă
- Pozi iona i irigatorul (recipientul) pe stativ la o în l ime de 45 cm deasupraţ ţ ă ţ  
nivelului anusului pacientului şi elimina i aerul din tubul irigatorului dup  careţ ă  
închide i circuitulţ
- Lubrifia i canula rectal  pe o lungime de 5-7 cm (setul de unic  folosinţ ă ă ţă 
pentru clism  poate avea canula prelubrifiat )ă ă
- Îndep rta i fesele pacientului cu mâna stâng  iar cu mâna dreapt  introduce iă ţ ă ă ţ  
canula 7-10 cm prin anus în rect, perpendicular pe suprafa a subadiacent , cuţ ă  
vârful îndreptat înainte, în direc ia vezicii urinare, prin mişc ri de rota ie,ţ ă ţ  
pân  învinge i rezisten a sfincterului anală ţ ţ
- Dac  rezisten a se men ine şi dup  trecerea de anus, l sa i s  se scurg  oă ţ ţ ă ă ţ ă ă  
cantitate mic  din solu ia pentru clism , retrage i pu in canula şi apoiă ţ ă ţ ţ  
continua i introducerea, rugând pacientul s  respire adânc de câteva ori - nuţ ă  
for a i introducerea canulei!ţ ţ
- Îndrepta i vârful canulei în axul ampulei rectaleţ
- Deschide i circuitul şi introduce i solu ia încet, pe o perioad  de 5 - 10ţ ţ ţ ă  
minute, comunicând în permanen  cu pacientul pentru a afla cum se simteţă
- Înainte de terminarea solu iei pensa i tubul, extrage i canula rectal  şiţ ţ ţ ă  
aşeza i-o în t vi a renalţ ă ţ ă
- Explica i-i pacientului c  este nevoie s  re in  solu ia timp de 10-15 minuteţ ă ă ţ ă ţ
- Aduce i pacientul în decubit lateral drept şi peste câteva minute în decubitţ  
dorsal pentru a facilita p trunderea lichidului la o adâncime mai mare (dac  esteă ă  
posibil şi nu exist  contraindica ii)ă ţ
- Dac  pacientul se poate deplasa, va merge la toalet  -aten iona i pacientul să ă ţ ţ ă 
nu trag  ap  înainte de a v  chema pentru a vedea rezultatul clismei!ă ă ă
- Folosi i bazinetul pentru captarea scaunului, la pat, în cazul pacien ilorţ ţ  
imobiliza iţ
- Înl tura i m nuşile şi arunca i-le în recipientul special destinată ţ ă ţ
- Sp la i-v  pe mâiniă ţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Dup  eliminarea scaunului verifica i starea de igien  a zonei anale şi dac  esteă ţ ă ă  
nevoie oferi i pacientului ap , s pun şi prosopţ ă ă
- Dac  pacientul este imobilizat efectua i toaleta zonei folosind un alt bazinet,ă ţ  
urmând paşii descrişi în fiş  "Captarea materiilor fecale în bazinet" (2.9.2)ă
- Verifica i aspectul, culoarea şi cantitatea materiilor fecale eliminateţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ



- Îndep rta i paravanul şi aerisi i salonulă ţ ţ
- Îndep rta i materialele utilizate iar pe cele refolosibile cur a i-le şiă ţ ăţ ţ  
aşeza i-le în locul obişnuit de depozitareţ
- Asigura i-v  c  plosca a fost golit  şi cur atţ ă ă ă ăţ ă
- Sp la i-v  pe mâini cu ap  şi s pună ţ ă ă ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Efectuarea clismei
- Cantitatea, aspectul şi culoarea materiilor fecale în foaia de temperatur  sauă  
în planul de îngrijiri
- Consemna i eventuale aspecte patologice (culoare, consisten , prezen aţ ţă ţ  
sângelui, puroiului, mucusului)
- Comportamentul pacientului pe durata procedurii
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- pacientul exprim  confortă
- con inutul intestinal gros este eliminatţ
- materiile fecale au aspect normal 
Rezultate nedorite / Ce facem dac :ă
- Canula întâmpin  rezisten  dup  p trunderea în anusă ţă ă ă

- nu for a i introducerea canulei ţ ţ
- retrage i uşor, l sa i s  curg  o cantitate mic  de ap  şi continua iţ ă ţ ă ă ă ă ţ  

introducerea cu mişc ri uşoare de rota ieă ţ
- Pacientul acuz  dureri, crampe, senza ie puternic  de defeca ieă ţ ă ţ

- presiunea sau viteza de introducere a lichidului este mare - opri i câtevaţ  
momente introducerea lichidului, coborâ i irigatorul sau regla i presiunea cuţ ţ  
ajuiorul robinetului (dac  exist )ă ă
- Pacientul este sl bit şi nu poate re ine lichidul ă ţ

- ine i fesele pacientului strânse ajutându-l s  in  lichidulţ ţ ă ţ ă

CAPITOLUL VIII - ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR

FIŞA Nr. 8.1.
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ORAL  (LA ADULT)Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea în organism pe cale oral  a unei cantit i de medicamente care să ăţ ă 
ac ioneze general sau localţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Pahare de unic  folosină ţă
- Pipet , sticlu a picur toareă ţ ă
- Medicamente prescrise
- Ap , ceai, alt lichid recomandată
- Lingur , linguriă ţă
- Ap s tor de limbă ă ă
- Tav  sau m su  mobilă ă ţă ă
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i pacientul asupra efectului, gustului medicamentuluiţ
- Informa i pacientul asupra eventualelor efecte secundare (reac ii adverse)ţ ţ
- Asigura i pacientul de inofensivitatea proceduriiţ
b) FIZIC :Ă
- Asigura i pacientului o pozi ie comod  astfel încât s  poat  beaţ ţ ă ă ă
- Verifica i dac  sunt respectate condi iile de administrare (înainte, dup  mas ,ţ ă ţ ă ă  
etc)
- Tabletele şi capsulele sunt date cu ap  pentru a preveni antagonizareaă  



propriet ilor chimice ale medicamentelorăţ
- Siropurile şi antiacidele lichide nu sunt urmate de ingestia de apa pentru c  liă  
se diminueaz  efectulă
- Tabletele zdrobite sau lichidele pot fi amestecate cu o cantitate mic  deă  
mâncare dac  aceasta nu este contraindicat  de dietă ă ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Aşeza i materialele pe o tav  sau c rucior pentru tratament (m su  mobil )ţ ă ă ă ţă ă
- Verifica i prescrip ia medical  : numele medicamentului, doza, modul deţ ţ ă  
administrare;
- Identifica i fiecare medicament pe care-l primişte pacientul: eticheta,ţ  
ambalajul.
- Pune i dozele ce trebuie administrate într-un p h rel din material plasticţ ă ă
- Verifica i num rul salonului şi numele pacientuluiţ ă
- Duce i t vi a/m su a cu medicamentele în salonţ ă ţ ă ţ
- Explica i pacientului ce medicament primeşte, ac iunea acestuia, dac  are gustţ ţ ă  
nepl cută
- Aşeza i pacientul în pozi ie şezând dac  nu e nici o contraindica ie, sau oţ ţ ă ţ  
pozi ie comod  în care s  bea lichidul în func ie de starea acestuiaţ ă ă ţ
- Servi i pacientul cu doz  unicţ ă ă
- Da i-i paharul cu ap /suc/ceai şi asigura i-v  c  pacientul a înghi it toateţ ă ţ ă ă ţ  
medicamentele sau ajuta i-l dac  nu poate s  bea singurţ ă ă
- Instrui i pacientul dac  dup  administrare trebuie p streze o anumit  pozi ieţ ă ă ă ă ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Asigura i-v  c  pacientul exprim  stare de confortţ ă ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Plasa i medicamentele r mase în locul de p strare adecvatţ ă ă
- Asigura i-v  c  sunt îndeplinite condi iile de p strareţ ă ă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data, ora, medicamentul, doza, şi reac ia pacientuluiţ
- Refuzul pacientului
- Numele persoanei care a administrat medicamentul
- Dac  pacientul este capabil s -şi administreze singur medicamenteleă ă
• Transmite i informa iile semnificative în scris şi verbal la schimbul de turţ ţ ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Medicamentele au fost administrate f r  incidenteă ă
- Pacientul este capabil s  ingere şi s  metabolizeze f r  grea  şi v rs turiă ă ă ă ţă ă ă
- Pacientul accept  medicamentele, este cooperantă
- Pacientul simte ac iunea şi efectul medicamentuluiţ
Rezultate nedorite / Ce face i:ţ
Pacientul/clientul nu coopereaz , refuz  medicamentele o   întreba i mediculă ă ţ
- Pacientul/clientul acuz  senza ii de grea  şi vomă ţ ţă ă

- asigura i-v  c  nu sunt mirosuri nepl cute în înc pere - aerisi i ţ ă ă ă ă ţ
- invita i pacientul s  inspire profund ţ ă
- r mâne i cu pacientul pân  când se simte bine ă ţ ă
- dac  este cazul, anun a i mediculă ţ ţ

- Pacientul are reac ie alergic  sau anafilacticţ ă ă
- opri i administrarea ţ
- anun a i mediculţ ţ
- preg ti i medicamente antihistaminiceă ţ

- Reac ia este severţ ă
- aşeza i pacientul în decubil dorsal cu capul pu in ridicat ţ ţ
- evalua i semnele vitale la 10- 15' ţ
- urm ri i dac  prezint  hipotensiune sau are dificultate în respira ie ă ţ ă ă ţ
- dac  are dificult i respiratorii administra i O2 pe masc , 6l/min. ă ăţ ţ ă



- preg ti i o trus  de urgen  pe care s-o ave i la îndemână ţ ă ţă ţ ă
- asigura i suport psihologic pacientului pentru a reduce anxietatea ţ
- nota i tipul şi evolu ia reac iei alergiceţ ţ ţ

FIŞA Nr. 8.2.
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ORALĂ
(LA COPIL)

OBIECTIVELE PROCEDURII
•   Introducerea în organism pe cale oral  a unei cantit i de medicamente care să ăţ ă 
ac ioneze generic sau local.ţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Pahare de unic  folosină ţă
- Pipet , sticlu  picur toare ă ţă ă
- Medicamente prescrise
- Ap , ceai, alt lichid recomandată
- Lingur , linguriă ţă
- Ap s tor de limbă ă ă
- Tav  sau m su  mobilă ă ţă ă
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- folosi i o metoda de joac  pentru a ob ine cooperareaţ ă ţ
- informa i copilul c  va primi un medicament şi nu bomboaneţ ă
- informa i asupra efectului şi reac iilor adverseţ ţ
- explica i p rin ilor rolul medicamentului, importan a administr rii, ac iunea şiţ ă ţ ţ ă ţ  
eventualele reac ii adverseţ
b) FIZIC :Ă
- Asigura i o pozi ie corespunz toare în raport cu starea copiluluiţ ţ ă
- Verifica i dac  sunt îndeplinite condi iile pentru administrareţ ă ţ
- Dac  nu exist  nici o contraindica ie înlocui i apa cu alt lichid, de preferată ă ţ ţ  
dulce ( suc, ceai) - nu folosi i alimente sau lichide preferate deoarece copilulţ  
le-ar putea refuza mai târziu!
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Aşeza i materialele pe o lav  sau c rucior pentru tratament (m su  mobil )ţ ă ă ă ţă ă
- Verifica i prescrip ia medical  : numele medicamentului, doza, modul deţ ţ ă  
administrare, calea de administrare
- Identifica i fiecare medicament pe care-l primeşte pacientul: eticheta,ţ  
ambalajul.
- Pune i dozele ce trebuie administrate într-un p h rel din material plasticţ ă ă
- Verifica i num rul salonului şi numele pacientuluiţ ă
- Duce i t vi a/m su a cu medicamentele în salonţ ă ţ ă ţ
- Explica i pacientului/p rin ilor ce medicament primeşte, ac iunea acestuia, dacţ ă ţ ţ ă 
are gust nepl cută
- Aşeza i pacientul în pozi ie şezând dac  nu e nici o contraindica ie, sau oţ ţ ă ţ  
pozi ie comod  în care s  poat  bea lichidul în func ie de starea acestuiaţ ă ă ă ţ
- Servi i pacientul cu doz  unicţ ă ă
- Zdrobi i sau fragmenta i tabletele pentru a fi mai uşor de ingerabileţ ţ
- Folosi i o cantitate mai mic  de lichid pentru a coopera mai uşorţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Asigura i-v  c  pacientul exprim  stare de confort, nu varsţ ă ă ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Plasa i medicamentele r mase în locul de p strare adecvatţ ă ă
- Asigura i-v  c  sunt îndeplinite condi iile de p strareţ ă ă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII



Nota i:ţ
- data, ora, medicamentul, doza şi reac ia pacientuluiţ
- refuzul pacientului
- numele persoanei care a administrat medicamentul
- dac  pacientul/familia poate continua administrarea tratamentului f ră ă ă 
supraveghere
• Transmite i informa iile semnificative în scris şi verbal la schimbul de turţ ţ ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Medicamentele au fost administrate f r  incidenteă ă
- Pacientul este capabil s  ingere şi s  metabolizeze f r  grea  şi v rs turiă ă ă ă ţă ă ă
- Pacientul accept  medicamentele, este cooperantă
- Pacientul simte ac iunea şi efectul medicamentuluiţ
Rezultate nedorite
•   Ce facem dac :ă
1. Pacientul nu coopereaz , refuz  medicamenteleă ă
- anun a i mediculţ ţ
2. Pacientul acuz  senza ie de grea  şi vomă ţ ţă ă
- asigura i-v  c  nu sunt mirosuri nepl cute în înc pere (aerisi i)ţ ă ă ă ă ţ
- invita i pacientul s  inspire profundţ ă
- r mâne i cu pacientul pân  când se simte bineă ţ ă
- dac  este cazul, anun a i mediculă ţ ţ
3. Pacientul are reac ie alergic  sau anafilacticţ ă ă
- opri i administrareaţ
- anun a i medicul ţ ţ
- preg ti i medicamente antihistaminice ă ţ
•   Dac  reac ia este sever :ă ţ ă
- aşeza i pacientul în decubit cu capul pu in ridicat evalua i semnele vilale laţ ţ ţ  
10- 15'
- urm ri i dac  prezint  hipotensiune sau are dificultate în respira ieă ţ ă ă ţ
- dac  are dificult i respiratorii administra i O2 pe masc , 6l/min.ă ăţ ţ ă
- preg ti i o trus  de urgen  pe care s-o ave i la îndemână ţ ă ţă ţ ă
- asigura i suport psihologic pacientului pentru a reduce anxietateaţ
- nota i tipul şi evolu ia reac iei alergiceţ ţ ţ

FIŞA Nr. 8.3.
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE TEGUMENTE

OBIECTIVELE PROCEDURII
• Ob inerea unui efect local asupra tegumentelor,ţ
• Stimularea circula ieiţ
• Diminuarea efectului medicamentului printr-o absorb ie msi lent .ţ ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Medicamentele, prescrise (lichide, pudre, unguente, alifii, mixturi, plasturi)
- M nuşi de cauciucă
- Comprese, tampoane, spatulă
- Pense porttampon, spatulă
- Material pentru protec ia patuluiţ
- Tav  sau carucior pentru medicamenteă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i pacientul asupra efectului medicamentuluiţ
- Explica i pacientului metodele de administrare a medicamentelor: badijonare,ţ  
pudraj, comprese medicamentoase
- Informa i pacientul asupra senza iilor pe care le poatle sim iţ ţ ţ
- Informa i asupra eventualelor alergiiţ
b) FIZIC :Ă



- Asigura i imunitateaţ
- Asigura i pozi ia adecvat  în func ie de zona pe care urmeaz  s  se apliceţ ţ ă ţ ă ă  
medicamentul
- Sf tui i pacientul s  stea relaxată ţ ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Pregati i materialele pe o tav  sau un c ruciorţ ă ă
- Verifica i recomandarea medicalţ ă
- Identifica i pacientul; identifica i eventualele leziuni care contraindicţ ţ ă 
administrarea
- Asigura i intimitateaţ
- Aşeza i pacientul în pozi ie adecvatţ ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
- Îmbr ca i m nuşi de cauciucă ţ ă
a) Aplicarea unguentelor şi alifiilor
- Scoate i medicamentul din tub prin ap sare sau din cutie cu ajutorul spatuleiţ ă
- Întinde i cu blânde e un strat sub ire cu mâna îmbr cat  în m nuş  sau cuţ ţ ţ ă ă ă ă  
spatul .ă
- Proteja i pielea cu un pansament dac  e necesar, astfel încât medicamentul s  nuţ ă ă  
fie îndep rtată
- Cur a i suprafa a pielii între dou  aplic ri cu excep ia situa iilor în careăţ ţ ţ ă ă ţ ţ  
medicul recomand  astfel.ă
b) Aplicarea lichidelor
- Întinde i solu ia medicamentoas  cu ajutorul unui tamponţ ţ ă
- L sa i pielea s  se usuceă ţ ă
- Proteja i cu un pansament dac  solu ia folosit  e coloratţ ă ţ ă ă
- Cur a i suprafa a pielii între dou  aplic ri cu excep ia situa iilor în careăţ ţ ţ ă ă ţ ţ  
medicul recomand  altfel;ă
c) Aplicarea medicamentelor vasodilatatoare
- Punen i m nuşi de cauciuc pentru a preveni absorb ia medicamntelor de propriileţ ă ţ  
tegumente
- Aplica i plasturele pe toracele anterior sau pe alt  zon  a corpului indicat  deţ ă ă ă  
medic
- Alterna i locurile la fiecare doz  medicamentoasţ ă ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Observa i eventualele reac ii localeţ ţ
- Instrui i pacientul/familia dac  este nevoie de continuarea tratamentului laţ ă  
domiciliu
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Pune i medicamentele în locul de p strare şi asigura i-v  c  exist  condi iiţ ă ţ ă ă ă ţ  
adecvate
- Îndep rta i compresele, tampoanele folositeă ţ
- Sp la i m inileă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data, ora, medicamentul, modul de administrare, numele nursei
- Orice observa ie legal  de starea pacientului, aspectul local al tegumentelorţ ă
- Reac ia pacientului la procedurţ ă
- Ce a înv at pacientul din informa iile furnizateăţ ţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Medicamentele au fost administrate f r  incidenteă ă
- Pacientul exprim  stare de confort, nu acuz  reac ii nepl cuteă ă ţ ă
- Pacientul este cooperant şi demonstreaz  în elegerea informa iilor primiteă ţ ţ
Rezultate nedorite /Ce face i ? ţ
- Pacientul acuz  efectuarea cu brutalitate a manevreloră

- Linişti i pacientul (v  cere i scuze şi explica i, dac  este cazul, cţ ă ţ ţ ă ă 
manevra în sine poate fi dureroas )ă



- Pacientul acuz  senza ii nepl cute: usturime, în ep turiă ţ ă ţ ă
- Explica i pacientului, dac  este cazul, c  senza iile fac parte dinţ ă ă ţ  

efectul medicamentelor 
- Pe suprafa a tratat  apare înroşirea sau alte semne de alergieţ ă

- Observa i starea, anun a i medicul şi transmite i informa iile prinţ ţ ţ ţ ţ  
raportul de activitate

FIŞANr.8.4.
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE MUCOASA CONJUNCTIVAL  Ă
(COLIRURI, UNGUENTE)
 
OBIECTIVUL PROCEDURII
Administrarea medicamentelor în sacul conjnnctival pentru a ob ine un efectţ  
terapeutic
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medical /c rucior pentru medicamenteă ă ă
- Pic turi (coliruri ) sau unguente prescrise de medică
- Ser fiziologic steril
- Comprese de tifon sterile
- Şerve eleţ
- Pipetă
- M nuşi sterileă
- Recipient pentru colectarea materialelor folosite
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i pacientul/ clientul şi explica i proceduraţ ţ
- Explica i efectul terapeutic şi eventualele reac iiţ ţ
- Informa i asupra eventualelor alergiiţ
- Instrui i pacientul/clientul s  nu se mişteţ ă
- Sublinia i şi clarifica i explica iile medicului despre boalţ ţ ţ ă
- Explica i orice alt  recomandare terapeutic  adi ionalţ ă ă ţ ă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i intimitateaţ
- Asigura i pozi ia corect  - decubit dorsal sau şezând cu capul dat pe spateţ ţ ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Preg ti i materialele pe o tav  medicală ţ ă ă
- Verifica i recomandarea medicalţ ă
- Identifica i pacientul/clientulţ
- Aten iona i pacientul/clientul s  nu se mişte în timpul proceduriiţ ţ ă
- Asigura i o lumin  adecvatţ ă ă
- Pozi iona i pacientul / clientul culcat sau şezând cu capul dat pe spateţ ţ
- Sp la i mâinile cu ap  şi s pun/ îmbr ca i m nuşi sterileă ţ ă ă ă ţ ă
- Deschide i fanta palpebral  din interior spre exterior folosind comprese sterileţ ă  
îmbibate în ser fiziologic
- Aspira i cu pipeta cantitatea de solu ie necesar  (deschide i tubul cu unguent)ţ ţ ă ţ
- Protejându-v  degetele cu comprese sterile, trage i blând pleoapa inferioară ţ ă 
pentru a eviden ia sacul conjunctivalţ
- Instrui i pacientul/ clientul s  priveasc  în sus şi înapoi pentru a protejaţ ă ă  
corneea, sub pleoapa superioar  şi pentru a preveni clipitul în momentul când vă ă 
apropia i cu pipeta sau tubulţ
- Sprijini i mâna care ine medicamentul pe fruntea pacientului pentru a evitaţ ţ  
r nirea cu pipeta sau vârful tubului dac  pacientul se mişc  plasa i pipeta sauă ă ă ţ  
vârful tubului cu unguent deasupra sacului conjunctival la l-2cm
- Instila i num rul de pic turi prescris sau aplica i aproximativ 1cm liniar dinţ ă ă ţ  
unguent, pe suprafa a pleoapei inferioare; ţ
NU ATINGE I PIPETA, TUBUL, DE OCHIUL PACIENTULUI/ CLIENTULUIŢ
- Elibera i pleoapa inferioarţ ă



- Instrui i pacientul/clientul s  închid  ochiul şi s -şi mişte globul ocularţ ă ă ă  
pentru a împr ştia medicamentulă
- Îndep rta i orice exces de medicament din jurul ochiului cu o compres  sterilă ţ ă ă 
sau un şerve elţ
- Sp la i-v  pe mâini, schimba i m nuşile şi repeta i interven iile pentruă ţ ă ţ ă ţ ţ  
cel lalt ochi dac  este necesară ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Observa i eventualele reac ii locale: congestii, l crimare, pruritţ ţ ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Pune i medicamentele la locul de p strareţ ă
- Asigura i-v  c  sunt condi ii oprime pentru p starea medicamentelor deschiseţ ă ă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data, ora, medicamentul, calea de administrare
- Numele asistentei care a administrat medicamentul
- Orice observa ie legat  de starea pacientului/ clientului sau aspectul local:ţ ă  
secre ii, roşeat , senza ie de corp str inţ ă ţ ă
- Reac ia pacientului/ clientului la procedur  .ţ ă
- Ce a înv at pacientul/clientul legat de contiunuitatea tratamentuluiăţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Medicamentele au fost administrate f r  incidenteă ă
- Pacientul/clientul exprim  stare de confort, nu acuz  reac ii nepl cute:ă ă ţ ă  
usturime, l crimare, înglodeală ă
- Pacientul/clientul este cooperant şi demonstreaz  în elegerea informa iiloră ţ ţ  
primite
Rezultate nedorite / Ce face i ?ţ
- Pacientul nu coopereaz  şi exist  risc de lezare a corneeiă ă

- întreba i medicul ţ
-Pacientul/clientul acuz  senza ii nepl cute (usturime, l crimare, înglodeal ,ă ţ ă ă ă  
arsur , hiperemie)ă

- explica i pacientului/clientului c  sunt efecte ale medicamentuluiţ ă
- anun a i medicul dac  acestea nu sunt obişnuite în cazul administr riiţ ţ ă ă  

medicamentului recomandat)
• Semnala i medicului orice manifestare ieşit  din comun: vedere neclar ,ţ ă ă  
diplopie, cefalee, palpita ii.ţ
NU FOLOSI I ACELEAŞI TAMPOANE SAU COMPRESE LA AMBII OCHI! Ţ

FIŞA Nr. 8.5.
ADMINISTRAREA MEDlCAMENTELOR PE CALE NAZALA
 
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea medicamentelor pe cale nazal  pentru tratarea problemelor localeă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Medicamentele prescrise
- Tav  sau c rucior pentru medicamenteă ă
- Pipet /sticl  picur toră ă ă
- Şerve eleţ
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i necesitatea procedurii şi a pozi iei pentru instila ii nazaleţ ţ ţ
- Explica i efectul terapeutic şi necesitatea men inerii pozi iei timp de 5'ţ ţ ţ
- Identifica i eventualele alergii cunoscute de pacientţ
b) FIZIC :Ă
- Asigura i pozi ia adecvata pentru ca medicamentul s  nu ajung  în faringe,ţ ţ ă ă  



deoarece va fi înghi it iar efectul va fi influen at;ţ ţ
- Capul pacientului se aşeaz  pe o pern  la marginea patului în func ie de zonaă ă ţ  
afectată
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Preg ti i materialele pe o tav  sau un c rucior pentru tratamenteă ţ ă ă
- Verifica i recomandarea medicalţ ă
- Identifica i pacientulţ
- Ruga i pacientul s  nu se mişteţ ă
- Sp la i mâinile cu ap  şi s pună ţ ă ă
- Asigura i lumina adecvatţ ă
- Aşeza i pacientul într-una din cele trei pozi ii pentru a permite medicamentelorţ ţ  
s  ajung  în zona afectat :ă ă ă
a) În decubit dorsal cu capul uşor înclinat spre zona afectat  pentru trompa luiă  
Eustachio
b) În decubit dorsal cu umerii sprijini i pe o pern , cu capul în extensie pentruţ ă  
sinusurile etmoidal şi sfenoidal
c) În decubit dorsal cu umerii sprijini i pe pern , cu capul în hiperextensieţ ă  
întors spre partea afectat  pentru sinusurile frontale şi maxilareă
- Da i pacientului şerve eleţ ţ
- Aspira i în pipet  cantitatea de medicament necesarţ ă ă
- Introduce i vârful pipetei exact în narţ ă
- Instila i cantitatea necesar  num rând pic turileţ ă ă ă
- Instrui i pacientul s  men in  pozi ia timp de 5' pentru a preveni scurgerea înţ ă ţ ă ţ  
afar  sau spre gât a medicamentuluiă
- Absorbi i excesul de medicamente şi explica i pacientului s  nu sufle nasulţ ţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Observa i starea pacientuluiţ
- Informa i pacientul în cât timp se instaleaz  efectul;ţ ă
- Instrui i pacientul/familia cum s  procedeze dac  va trebui s  continueţ ă ă ă  
tratamentul la domiciliu
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Pune i medicamentele şi pipeta în locul de p strareţ ă
- Asigura i-v  c  sunt condi ii optime pentru p strarea medicamentelorţ ă ă ţ ă  
(sticlu elor) deschiseţ
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data, ora, medicamentul, doza, calea de administrare, numele nursei care a 
administrat
- Orice observa ie legat  de starea pacientului sau aspectul localţ ă
•   Transmite i informa iile semnificative în scris şi verbal la schimbul de turţ ţ ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Medicamentele au fost administrate f r  incidenteă ă
- Pacientul respir  pe nas, cu uşurină ţă
- Pacientul nu acuz  reac ii nepl cuteă ţ ă
- Pacientul este cooperant şi demonstreaz  în elegerea informa iilor primiteă ţ ţ
Rezultate nedorite / Ce face i ?ţ
- La atingerea firelor de p r din nas se declanşeaz  str nutul:ă ă ă

- Ac iona i cu grij  în timpul administr riiţ ţ ă ă
- Oferi i pacientului şervetele şi instrui i-l s -şi acopere nasul şi guraţ ţ ă  

cu un şerve el dac  îi vine s  str nuteţ ă ă ă
- Pacientul acuz  senza ie de în ep tur  sau usc ciune a mucoasei:ă ţ ţ ă ă ă

- Explica i pacientului c  senza ia este trec toare ţ ă ţ ă
- Dac  manifest rile se men in, anun a i medicul ă ă ţ ţ ţ

-Pacientul acuz  cefalce, palpita ii, insomnii  (mai ales la b trâni şi copii): ă ţ ă
- Anun a i medicul ţ ţ



- Aspirarea solu iei în fosa nazal  favorizeaz  scurgerea acesteia în laringeţ ă ă  
provocând accese de tuse (spasme)

- Linişti i pacientul, anun a i mediculţ ţ ţ
ATEN IE!Ţ
-  Folosi i pipeta pentru un singur pacient!ţ
-  Deşi cavitatea nazal  este steril , respecta i normele de asepsie şi antisepsieă ă ţ  
deoarece exist  leg turi cu sinusurile!ă ă

FIŞA Nr. 8.6.
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR ÎN CONDUCTUL AUDITIV EXTERN (INSTILA IA)Ţ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea medicamentelor în conductul auditiv pentru a ob ine un efectţ  
terapeutic
- Înmuierea dopului de cerumen
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Medicamentele prescrise, solu ii la temperatura corpuluiţ
- Pipete
- Tampoane de vat , comprese de tifonă
- Ser fiziologic (op ional)ţ
- Tav  medical /c rucior de materialeă ă ă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i pacientul şi explica i proceduraţ ţ
- Explica i efectul terapeutic şi eventualele senza ii nepl cuteţ ţ ă
- Întreba i pacientul dac  este alergicţ ă
- Ob ine i consim mântulţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Pozi iona i corect pacientul în func ie de partea afectatţ ţ ţ ă
- Asigura i intimitateaţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Preg ti i materialele pe o tav  sau un c rucior pentru tratamenteă ţ ă ă
- Verifica i recomandarea medicalaţ
- Identifica i pacientul şi asigura i-v  c  timpanul este întregţ ţ ă ă
- Explica i pacientului procedura în func ie de nivelul s u de în elegere şiţ ţ ă ţ  
colaborare
- Instrui i pacientul s  nu se mişte în timpul proceduriiţ ă
- Asigura i lumina adecvatţ ă
- Aşeza i pacientul în decubit lateral pe partea s n toasţ ă ă ă
- Sp la i mâinile cu ap  şi s pună ţ ă ă
- Cur a i pavilionul urechii şi partea extern  a conductului auditiv cu tampoaneăţ ţ ă  
de vat  umezite cu ser fiziologic dac  este necesară ă
- Aspira i solu ia în pipetţ ţ ă
- Cu o mân  trage i de pavilion în sus şi spre spate pentru adul i, şi în jos şiă ţ ţ  
spre spate pentru copii ( inând seama de pozi ia anatomic  a conductului auditivţ ţ ă  
în func ie de vârst )ţ ă
- Aşeza i cealalt  mân  pe capul pacientului pentru a evita lezarea în caz deţ ă ă  
mişcare
- Instila i cantitatea de medicament prescris  direc ionând fluxul spre canalulţ ă ţ  
auditiv
- Nu atinge i cu pipetaţ
- Aspira i excesul de medicament cu o compres  şi ine i capul pacientului înţ ă ţ ţ  
pozi ia în care a fost 10-15' pentru a evita scurgerea solu ieiţ ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comod  dup  scurgerea timpului de 15'ţ ţ ă ă
- Introduce i un tampon uscat în ureche dac  timpanul este integru; dac  timpanulţ ă ă  
este perforat utiliza i un tampon sterilţ



- Întreba i pacientul dac  prezint  vreo manifestare nepl cut  mai ales dupţ ă ă ă ă ă 
administr ri repetateă
- Instrui i pacientul/familia cum s  procedeze dac  este necesar  continuareaţ ă ă ă  
administr rii la domiciliuă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Pune i medicamentele şi pipeta în locul de p strare şi asigura i-v  c  suntţ ă ţ ă ă  
îndeplinite condi iile optime de depozitareţ
- Îndep rta i materialele folosite respectând precau iunile universale (PU)ă ţ ţ
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data, ora, medicamentul, doza, numele nursei care a administrat
- Orice observa ie legat  de starea pacientului şi raporta i corect la schimbareaţ ă ţ  
turei
- Reac ia pacientului la procedurţ ă
- Ce a înv at pacientul în leg tur  cu eventual  continuare a tratamentuluiăţ ă ă ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Medicamentele au fost administrate f r  incidenteă ă
- Pacientul exprim  stare de confort şi diminuarea acuzeloră
- Pacientul este cooperant şi demonstreaz  în elegerea informa iilor primiteă ţ ţ
Rezultate nedorite / Ce face i ?ţ
- Pacientul nu cooperează

- explica i înc  o dat  necesitatea administr rii şi accentua i recomandareaţ ă ă ă ţ  
medical  - - Pacientul acuz  senza ii nepl cuteă ă ţ ă

- solu ia nu are temperatura corespunz toare sau nu s-a pozi ionat corectţ ă ţ  
pavilionul - Pacientul prezint  sensibilitate sau irita ii locale.ă ţ

- anun a i mediculţ ţ

FIŞA Nr. 8.7.
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE VAGINALĂ
(GLOBULE, OVULE, COMPRIMATE) 

OBIECTIVELE PROCEDURII
• Aplicarea pe mucoasa vaginal  a unor medicamente cu efect local.ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Medicamentele prescrise: globule, ovule, tablete 
- Materiale pentru sp l tura vaginal  (dac  este recomandat )ă ă ă ă ă
- M nuşi de cauciucă
- Paravan
- Comprese de tifon
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i necesitatea şi eficacitatea proceduriiţ
- Explica i efectul terapeuticţ
- Asigura i pacienta de inofensivitatea procedurii şi de respectarea intimit iiţ ăţ
- Ob ine i consim mântulţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i pozi ia ginecologic  (decubit dorsal cu coapsele flectate sau eventualţ ţ ă  
decubit lateral)
- Efectua i sp l tura vaginal  dac  aceasta este recomandat  de medic înainte deţ ă ă ă ă ă  
începerea tratamentului
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Preg ti i materialele pe o tav  sau un c rucior pentru medicamenteă ţ ă ă
- Verifica i prescrip ia medicalţ ţ ă
- Identifica i pacientaţ
- Duce i medicamentele în salonţ



- Explica i manevraţ
- Asigura i intimitateaţ
- Sp la i mâinile şi îmbr ca i m nuşi de cauciucă ţ ă ţ ă
- Aşeza i pacienta în pozi ie ginecologic  sau SIMSţ ţ ă
- Scoate i medicamentul din ambalajţ
- Cu o man  îndep rta i labiile folosind dou  comprese şi eviden ia i orificiulă ă ţ ă ţ ţ  
vaginal
- Introduce i medicamentul în canalul vaginal împingându-l uşor cu degetulţ  
îmbr cat în m nuş  pân  în fundul de sacă ă ă ă
- Instrui i pacienta s  stea în decubit 15' pentru a favoriza topirea şi absorb iaţ ă ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
Reveni i dup  15' pentru a vedea starea pacienteiţ ă
- Aşeza i pacienta în pozi ie comodţ ţ ă
- Asigura i un tampon de vat  pentru a preveni disconfortulţ ă
- Instrui i pacienta cum s  procedeze dac  se va continua tratamentul la domiciliuţ ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Plasa i medicamentele r mase în locul de p strare adecvatţ ă ă
- Îndep rta i ambalajeleă ţ
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data, ora, medicamentul, doza, numele nursei
- Existen a irita iei, a scurgerilor vaginale, leziuni, vegeta ii, eventualţ ţ ţ  
ruptur  de perineuă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Medicamentul este introdus f r  incidenteă ă
- Pacienta respect  recomand rileă ă
- Pacienta exprim  starea de confortă
- Pacienta este cooperant , în elege informa iile primiteă ţ ţ
Rezultate nedorite / Ce face i ?ţ
- Pacienta acuz  durere în timpul introducerii medicamentuluiă

- Lucra i cu blânde e ţ ţ
- Pacienta este incapabil  s  re in  medicamentul ă ă ţ ă

- Se recomand  prelungirea repausuluiă
- Se anun  medicul pentru a schimba eventual calea de administrareţă

- Pacienta acuz  senza ii locale nepl cute ă ţ ă
- Se anun  mediculţă

FIŞANr.8.8.
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE RECTALĂ
(SUPOZITOARE)
 
OBIECTIVELE PROCEDURII
• Folosirea unei c i alternative de administrare în cazul intoleran ei digestiveă ţ  
(v rs turi). ă ă
• Medicamentul are gust nepl cut, influen eaz  activitatea hepatic  sau are efectă ţ ă ă  
iritant al mucoasei gastrice.
• Se inactiveaz  sub influen a sucurilor gastriceă ţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Supozitoarele prescrise
- M nuşi sau degete de m nuşă ă ă
- Paravan, draperie
- Tav /c rucior pentru medicamenteă ă
- Vaselină
- Materiale pentru clism  dac  este cazulă ă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ



a) PSIHIC :Ă
- Explica i necesitatea sau eficacitatea proceduriiţ
- Explica i efectul terapeutic şi avantajeleţ
- Identifica i eventualele alergiiţ
- Asigura i pacientul/clientul c  se va respecta intimitateaţ ă
- Ob ine i consim mântulţ ţ ţă
- Explica i pacientului/clientului c  poate apare senza ia de defeca ie pe careţ ă ţ ţ  
trebuie s  o st pânească ă ă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i pozi ia de decubit lateral stângţ ţ
- Efectua i clisma evacuatoare la indica ia mediculuiţ ţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Preg ti i materialele pe o tav  /c rucior pentru medicamenteă ţ ă ă
- Verifica i prescrip ia medicalţ ţ ă
- Identifica i pacientul/clientulţ
- Duce i medicamentele în salonţ
- Explica i manevraţ
- Asigura i intimitatea cu un paravanţ
- Sp la i mâinile şi îmbr ca i m nuşile (sau aplica i degetul de m nuş )ă ţ ă ţ ă ţ ă ă
- Aşeza i pacientul/clientul în decubit lateral stâng cu piciorul de jos întins şiţ  
cel de deasupra flectat (pozi ia Sims)ţ
- Îndep rta ifolia de pe supozitoră ţ
- Pune i vaselin  pe capul supozitorului pentru a permite alunecarea acestuiaţ ă
- Cu o mân  îndep rta i uşor fesele şi eviden ia i orificiul anală ă ţ ţ ţ
- Cu degetul îmbr cat în m nuş  introduce i supozitorul în canalul rectal dincoloă ă ă ţ  
de sfincterul intern
- Instrui i pacientul/clientul s  stea liniştit 15 minute pentru a favorizaţ ă  
absor ia medicamentuluiţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comod  dup  15 minuteţ ţ ă ă
- Observa i efectul medicamentului şi informa i pacientul/clientul când instaleazţ ţ ă 
acesta şi cât durează
- Instrui i pacientul/clientul cum se procedeaz  dac  trebuie s  continueţ ă ă ă  
tratamentul la domiciliu
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Plasa i supozitoarele r mase într-un loc adecvat pentru p strareţ ă ă
- Îndep rta i ambalajeleă ţ
- Îndep rta i m nuşileă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Data, ora, medicamentul, doza, calea de administrare
- Numele asistentei care a administrat medicamentul
- Existen a irita iei sau sânger rii, a hemoroizilorţ ţ ă
- Continen a/incontinen a sfincteruluiţ ţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- purga ia, calmarea durerii, atenuarea tranzitului, sc derea febrei exprimateţ ă  
prin creşterea gradului de confort
- supozitorul nu a fost eliminat.
- pacientul demonstreaz  c  a în eles informa iileă ă ţ ţ
Rezultate nedorite / Ce face i ?ţ
- Rezultatul aşteptat nu apare

- linişti i pacientul/clientul, anun a i mediculţ ţ ţ
- Supozitorul este eliminat, efectul nu se poate instala

- r mâne i lâng  pacient/client, încuraja i-l şi men ine i fesele strânseă ţ ă ţ ţ ţ  
cel pu in 15min.ţ



FIŞA Nr. 8.9.
ADMINISTRAREA OXIGENULUI PRIN SONDĂ

OBIECTIVELE PROCEDURII
1. Aprovizionarea esuturilor cu oxigen în caz de hipoxieţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Sond  de cauciuc sau material plastic, sterilă ă
- Leucoplast
- M nuşi de cauciucă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC : - dac  este conştient:Ă ă
- Informa i pacientul asupra necesit ii administr rii oxigenuluiţ ăţ ă
- Explica i procedura pentru a ob ine colaborareaţ ţ
- Asigura i pacientul de inofensivitatea procedurii;ţ
b) FIZIC :Ă
- Asigura i pacientului o pozi ie comodţ ţ ă
- Verifica i libertatea c ilor respiratoriiţ ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verifica i prescrip ia medical  şi debitul de O2 recomandat pe minutţ ţ ă
- Identifica i pacientul şi stabili i o rela ie deo colaborareţ ţ ţ
- M sura i distan a de la narin  pân  la lobul urechii (aproximativ 6-8 cm)ă ţ ţ ă ă
- Introduce i sonda în narin  perpendicular pe planul fe ei pentru a nu loviţ ă ţ  
cornetele nazale (când se înclin  în sus) sau planşeul fosei nazale (când seă  
înclin  în jos)ă
- Umezi i sonda pentru a favoriza înaintareaţ
- Asigura i-v  c  sonda a ajuns la profunzimea doritţ ă ă ă
- Fixa i sonda cu leucoplastţ
- Fixa i debitul (6 l/min) conform prescrip ieiţ ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Supraveghea i bolnavul şi controla i frecvent permeabilitatea sondei, observa iţ ţ ţ  
faciesul 
- Asigura i îngrijirea nasului şi cavit ii bucale deoarece O2 usuc  mucoasaţ ăţ ă
- Schimba i zilnic sonda şi narina folosind m nuşiţ ă
- Controla i frecven a respira ieiţ ţ ţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Îndep rta i sondele de unic  folosină ţ ă ţă
- Cur a i sondele de cauciuc şi preg ti i pentru sterilizareăţ ţ ă ţ
- Când indica ia de administrare a oxigenului înceteaz , îndep rta i cu grijţ ă ă ţ ă 
sursa de oxigen
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i data şi ora începutului şi sfârşitului oxigenoterapieiţ
- Nota i debitul /minţ
- Nota i reac ia pacientului, semnele vitale (în special respira ia), culoareaţ ţ ţ  
tegumentelor, schimb ri ale st rii de conştienă ă ţă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Pacientul are respira ie normal  sau prezint  ameliorare a st rii ini ialeţ ă ă ă ţ
- Pacientul exprim  stare de confort, prezint  tegumente normal colorate,ă ă  
mucoasele sunt intacte.
Rezolute nedorite /Ce face i?ţ
- Sonda iese în afar  deoarece nu a fost introdus  corectă ă

- repeta i cu aten ie manevra de introducere şi asigura i-v  c  s-a atinsţ ţ ţ ă ă  
profunzimea necesar  - Pacientul se balonează ă

- sonda a fost introdus  prea profund şi O2 ajunge în stomac; retragep iă ţ  
sonda pân  aproape de v lul palatină ă
- Mucoasele pacientului sunt uscate, iritate

- reduce i presiunea oxigenului dac  observa i deprimarea func ieiţ ă ţ ţ  



respiratorii şi anun a i mediculţ ţ
- verifica i func ionarea umidificatoruluiţ ţ
- schimba i narina la introducerea sondeiţ
- mobiliza i din când în când sondaţ

FIŞA Nr. 8.10. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE PARENTERALĂ

FIŞA Nr. 8.10.1. ASPIRAREA MEDICAMENTULUI DIN FIOLĂ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Administrarea medita iei injectabile în mod steril;ţ
- Administrarea unei singure doze din medica ia injectabilţ ă
APRECIERE
a) Date obiective
- Revede i prescrip ia medicalţ ţ ă
- Ob ine i orice informa ie despre medicament pentru a vedea dac  este eligibil,ţ ţ ţ ă  
periculos sau nesigur
- Stabili i dac  con inutul fiolei nu este expiratţ ă ţ
- Observa i fiola pentru claritatea solu ieiţ ţ
b) Date subiective
- Întreba i pacientul despre posibile alergii la medicamenteţ
- Determina i cunoştin ele pacientului şi experien a sa în primirea medica ieiţ ţ ţ ţ  
injectabile
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medical /c rucioră ă ă
- Fiol  cu medicamentul prescrisă
- Prescrip ia medical , prospectulţ ă
- Seringa şi acele sterile adecvate medica iei şi clientuluiţ
- Comprese sau tampoane cu alcool
- Recipiente pentru colectarea deşeurilor
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Sp la i-v  mâinileă ţ ă
- Bate i uşor gâtul fiolei sau efectua i o r sucire rapid  din articula ia mâiniiţ ţ ă ă ţ  
în timp ce ine i fiola verticalţ ţ
- Lua i o mic  compres  de tifon cu alcool pentru ruperea gâtului fiolei de-aţ ă ă  
lungul liniei pret iateă
- Îndep rta i capacul de la ac prin trac iuneă ţ ţ
- Introduce i acul în fiol , cu aten ie pentru a nu atinge marginea fioleiţ ă ţ
- Aspira i solu ia medicamentoas  în cantitatea prescris , înclinând uşor fiolaţ ţ ă ă
- Elimina i bulele de aer care se formeaz  în sering : recapsula i aculţ ă ă ţ
- Arunca i fiola în containerul special dup  ce mai citi i odat  inscrip iaţ ă ţ ă ţ
- Sp la i-v  mâinileă ţ ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Gâtul fiolei se rupe f r  s  se spargă ă ă ă
- Nu se produc leziuni ale mâinilor la deschiderea fiolei
- Pacientul nu are istoric de alergie medicamentoasă
Rezultate nedorite /Ce face i ?ţ
- Solu ia este precipitat , decolorata sau expif l jj.ţ ă ă

- Folosi i alt  fiolţ ă ă
- Cioburile de sticl  cad în fiol  când gâtul fiolei; se sparge la deschidereă ă

- Aruncat fiola
- Folosi i alt  fiolţ ă ă

- Nursa sufer  t ieturi ale degetelor când încearc  s  rup  gâtul fioleiă ă ă ă ă
- Proteja i-v  înainteţ ă
- Pansa i-v  sterilţ ă

- Pacientul are istoric de alergie la medicament şi trebuie testat



- Efectua i testul la indica ia şi în prezen a mediculuiţ ţ ţ
- Pacientul dezvolt  reac ii de sensibilizare la testareă ţ

- Interveni i conform prescrip iei medicaleţ ţ

FIŞA Nr. 8.10.2.
INJEC IA INTRADERMICAŢ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Injectarea de alergeni în piele ca metod  de diagnostic pentru apreciereaă  
reac iei la alergeni. ţ
- Testarea la tuberculin  sau PPD.ă
- Testarea unor medicamente cu poten ial de sensibilizare a organismuluiţ  
(antibiotice, anestezice)
PREG TIREA MATERIALELORĂ
Preg ti i urm toarele materiale:ă ţ ă
- Tav  medical /c rucioră ă ă
- Substan a sau medicamentul prescrisţ
- Seringi sterile de 1 ml cu dozaj corespunz toră
- Ace sterile fine, cu bizoul scurt
- Comprese sau tampoane cu alcool
- Recipiente pentru colectarea deşeurilor
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i şi explica i pacientului proceduraţ ţ
- Explica i scopul injec iei, efectele dorite şi nedoriteţ ţ
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i intimitatea pacientuluiţ
- Cerceta i zonele de elec ie: regiunea anterioar  a antebra ului, fa a extern  aţ ţ ă ţ ţ ă  
bra ului şi a coapseiţ
- Stabili i locul pentru injec ie evitând zonele pigmentate, decolorate sauţ ţ  
infectate
- Pozi iona i pacientul în func ie de locul selectat şi de starea sa: decubitţ ţ ţ  
dorsal, pozi ie şezând  sau semişezândţ ă ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verifica i prescrip ia medicalţ ţ ă
- Ob ine i informa ii suplimentare despre medicament, dozare, efectele posibileţ ţ ţ
- Intervieva i pacientul pentru a identifica profilul alergologic al acestuiaţ  
precum şi experien a legat  de testareţ ă
- Sp la i-v  mâinile, folosi i m nuşi de unic  folosină ţ ă ţ ă ă ţă
- Efectua i dilu ia necesar  şi stabili i doza corect  conform proceduriiţ ţ ă ţ ă  
standard, acolo unde este cazul
- Aspira i solu ia în sering  respectând proceduraţ ţ ă
- Elimina i aerul din seringţ ă
- Dezinfecta i zona aleas  cu alcool şi l sa i pielea s  se usuceţ ă ă ţ ă
- Îndep rta i capacul de la ac prin trac iuneă ţ ţ
- Întinde i pielea din zona injec iei folosind policele mâinii nedominanteţ ţ
- Pozi iona i seringa astfel încât acul s  fie aproape paralel (tangent) cu pieleaţ ţ ă  
pacientului şi cu bizoul orientat în sus
- Introduce i acul în straturile cele mai superficiale ale pielii, aproximativţ  
4mm, astfel încât vârful s  fie vizibil prin pieleă
- Injecta i lent solu ia împingând pistonul, f r  s  aspira iţ ţ ă ă ă ţ
- Observa i formarea la locul inocul rii, a unei papule albe cu diametrul de 5-6ţ ă  
mm
- Extrage i rapid acul f r  s  masa i loculţ ă ă ă ţ
- Îndep rta i m nuşile de unic  folosină ţ ă ă ţă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI



- Ajuta i pacientul s  adopte o pozi ie confortabil  şi s  r mân  în repaus la patţ ă ţ ă ă ă ă
- Men ine i zona injec iei accesibil  observa ieiţ ţ ţ ă ţ
- Supraveghea i atent pacientul dup  testarea sensibilit ii la anumiteţ ă ăţ  
medicamente (antibiotice, anestezice) sau alergeni
- Citi i reac ia local  dup  20 - 30 de minute sau 48 - 72 de ore (în func ie deţ ţ ă ă ţ  
situa ie)ţ
- Anun a i medicul şi interveni i de urgen  în caz de complica iiţ ţ ţ ţă ţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Arunca i materialele folosite în containere speciale; acul se arunc  necapisonatţ ă
- Sp la i-v  mâinileă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Procedura în fişa de proceduri sau în planul de îngrijire: nume, prenume, 
substan a administrat , doza, data şi ora inocul riiţ ă ă
- Nota i data şi ora citirii reac iei locale precum şi caracteristicileţ ţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Medicamentul este administrat respectând cele cinci reguli: pacientul 
identificat, medicamentul prescris, doza corect , calea adecvat , timpul potrivită ă
- Pacientul este liniştit, relaxat iar la locul inocul rii nu apar reac ii majoreă ţ  
de sensibilizare
Rezultate nedorite / Ce face i ?ţ
- Vârful acului nu p trunde în derm şi solu ia se scurge în afară ţ ă

- Se p trunde cu aproximativ 1 mm mai profund în grosimea dermuluiă
- Acul p trunde prea adânc, determinând o infiltra ie difuz  f r  s  se formezeă ţ ă ă ă ă  
papul  alb  delimitată ă ă

- Se retrage uşor acul şi se repozi ionenz  în grosimea dermuluiţ ă
- La locul test rii apar reac ii pozitive sau intens pozitive: vezicule,ă ţ  
ulcera ii, necroza esutuluiţ ţ

- Se anun  mediculţă
- Lipotimie, risc de accidentare prin c dere dac  pacientul nu r mâne în repaus laă ă ă  
pat

- Se l mureşte pacientul despre obligativitatea men inerii repausului la pată ţ  
30 de minute dup  injec ieă ţ
- Reac ie anafilactic  sau şoc anafilactic care amenin  via aţ ă ţă ţ

- Se anun  mediculţă
- Se intervine de urgen  conform protocoluluiţă

FIŞA Nr.8.10.3.
INJEC IA SUBCUTANATŢ Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea în esutul celular subcutanat a unor medicamente în doza prescrisţ ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medicala/c rucior pentru tratamentă ă
- Seringi şi ace sterile adecvate
- Medicamentul de injectat
- Prescrip ia sau F.O.ţ
- Solu ii dezinfectantate (alcool)ţ
- Tampoane de vat  sau comprese de tifonă
- M nuşi de unic  folosin  ( op ional)ă ă ţă ţ
- Recipiente pentru colectarea deşeurilor
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i , încuruja i şi sus ine i pacientulţ ţ ţ ţ
- Explica i scopul injec iei, a efectelor dorite şi nedorite, a orarului deţ ţ  
administrare dac  este cazulă



- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i intimitatea pacientuluiţ
- Aşeza i pacientul în func ie de starea sa în pozi ie şezând  cu mâna sprijinitţ ţ ţ ă ă 
pe şold sau în decubit dorsal
- Stabili i locul de elec ie (injec ia se poate efectua pe fa a extern  aţ ţ ţ ţ ă  
bra ului, fa a supraextern  a coapsei, regiunea supra şi sub spinoas  aţ ţ ă ă  
omoplatului, regiunea deltoidian , flancurile peretelui abdominal, regiuneaă  
subclavicular )ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verifica i prescrip ia medicalţ ţ ă
- Sp la i-v  pe mâini, cu ap  şi s pună ţ ă ă ă
- Dezinfecta i-v  mâinileţ ă
- Îmbr ca i m nuşi de unic  folosin (op ional)ă ţ ă ă ţă ţ
- Înc rca i seringa cu solu ia medicamentoas  prescrisă ţ ţ ă ă
- Elimina i bulele de aer din seringţ ă
- Schimba i acul cu altul capişonat, adecvatţ
- Dezinfecta i locul de elec ie cu alcoolţ ţ
- Plia i tegumentul între police şi index fixându-l şi ridicându-l de pe planurileţ  
profunde
- P trunde i cu rapiditate în tegument cu bizoul acului în sus în stratulă ţ  
subcutanat la 45° sau 90°
- Verifica i pozi ia acului prin aspirareţ ţ
- Injecta i lent solu ia medicamentoasţ ţ ă
- Retrage i acul cu rapiditate dup  aplicarea tamponului cu alcool lâng  acţ ă ă
- Nu recapsula i aculţ
- Masa i locul injec iei cu tamponul cu alcool exercitând o uşoar  presiuneţ ţ ă
- Îndep rta i-v  m nuşileă ţ ă ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul într-o pozi ie comod  în repausţ ţ ă
- Observa i în permanen  faciesul pacientului, tegumentele, comportamentulţ ţă  
(posibil frison, agita ie)ţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i deşeurile în recipiente speciale conform PU (precau iunilorţ ţ  
universale); acul se arunc  necapişonată
- Îndep rta i-v  m nuşileă ţ ă ă
- Sp la i-v  pe mâniiă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Nota i procedura în dosarul/planul de îngrijire ;ţ

- nume, prenume;
- data şi ora administr rii;ă
- tipul solu iei administrate, doza.ţ

EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Medicamentul este injectat lent în zona selectat  când nu se aspir  sângeă ă
- Pacientul prezint  r spuns favorabil la medicamentul injectat, f r  efecteă ă ă ă  
adverse secundare; facies relaxat, comportament adecvat
Rezultate nedorite / Ce face i ?ţ
-   Acul în eap  un vas de sânge atunci când este introdus în esutul subcutanat.ţ ă ţ

- În acest caz acul şi seringa cu solu ia respectiv  se arunc  şi seţ ă ă  
preg tesc altele pentru injectare în alt locă
- Zona devine roşie, indurat  sau dureroas  dup  injectareă ă ă

- Se aplic  comprese reci sau gheaă ţă
- Durere violent  prin atingerea unei termina ii nervoase sau distensie brusc  aă ţ ă  
esutuluiţ
- Ruperea acului

- Se maseaz  loculă



- Se extrage acul

FIŞA Nr.8.10.4.
INJEC IA INTRAMUSCULARŢ Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea în esutul muscular a unei doze medicamentoase prescrise.ţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medical /c rucioră ă ă
- Fiol  sau flaconul cu medicamentul prescrisă
- Prescrip ia medicala sau F.O.ţ
- Seringi şi ace sterile: m rimea depinde de cantitatea de medicament prescris şiă  
de caracteristicile
anatomice ale pacientului
- Comprese sau tampoane cu alcool
- M nuşi de cauciuc ( op ional)ă ţ
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Intervieva i pacientul pentru a identifica un poten ial alergicţ ţ
- Informa i şi explica i pacientului proceduraţ ţ
- Explica i scopul injec iei, efectele dorite şi nedorite, orarul de administrareţ ţ  
dac  este cazul.ă
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i intimitatea pacientuluiţ
- Stabili i locul de elec ie: cadranul supero-extern fesier, deasupra mareluiţ ţ  
trohanter; fa a extern  a coapsei, în treimea mijlocie, fa a extern  a bra ului înţ ă ţ ă ţ  
muşchiul deltoid.
- Pozi iona i pacientul în func ie de locul ales şi de starea sa: decubit ventral,ţ ţ ţ  
decubit lateral cu membrul inferior de deasupra relaxat, pozi ie şezând ,ţ ă  
ortostatism
- Asigura i-v  c  zona nu este contractat  şi nu prezint  noduliţ ă ă ă ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verifica i prescrip ia medicalţ ţ ă
- Sp la i-v  mâinile, folosi i m nuşi de unic  folosin  (op ional)ă ţ ă ţ ă ă ţă ţ
- Aspira i solu ia din fiol  sau flacon conform proceduriiţ ţ ă
- Elimina i bulele de aer din seringţ ă
- Schimba i acul cu altul capişonatţ
- Inspecta i locurile posibile pentru injec ieţ ţ
- Dezinfecta i larg zona aleasţ ă
- Îndep rta i capacul de la ac prin trac iuneă ţ ţ
- Întinde i pielea, la locul ales, între policele şi indexul mâinii nedominanteţ
- Introduce i rapid acul în esutul muscular, în unghi de 90° inând seringa înţ ţ ţ  
mâna dominant  între police şi celelalte degeteă
- Fixa i amboul acului cu mâna nedominant  şi prinde i partea extern  a pistonuluiţ ă ţ ă  
cu mâna dominantă
- Aspira i lent, tr gând pistonul înapoi pentru a verifica dac  acul este într-unţ ă ă  
vas de sânge
- Injecta i lent solu ia medicamentoas : 10 secunde pentru fiecare ml de solu ie,ţ ţ ă ţ  
dac  nu s-a aspirat sângeă
- Extrage i rapid acul adaptat la sering  fixând amboulţ ă
- Masa i locul injec iei cu un tampon cu alcool, exercitând o uşoar  presiune ţ ţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajuta i pacientul s  se îmbrace şi s  adopte o pozi ie comodţ ă ă ţ ă
- Încuraja i pacientul s  fac  exerci ii fizice pentru membrul inferiorţ ă ă ţ
- Evalua i locul injec iei dup  2 - 4 ore de la administrare, dac  este posibilţ ţ ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ



- Arunca i materialele folosite în containere speciale confonn PUţ
- Acul se arunc  necapişonată
- Sp la i-v  mâinile dup  îndep rtarea m nuşiloră ţ ă ă ă ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
Procedura în planul de îngrijire şi în fişa de proceduri :
- Nume, prenume,
- Substan  administrat , doz ,ţă ă ă
- Data şi ora administr riiă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
- Rezultate aşteptate/dorite:
- Medicamentul este injectat lent în zona selectat , când nu se aspir  sângeă ă
- Pacientul prezint  un r spuns terapeutic la medicamentul administrat; faciesulă ă  
este relaxat, comportamentul liniştit
Rezultate nedorite /Ce face i ?ţ
- Acul în eap  un vas de sânge atunci când este introdus în esutţ ă ţ

- se schimb  pozi ia acului sau se în eap  în alt locă ţ ţ ă
- Acul întâmpin  rezisten  datorit  contactului cu osul în cazul pacientuluiă ţă ă  
denutrit, casectic

- se recomand  în astfel de situa ii folosirea unor ace mai scurte şi maiă ţ  
groase pentru a preveni riscul ruperii acestora la contactul cu osul
- Zona devine roşie, indurat  sau dureroas  dup  injectareă ă ă

- Se aplic  comprese reci sau gheaă ţă
- Apar ame eli, furnic turi sau alterarea func iei musculare în zona injec iei,ţ ă ţ ţ  
determinate cel mai adesea de irita ia nervului sciatic sau a unui ram al acestuiaţ

- Se respect  locul de elec ieă ţ
- Paralizie prin în eparea nervului sciatic; se recomand  respectarea cadranuluiţ ă  
supero-extern fesier pentru injectare
- Embolie prin injectarea într-un vas de sânge a solu iei uleioaseţ

- Se anun  mediculţă
- Se intervine de urgen  conform protocoluluiţă

FIŞA Nr.8.10.5.
INJEC IA INTRAVENOASŢ Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Administrarea unui medicament direct în sistemul vascular în scop explorator; 
tratarea rapid  a problemelor medicale ale pacientului; realizarea uneiă  
concentra ii înalte în sânge a medicamentului, într-un timp scurtţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medical /c rucioră ă ă
- Fiol  sau flaconul cu solu ia izoton  sau hipertonă ţ ă ă
- Ace sterile cu bizoul ascu it dar scurtţ
- Seringi sterile cu amboul excentric, de capacit i adecvate cantit ii deăţ ăţ  
medicament prescris
- Comprese sau tampoane cu alcool
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- Materiale pentru punc ia venoasţ ă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i pacientul despre procedurţ ă
- Explica i-i scopul injec iei, efectele dorite şi nedorite;ţ ţ
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i intimitatea pacientuluiţ
- Verifica i locurile de elec ie, evitând zonele cu echimoze, cu pilozitateţ ţ  
accentuat  sau cu infec ieă ţ



- Stabili i locul pentru injec ie: venele de la plic  cotului - bazilic  sauţ ţ ă ă  
cefalic ; venele de pe partea dorsal  a mâinii, venele de pe partea posterioar  aă ă ă  
gambei, venele epicraniene (la copii); venele jugulare
- Pozi iona i pacientul în siguran  în func ie de locul ales şi de starea sa;ţ ţ ţă ţ  
decubit dorsal, 
pozi ie semişezândţ ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verifica i prescrip ia medicalţ ţ ă
- Ob ine i informa ii suplimentare dac  medicamentul este nouţ ţ ţ ă
- Sp la i-v  mâinile, folosi i m nuşi de unic  folosină ţ ă ţ ă ă ţă
- Aspira i solu ia din fiol  sau flacon conform procedurii standardţ ţ ă
- Elimina i bulele de aer din sering  men inând seringa în pozi ie verticalţ ă ţ ţ ă
- Schimba i acul cu altul capişonatţ
- Lega i garoul, palpa i traiectul veneiţ ţ
- Dezinfecta i larg zona aleas  pentru injec iiţ ă ţ
- Îndep rta i capacul de la ac prin trac iuneă ţ ţ
- Efectua i punc ia venoas  conform procedurii ţ ţ ă
- Verifica i pozi ia acului prin aspirareţ ţ
- Desface i garoul dac  acul este în venţ ă ă
- Injecta i lent solu ia medicamentoas , observând locul punc ionat şi reac iileţ ţ ă ţ ţ  
pacientului
- Extrage i rapid acul adaptat la seringţ ă
- Comprima i locul injec iei cu tampon cu alcool, 3 - 5 minute pentru hemostazţ ţ ă 
completă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Observa i locul injec iei pentru sângerareţ ţ
- Ajuta i pacientul s  ocupe o pozi ie confortabilţ ă ţ ă
- Explica i-i conduita ulterioar  dac  medicamentul a fost administrat în scopţ ă ă  
explorator
- Supraveghea i pacientul pentru a surprinde unele complica ii şi anun a i mediculţ ţ ţ ţ  
dac  apară
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i materialele folosite în containere speciale, conform PUţ
- Acul se arunc  necapişonată
- Sp la i-v  mâinile dup  îndep rtarea m nuşiloră ţ ă ă ă ă
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i procedura în dosarul/planul de  îngrijire;ţ
- nume, prenume;
- data şi ora administr rii;ă
- tipul solu iei administrate, doza.ţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Medicamentul este injectat lent când vena este corect punc ionatţ ă
- Pacientul prezint  un r spuns terapeutic la medicamentul administrat în acestă ă  
scop
- Pacientul nu dezvolt  reac ii de sensibilizare la medicamentul injectat în scopă ţ  
explorator
Rezultate nedorite / Ce face i?ţ
- Flebalgie prin injectarea prea rapid  a solu iei sau prin introducerea unoră ţ  
substan e iritante pentru intima vasului (ex. Solu iile hipertone)ţ ţ

- Injecta i lent solu iaţ ţ
- Senza ia de usc ciune în faringe şi valul de c ldurţ ă ă ă

- Injecta i solu ia foarte lentţ ţ
- Comunica i cu pacientulţ

- Hematomul prin perforarea venei sau retragerea acului f r  îndep rtarea garouluiă ă ă
- Aplica i comprese umede reciţ

- Ame eli, lipotimie, colapsţ
- Anun  mediculţă



- Reac ii anafilactice la solu iile injectate în scop exploratorţ ţ
- Anun  mediculţă
- Se intervine de urgen  conform protocoluluiţă

CAPITOLUL IX. RECOLTAREA PRODUSELOR BIOLOGICE ŞI PATOLOGICE 
PENTRU EXAMENE DE LABORATOR 

9.1. RECOLTAREA SÂNGELUI

FIŞA Nr. 9.1.1.a
PUNC IA CAPILARŢ Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Prelevare de sânge capilar pentru analize de laborator (HLG, dozarea 
hemoglobinei, glicemie), prin în ep tur .ţ ă ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medical /c rucior medicală ă ă
- Ace sering  sau lamel  sterilă ă ă
- Tampoane de vată
- Solu ie dezinfectantţ ă
- Hârtie de filtru
- M nuşi de protec ieă ţ
- Lame de sticlă
- Tuburi; pipete
- Seruri
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i şi explica i pacientului proceduraţ ţ
- Ob ine i consim mântul informat ţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Pozi iona i pacientul: şezând cu mâna sprijinit  sau decubit, în func ie deţ ţ ă ţ  
starea generală
- Alege i locului de elec ie :ţ ţ

- adult:
     - pulpa degetului inelar sau mijlociu
     - lobul urechii
- copil:
     - fa a plantar  a haluceluiţ ă
     - c lcâiă

EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verifica i recomandarea medicalţ ă
- Sp la i-v  pe mâiniă ţ ă
- Îmbr ca i m nuşile de protec ieă ţ ă ţ
- Masa i uşor locul efectu rii punc ieiţ ă ţ
- Aseptiza i regiunea aleas  cu tampon de vat  îmbibat în dezinfectantţ ă ă
- Aştepta i evaporarea solu iei dezinfectanteţ ţ
- Pe locul perfect uscat înfige i acul la 2-3 mm profunzime (ca sângele sţ ă 
âşneasc  singur), perpendicular pe straturile cutanateţ ă
- Şterge i prima pic tur  cu hârtie de filtru sau uscatţ ă ă ă
Preleva i sângele în func ie de scopul urm rit:ţ ţ ă
- Pe lama perfect uscat  şi curat  (frotiu- hemograma, grupa sanguin , timp deă ă ă  
sângerare şi coagulare)
- Se aspir  în tuburile (pentru analiza gazelor sanguine)ă
- Pic tura se pune pe bandelet  sau stripsuri (glicemie)ă ă
- 2-3 pic turi pe fiecare extremitate a lamei (picatura groas - dg. malarie şiă ă  
tifos exantematic) 



- Şterge i cu un tampon sterilţ
- Face i o uşoar  compresiuneţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Observa i starea pacientuluiţ
- Aplica i un tampon steril uşor compresivţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Acele, lantetele folosite se colecteaz  în recipiente speciale pentru obiecteă  
t ietoare, în ep toare (cu pere ii duri)ă ţ ă ţ
- Tampoanle de vat  sau hârtia de filtru, m nuşile se colecteaz  în recipienteă ă ă  
speciale pentru materiale cu poten ial infec iosţ ţ
- Dezbr ca i m nuşileă ţ ă
- Sp la i-v  pe mâiniă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i procedura în dosarul/planul de îngrijire:ţ
- Data, motivul efectu rii punc ieiă ţ
- Semn turaă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Pacient colaborant
- Pacientul nu prezint  sângerareă
- Frotiul realizat este uniform, nu prezint  goluri ă
Rezultate nedorite ( probleme poten iale) / Ce face i ?ţ ţ
- Sângerare la locul punc ieiţ

- Comprima i locul în ep turii mai mult  vremeţ ţ ă ă
- Nu se ob ine suficient sângeţ

- Strânge i degetul de la distanţ ţă
- Ap sarea pe pulpa degetului favorizeaz  eliminarea limfei şi modifică ă ă 
rezultatele

- La nevoie repeta i în ep turaţ ţ ă

FIŞA Nr. 9.1.1.b
PUNC IA VENOASŢ Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
Crearea accesului la o ven  pentru:ă
• recoltare de sânge în siguran  pentru examene de laboratorţă
• extragerea unei cantit i de sângeăţ
• introducerea medicamentelor în circula ia venoasţ ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Garou
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- Seringi; ace; o canul  Buterfly (fluturaş); sistem vacutainer (dup  scop)ă ă
- Tampon
- Alcool
- Muşama, aleză
- Etichetă
- Eprubete
- Band  adeziv  non alergică ă ă
- Formulare pentru laborator
- Alte materiale în func ie de obiectivul urm rit, t vi a renalţ ă ă ţ ă
- Recipient pentru colectarea materialelor
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
Verifica i indica ia medicului privind scopul punc iei venoase ţ ţ ţ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i şi explica i pacientului necesitatea proceduriiţ ţ
- Explica i pacientului cum poate participa la procedur , anunta i-l c  e pu inţ ă ţ ă ţ  
dureroasă



- Explica i-i pacientului c  îi ve i recolta sânge sau ve i introduce medicamenteţ ă ţ ţ
- Încuraja i pacientul pentru a reduce anxietateaţ
- Întreba i-l dac  i s-a mai recoltat sânge alt  dat ; dac  a sim it leşin,ţ ă ă ă ă ţ  
transpira ie, stare de grea , v rs turţ ţă ă ă ă
- Ob ine i consim mântul informai ţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i pozi ia corespunz toare în conformitate cu starea pacientului, cuţ ţ ă  
scopul şi locul punc iei (decubit dorsal sau mai rar şezând)ţ
- Examina i calitatea şi starea venelor şi alege i loculţ ţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identifica i pacientulţ
- Sp la i mâinile şi pune i m nuşile pentru a preveni contaminareaă ţ ţ ă
- Selecta i locul potrivit (venele distale sau proximale), venele de la plicaţ  
cotului, mai rar cele de pe fa a dorsal  a mâiniiţ ă
- Pune i muşamaua sub bra ul pacientuluiţ ţ
- Aplica i garoul la 5 - 8 cm deasupra locului de punc ie; capetele garoului fiindţ ţ  
direc ionate departe de zona de punc ieţ ţ
- Palpa i venaţ
- Verifica i prezen a pulsului distal, radialţ ţ
- Monta i seringa şi ataşa i aculţ ţ
- Recomanda i pacientului s  strâng  pumnulţ ă ă
- Dac  venele nu sunt vizibile şi nu se pot sim i la palpare încerca i urm toareaă ţ ţ ă  
tehnic :ă
a) Ruga i pacientul s  închid  şi s  deschid  pumnulţ ă ă ă ă
b) Da i drumul la garou şi ruga i pacientul s -şi coboare mâna sub nivelul inimiiţ ţ ă  
pentru a i se umple venele, apoi reaplica i garoul şi bate i încet pe ven  pentruţ ţ ă  
a deveni mai vizibilă
c) Înl tura i garoul şi pune i o compres  cald  şi umed  pe ven  timp de 10-15'ă ţ ţ ă ă ă ă
- Dezinfecta i tegumentul (cu un tampon cu alcool), 60" folosind mişc ri circulareţ ă  
de la centru în afar  cu câ iva cm, pentru a evita introducerea poten ialei floreă ţ ţ  
de pe piele în interiorul vaselor pe perioada efectu rii proceduriiă
- Pozi iona i mâna nedominant  la 4-5 cm sub locul de punc ie şi cu policele seţ ţ ă ţ  
întinde pielea dreapt  pe venă ă
- ine i acul cu bizoul în sus în mâna dominant  şi introduce i-l la un unghi deŢ ţ ă ţ  
10-30°, de deasupra venei sau dintr-o parte a venei, în pozi ie oblicţ ă
- Urm ri i cursul venei şi când sângele se întoarce prin lumenul acului avansa iă ţ ţ  
cu acul în ven  1-2 cmă
- În cazul recolt rii continua i punc ia conform obiectivuluiă ţ ţ
- Aspira i sângele în sering  (cantitatea necesar  pentru efectuarea analizelorţ ă ă  
indicate de medic)
- Dac  curgerea sângelui este rapid  dezlega i garoul pentru a preveni staza şiă ă ţ  
hemoconcentra ia care pot modifica rezultatele testelor de laboratorţ
- Dac  curgerea sângelui este lent , nu dezlega i garoul decât înainte de aă ă ţ  
retrage acul cu seringa cu sânge (dac  tehnica nu impune altfel)ă
- Plasa i un tampon cu alcool pe locul punc iei venoase şi uşor retrage i acul cuţ ţ ţ  
seringa
- Aplica i o presiune blând  pe tamponul cu alcool, pe locul punc iei 2-3' sauţ ă ţ  
pân  se opreşte sângerarea; aceasta previne extravazarea în esuturile din jur, cuă ţ  
cauzarea hematomului
- Dup  oprirea sânger rii aplica i o band  adeziv  peste tamponă ă ţ ă ă
- Transfera i sângele din sering  în eprubete, dup  ce a i detaşat acul de laţ ă ă ţ  
seringă
- Aplica i etichetele pe eprubete, indicând numele şi prenumele bolnavului, probaţ  
recoltat , sec ia care trimite proba de sânge la laboratoră ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Observa i faciesul pacientului, culoarea tegumentelor şi m sura i pulsulţ ă ţ
- Întreba i pacientul dac  are stare de grea  sau vomţ ă ţă ă



- Verifica i locul punc iei venoase pentru a fi siguri c  nu s-a dezvoltat unţ ţ ă  
hematom
- Sf tui i pacientul s  nu flectrze antebra ul pe braă ţ ă ţ ţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i deşeurile conform P.U. în recipiente specialeţ
- Îndep rta i mânuşileă ţ
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i procedura în fişa de proceduri şi în dosarul/planul de îngrijireţ
- Nota i data, ora, locul punc iei venoase, timpul când proba a fost trimis  laţ ţ ă  
laborator
- Nota i orice observa ie legat de starea şi reac ia pacientuluiţ ţ ţ
- Nota i dac  punc ia a fost facut  pentru recoltarea analizelor şi specifica i ceţ ă ţ ă ţ  
probe a i recoltat, când au fost trimise la laboratorţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite: 
- Pacientul are tegumente şi mucoase normal colorate
- Semnele vitale sunt normale
- Pacientul a în eles scopul punc iei venoaseţ ţ
- Pacientul nu a prezentat leşin, stare de grea a, vom , hematom ţ ă
Rezultate nedorite/ce face i ?ţ
- Leşinul, starea de grea  sau vomaţă

- anun a i mediculţ ţ
- Anxietatea

- discuta i cu pacientul şi încuraja i-lţ ţ
- Refuzul pacientului privind punc ia venoas  ţ ă

- anun a i mediculţ ţ
- Extravazarea sângelui în esuturile din jurţ
- Hematomul 

- comprima i locul cu un tampon sterilţ
- nu repeta i în ep tura în aceeaşi zonţ ţ ă ă
- aplica i compres  receţ ă
- aplica i unguente care favorizeaz  resorb iaţ ă ţ

- Hemoliza sângelui recoltat
- repeta i recoltarea cu acordul pacientului:ţ

- Recoltarea nu s-a f cut în condi ii corespunz toareă ţ ă
- Infec iaţ

- evitarea prin efectuarea procedurii în siguranţă
CONSIDERA II SPECIALEŢ
- Niciodat  nu efectua i punc ia venoas  pentru recoltarea sângelui dintr-un bra ,ă ţ ţ ă ţ  
o ven  deja utilizat  pentru terapia i.v. sau opri i perfuzia şi aştepta i 5 min.ă ă ţ ţ
- Nu recolta i din locuri aflate deasupra liniei intravenoase, risc de hemodilu ieţ ţ
- Nu efectua i punc ia venoas  pe un loc deja infectatţ ţ ă
- Evita i vena care este dureroas  la palpareţ ă
- Nu efectua i punc ia venoas , nu recolta i sânge dintr-o arie edematoas , shuntţ ţ ă ţ ă  
arteriovenos, locuri ale hematomului anterior, sau r niriă
- Dac  pacientul are tulbur ri de coagulare sau primeşte terapie anticoagulant ,ă ă ă  
se men ine o presiune ferm  pe locul punc iei venoase, minim 5' dup  retragereaţ ă ţ ă  
acului din ven  pentru a preveni formarea unui hematomă
- Evitarea folosirii venelor de la picioare pentru punc ia venoas , deoareceţ ă  
aceasta creşte riscul de tromboflebită
- La b trâni, dac  este posibil evita i venele dorsale ale mâinii la bra ulă ă ţ ţ  
dominant pentru punc ia venoas  deoarece aceste locuri interfer  mult cuţ ă ă  
independen a vârstniculuiţ
- La copii locurile uzuale pentru punc ia venoas  sunt scalpul sau piciorulţ ă

FIŞA Nr. 9.1.2.



RECOLTAREA SÂNGELUI PENTRU HLG

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Efectuarea diagramei sângelui prin care se determin : Hb, Ht, elementeleă  
figurate, formula leucocitară
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medical /c rucioră ă ă
- Sering  de 2ml, ac steril sau holder şi ac dublu acoperit cu cauciucă
- Flacon cu EDTA (cristale, anticoagulant) sau vacutainer cu EDTA (cu capac mov )
- Solu ie dezinfectant  (alcool); tampon de vat , garou, t vi  renalţ ă ă ă ţă ă
- M nuşi de cauciuc de unic  folosin , muşamaă ă ţă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i şi explica i pacientului proceduraţ ţ
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
- Încuraja i şi sus ine i pacientulţ ţ ţ
b) FIZIC :Ă
- Aten iona i pacientul s  nu m nânce cel pu in 12 ore şi s  stea în repaus fizicţ ţ ă ă ţ ă  
la pat
- Verifica i dac  a respectat recomand rileţ ă ă
- Pozi iona i pacientul în decubit dorsal cu mâna sprijinit  ca pentru punc ieţ ţ ă ţ  
venoasă
- Alege i vena cea mai proeminentţ ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
a) prin metoda clasică
- Sp la i mâinile cu ap  şi s pună ţ ă ă
- Dezinfecta i mâinile cu alcoolţ
- Îmbr ca i m nuşi de protec ie ă ţ ă ţ
- Preg ti i o sering  de 2ml pentru recoltareă ţ ă
- Aplica i garoul pentru punc ia venoasţ ţ ă
- Punc iona i venaţ ţ
- Desface i garoulţ
- Aspira i în seringa 1,5 - 2ml sângeţ
- Retrage i acul dup  aplicarea tamponului cu alcoolţ ă
- Exercita i o compresiune asupra tamponului 2-5' f r  ca pacientul s  îndoaieţ ă ă ă  
bra ulţ
- Transfera i sângele din sering  în flaconul cu EDTAţ ă
- Agita i flaconul prin mişcare circular  lent  pe o suprafa a planţ ă ă ţ ă
b) prin metoda vacuette
- Sp la i mâinile/dezinfecta i-le/îmbr ca i m nuşile de protec ieă ţ ţ ă ţ ă ţ
- Monta i acul dublu la holder prin înşurubareţ
- Îndep rta i cauciucul de pe ac - partea superioară ţ ă
- Aplica i garoulţ
- Punc iona i venaţ ţ
- Dezlega i garoulţ
- Fixa i tubul vacuette destinat recolt rii HLGţ ă
- Umple i pân  la semn recipientul cu sânge ţ ă
- Retrage i acul dup  aplicarea tamponului cu alcoolţ ă
- Exercita i o presiune asupra tamponului de 2- 5'ţ
- Agita i lent vacutainerulţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Aplica i un plasture peste tamponţ
- Verifica i locul punc ieiţ ţ
- Observa i faciesul, tegumentele, comportamentul pacientuluiţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i deşeurile în recipiente speciale conform PUţ
- Îndep rta i m nuşile/sp la i mâinile cu ap  şi s pună ţ ă ă ţ ă ă



- Aşeza i tava în dulapţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i procedura în dosarul/planul de îngrijire:ţ
- Data şi ora recolt rii;ă
- Nota i eventualele manifest ri ale pacientuluiţ ă
PREGATIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATOR
- Eticheta i recipientul tubului vacuetteţ
- Completa i fişa de laboratorţ
- Transporta i imediat produsul la laboratorţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Punc ia se desf şoar  f r  incidenteţ ă ă ă ă
- Pacientul exprim  stare de confortă
- Sângele nu se coaguleaz  şi nu se hemolizeaz , nu apare hematomă ă
Rezultate nedorite ( probleme poten iale) / Ce face i?ţ ţ
- Perforarea venei şi apari ia hematomuluiţ
- Pacientul prezint  ame eli, paloare accentuat , lipotemieă ţ ă
- Se produce coagularea sângelui
- Se produce hemolizarea sângelui
- Verifica i dac  s-a respectat raportul dintre sânge şi anticoagulant, dac  s-auţ ă ă  
respectat condi iile de recoltareţ
- (Vezi fisa Nr. 9.11 .b   Punctia venoasa)

FIŞA Nr. 9.1.3.
RECOLTAREA SÂNGELUI PENTRU PROBELE DE COAGULARE

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea coagulabilit ii sângelui prin diferite tipuri de investiga ii.ăţ ţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medical /c rucioră ă ă
- Seringi (5ml) şi ace sterile adecvate sau holder şi ac dublu acoperit cu cauciuc 
la ambele capete
- Solu ie anticoagulant  (citrat de sodiu) steril  sau tuburi vacuette cu solu ieţ ă ă ţ  
anticoagulantă
- Stativ cu eprubete (capac albastru)
- Solu ie dezinfectant  (alcool)ţ ă
- Tampoane de vat , comprese de tifonă
- T vi  renală ţă ă
- Garou
- Muşama
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- Recipiente pentru colectarea deşeurilor
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i şi explica i pacientului proceduraţ ţ
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
- Încuraja i şi sus ine i pacientul ţ ţ ţ
b) FIZIC :Ă
- Aten iona i pacientul s  nu m nânce şi s  stea în repaus fizicţ ţ ă ă ă
- Aşeza i pacientul în decubit dorsal cu membrul superior sprijinit de pat caţ  
pentru punc ia venoasţ ă
- Alege i vena cea mai turgescentţ ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
Recoltarea sângelui pentru determinarea: Timpului Quick, T. Howell, Fibrinogenului
a) metoda clasică
- Verifica i dac  pacientul a respectat recomand rile privind proceduraţ ă ă
- Sp la i mâinile cu ap  şi s pună ţ ă ă



- Dezinfecta i mâinile cu alcoolţ
- Pune i m nuşi de unic  folosinţ ă ă ţă
- Aspira i în seringa de 5 ml, 0.5 ml anticoagulantţ
- Acoperi i acul seringii cu teac  protectoareţ ă
- Aşeza i seringa pe o compres  sterilţ ă ă
- Aplica i garoul ca pentru punc ie venoasţ ţ ă
- Punc iona i vena (conform fişei 9.11. b)ţ ţ
- Dezlega i garoulţ
- Aspira i în sering  4.5 ml sângeţ ă
- Retrage i acul dup  aplicarea tamponului cu alcoolţ ă
- Exercita i o presiune asupra tamponului 2-3' (f r  ca pacientul s  îndoaieţ ă ă ă  
bra ul)ţ
- Transfera i amestecul sânge/anticoagulant în eprubet  dup  r sturnarea de câtevaţ ă ă ă  
ori a seringii
- Aşeza i eprubeta în stativţ
b) metoda vacuette
- Sp la i mâinile/dezinfecta i/îmbr ca i m nuşi de unic  folosină ţ ţ ă ţ ă ă ţă
- Monta i acul dublu la holder prin înşurubareţ
- Îndep rta i cauciucul de pe partea superioar  a aculuiă ţ ă
- Lega i garoulţ
- Punc iona  venaţ ţ
- Dezlega i garoulţ
- Fixa i tubul vacuette destinat recolt rii timpului Quick, Howell sauţ ă  
fibrinogenului
- Umple i pân  la semn recipientul cu sângeţ ă
- Retrage i acul dup  aplicarea tamponului cu alcoolţ ă
- Exercita i presiune asupra tamponului 2-3'ţ
- Agita i lent prin r sturnarea tuburilor vacuette pentru omogenizareţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aplica i un plasture peste tamponţ
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Observa i faciesul, tegumentele, comportamentul pacientuluiţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i deşeurile în recipiente speciale conform PUţ
- Îndep rta i m nuşileă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i procedura în dosarul/planul de îngrijireţ
- Nota i reac ia pacientuluiţ ţ
PREG TIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATORĂ
- Eticheta i eprubeta sau vacutainerul pentru laboratorţ
- Completa i fişa de laboratorţ
- Transporta i imediat produsul la laboratorţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate / dorite:
- Pacientul nu a prezentat stare de leşin
- La locul în ep turii tegumentele au aspect normalţ ă
- Sângele este recoltat corespunz tor (necoagulat, nehemolizat)ă
Rezultate nedorite/ce face i ?ţ
- Hematom prin perforarea venei
- Produs coagulat prin nerespectarea cantit ii de sânge/anticoagulant sau prinăţ  
neomogenizare
- Ame eli, paloare accentuat , posibil  lipotimie (vezi FIŞA Nr.9.1 l.b. Punc iaţ ă ă ţ  
venoas )ă

FIŞA Nr. 9.1.4.
RECOLTAREA SÂNGELUI PENTRU VSH



OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea rapidit ii cu care se produce sedimentarea (aşezarea progresiv )ăţ ă  
hematiilor pe fundul eprubetei din sângele necoagulabil l sat în repausă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medical /c rucioră ă ă
- Sering  de 2ml, ac steril sau holder şi ac dublu acoperit cu cauciucă
- Anticoagulant solu ie de citrat de Na 3,8% sau tub vacuette cu anticoagulantţ  
steril (capac negru)
- Stativ, eprubete curate, uscate
- Solu ie dezinfectant , tampoane de vatţ ă ă
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- Garou, t vi  renal , muşamaă ţă ă
- Recipiente pentru colectarea deşeurilor
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i şi explica i pacientului proceduraţ ţ
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
- Încuraja i şi sus ine i pacientul ţ ţ ţ
b) FIZIC :Ă
- Aten iona i pacientul s  nu m nânce şi s  stea în repaus fizicţ ţ ă ă ă
- Verifica i dac  a respectat recomand rileţ ă ă
- Pozi iona i pacientul în decubit dorsal cu membrul superior sprijinit pe pat caţ ţ  
pentru punc ia venoasaţ
- Asigura i intimitatea pacientuluiţ
- Alege i vena cea mai uşor abordabilţ ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
a) prin metoda clasică
- Sp la i mâinile cu ap  şi s pună ţ ă ă
- Dezinfecta i mâinile cu alcoolţ
- Îmbr ca i m nuşi de protec ieă ţ ă ţ
- Aspira i în sering  0,4ml citrat de Na 3.8%ţ ă
- Acoperi i acul seringii cu capaculţ
- Aşeza i seringa pe o compres  sterilţ ă ă
- Aplica i garoul ca pentru punc ia venoasţ ţ ă
- Punc iona i venaţ ţ
- Dezlega i garoulţ
- Aspira i în sering  1,6ml sângeţ ă
- Retrage i acul dup  aplicarea tamponului cu alcoolţ ă
- Exercita i o compresiune asupra tamponului 2-3'ţ
- Tansfera i amestecul sânge/citrat în eprubet  şi agita i uşorţ ă ţ
- Aşeza i eprubeta în stativ ţ
b) prin metoda vacuette
- Sp la i mâinile/dezinfecta i-le/pune i m nuşi de unic  folosină ţ ţ ţ ă ă ţă
- Monta i acul dublu la holder prin înşurubareţ
- Îndep rta i cauciucul de pe ac - partea superioară ţ ă
- Aplica i garoulţ
- Punc iona i venaţ ţ
- Dezlega i garoulţ
- Fixa i tubul vacuette destinat recolt rii VSHţ ă
- Umple i pân  la semn recipientul cu sângeţ ă
- Retrage i acul dup  aplicarea tamponului cu alcoolţ ă
- Exercita i o presiune asupra tamponului de 2- 3'ţ
- Agita i lent tubul vacuetteţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comod , aplica i o band  adeziv  non alergicţ ţ ă ţ ă ă ă 
deasupra tamponului
- Observa i faciesul, tegumentele, comportamentul pacientuluiţ



- Observa i locul punc ieiţ ţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i deşeurile în recipiente speciale conform PUţ
- Îndep rta i mânuşileă ţ
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i procedura în dosarul/planul de îngrijireţ
- Nota i reac ia pacientului în timpul proceduriiţ ţ
PREG TIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATORĂ
- Eticheta i eprubeta sau vacutainerul pentru laboratorţ
- Completa i fişa de laboratorţ
- Transporta i imediat produsul la laboratorţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Punc ia venoas  se desf şoar  f r  incidenteţ ă ă ă ă ă
- Pacientul exprim  stare de confortă
- Sângele nu se coaguleaz  şi nu se hemolizează ă
- Nu apare hematomul local
Rezultate nedorite
- Pacientul prezint  ame eli, paloare accentuat , lipotimieă ţ ă
- Se produce coagularea sângelui
- Se produce hemoliza sângelui
- Greşeala de colectare.

- Cere i acordul medicului şi pacientului pentru repetarea recolt riiţ ă
- Perforarea venei şi apari ia hematomuluiţ
- Aplica i o compres  rece şi apoi un unguent care favorizeaz  resorb iaţ ă ă ţ
(Vezi FIŞA Nr. 9.11.b. Punc ia venoas )ţ ă

FIŞA Nr. 9.1.5.
RECOLTAREA SÂNGELUI PENTRU EXAMENE BIOCHIMICE

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea componentelor biochimice ale sângelui în vederea aplic riiă  
m surilor competente în timp util în cazul modific rilor patologiceă ă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medical  / c rucioră ă ă
- Seringi şi ace sterile adecvate sau holder cu ac dublu (special) acoperit cu 
cauciuc
- Tuburi vacuette unele cu gel care ajut  la separarea mai rapid  a seruluiă ă
- Stativ, eprubete curate, uscate
- Solu ie dezinfectant  (alcool)ţ ă
- Tampoane de vată
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- Garou, muşama
- T vi  renală ţă ă
- Recipiente speciale pentru colectarea deşeurilor
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i şi explica i pacientului proceduraţ ţ
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
- Încuraja i şi sus ine i pacientul ţ ţ ţ
b) FIZIC :Ă
- Aten iona i pacientul s  nu m nânce şi s  stea în repaus fizic cel pu in 12 oreţ ţ ă ă ă ţ
- Pozi iona i pacientul în func ie de starea sa (şezând sau decubit dorsal) cuţ ţ ţ  
mâna sprijinit  ca pentru punc ie venoasă ţ ă
- Alege i vena cea mai turgescentţ ă
EFECTUAREA PROCEDURII:



a) prin metoda clasică
- Sp la i mâinile cu ap  şi s pună ţ ă ă
- Dezinfecta i mâinileţ
- Îmbr ca i m nuşi de unic  folosină ţ ă ă ţă
- Fixa i acul la seringţ ă
- Aplica i garoulţ
- Punc iona i venaţ ţ
- Recolta i 5 - 7 ml de sângeţ
- Dezlega i garoulţ
- Retrage i acul dup  aplicarea tamponului cu alcoolţ ă
- Exercita i o presiune moderat  asupra tamponului 2 -3' f r  ca pacientul sţ ă ă ă ă 
îndoaie cotul (ruga i pacientul eventual s  fixeze tamponul)ţ ă
- Repartiza i sângele în eprubet  conform protocolului de recoltareţ ă
- Aşeza i eprubeta în stativ ţ
b) prin metoda vacuette
- Sp la i mâinile / dezinfecta i / îmbr ca i m nuşi de unic  folosină ţ ţ ă ţ ă ă ţă
- Monta i acul special la holder prin înşurubareţ
- Îndep rta i cauciucul de pe partea superioar  a aculuiă ţ ă
- Aplica i garoulţ
- Punc iona i venaţ ţ
- Fixa i tubul vacuette destinat recolt rilor pentru examene biochimice (glicemie,ţ ă  
creatinin , uree, acid uric, calcemie, etc)ă
- Umple i pân  la semn recipientul cu sânge (5 - 7 ml)ţ ă
- Retrage i acul dup  aplicarea tamponului cu alcool şi exercita i presiune asupraţ ă ţ  
acestuia 2-3'
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aplica i o band  adeziv  non alergic  deasupra tamponuluiţ ă ă ă
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Observa i faciesul, tegumentele, comportamentul pacientuluiţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i deşeurile în recipiente speciale conform PUţ
- Îndep rta i m nuşileă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i procedura în dosarul/planul de îngrijireţ
PREG TIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATORĂ
- Eticheta i eprubeta sau vacutainerul pentru laboratorţ
- Completa i fişa de laboratorţ
- Transporta i imediat produsul la laborator în condi ii de siguranţ ţ ţă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Prelevarea se face f r  incidente, pacientul este colaborantă ă
- Pacientul prezint  stare de confort ă
Rezultate nedorite/ce face i ?ţ
- Hematom prin infiltrarea esutului paravenosţ
- Ame eli, paloare accentuat , posibil  lipotimieţ ă ă
- Sânge hemolizat 
(Vezi FIŞA Nr.9.11.b -Punc ia venoas )ţ ă

FIŞA Nr. 9.1.6.
RECOLTAREA SÂNGELUI PENTRU EXAMENE SEROLOGICE

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Cercetarea prezen ei sau absen ei anticorpilor în serul pacientului pentruţ ţ  
diagnosticarea bolilor infec ioaseţ
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tava medical /c rucioră ă



- Sering  de 5 - 10 ml şi ace sterile sau holder cu ac dublu acoperit la ambeleă  
capete cu cauciuc 
- Stativ cu eprubete curate, uscate sau flacoane
- Tuburi vacuette simple sau cu gel (capac roşu)
- Solu ie dezinfectant  (alcool)ţ ă
- Tampoane de vată
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- Garou, muşama
- T vi  renală ţă ă
- Recipiente pentru colectarea deşeurilor
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i şi explica i pacientului proceduraţ ţ
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
- Încuraja i şi sus ine i pacientul ţ ţ ţ
b) FIZIC :Ă
- Aten iona i pacientul s  nu m nânce şi s  stea în repaus la patţ ţ ă ă ă
- Pozi iona i pacientul în func ie de starea sa (şezând sau decubit dorsal) cuţ ţ ţ  
mâna sprijinit  ca pentru punc ie venoasă ţ ă
- Alege i vena cea mai turgescentţ ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
a) prin meloda clasică
- Sp la i mâinile cu ap  şi s pună ţ ă ă
- Dezinfecta i mâinileţ
- Îmbr ca i m nuşi de unic  folosină ţ ă ă ţă
- Fixa i acul la seringţ ă
- Aplica i garoulţ
- Punc iona i venaţ ţ
- Recolta i 5 - 10 ml de sângeţ
- Dezlega i garoulţ
- Aşeza i eprubeta în stativţ
- Retrage i acul dup  aplicarea tamponului cu alcoolţ ă
- Exercita i o presiune asupra tamponului 2 -3' f r  ca pacientul s  îndoaie cotulţ ă ă ă  
(ruga i eventual pacientul s  comprime locul)ţ ă
- Trece i sângele în eprubetţ ă
- Aşeza i eprubeta în stativ ţ
b) prin metoda vacuette
- Sp la i mâinile / dezinfecta i / îmbr ca i m nuşi de protec ieă ţ ţ ă ţ ă ţ
- Monta i acul dublu la holder prin înşurubareţ
- Îndep rta i cauciucul de pe partea superioara a aculuiă ţ
- Aplica i garoulţ
- Punc iona i venaţ ţ
- Fixa i tubul vacuette în care se g seşte gel destinat recolt rii pentru exameneţ ă ă  
serologice (VDRL, ASLO, Weill Felix, Waler Rose, Widall, ELISA )
- Umple i pân  la semn recipientul cu sânge cca 10mlţ ă
- Retrage i acul dup  aplicarea tamponului cu alcool şi comprima i locul 2-3'ţ ă ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Aşeza i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Observa i faciesul, tegumentele, comportamentul pacientuluiţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i deşeurile în recipiente speciale conform PUţ
- Îndep rta i m nuşileă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i procedura în dosarul/planul de îngrijireţ
PREG TIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATORĂ
- Eticheta i eprubeta sau vacutainerul pentru laboratorţ
- Completa i fişa de laboratorţ



- Transporta i imediat produsul la laboratorţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
- Rezultate aşteptate/dorite:
- Rezultate nedorite
(Vezi FIŞA Nr. 9.1.1.b - Punc ia venoas )ţ ă

FIŞANr. 9.1.7.
RECOLTAREA SÂNGELUI PENTRU EXAMENE BACTERIOLOGICE - HEMOCULTURĂ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Punerea în eviden  a germenilor patogeni în sânge prin îns mân are pe medii deţă ă ţ  
cultur  ă
- Efectuarea antibiogramei
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medical /c rucioră ă ă
- Solu ie dezinfectant  (betadine, clorhexidine, alcool 70°)ţ ă
- Tampoane de vat  şi comprese sterileă
- Câmp steril
- M nuşi sterileă
- Mască
- Garou
- 2 flacoane cu medii de cultur  (unul pentru germeni aerobi şi altul pentruă  
germeni anaerobi)
- Holder, ac dublu (special) acoperit la ambele capete cu cauciuc
- Recipiente pentru colectarea deşeurilor
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i şi explica i pacientului procedura, avertiza i-l c  recoltarea seţ ţ ţ ă  
poate repeta
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
- Încuraja i şi sus ine i pacientul ţ ţ ţ
b) FIZIC :Ă
- Pozi iona i pacientul în decubit dorsal cu membrul superior sprijinit deoareceţ ţ  
poate prezenta frisoane
- Alege i vena cea mai turgescentţ ă
- Sp la i regiunea plicii cotului cu ap  şi s pună ţ ă ă
- Dezinfecta i cu alcool iodat, betadinţ ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Particip  dou  nurseă ă
- Sp la i mâinile cu ap  şi s pună ţ ă ă
- Dezinfecta i mâinile/îmbr ca i m nuşile sterileţ ă ţ ă
- Izola i locul cu câmpul sterilţ
- Monta i acul dublu la holderţ
- Ruga i persoana care v  ajut  s  aplice garoulţ ă ă ă
- Dezinfecta i locul de punc ionat cu alcool de 70°ţ ţ
- Punc iona i venaţ ţ
- Adapta i la acul holderului flaconul cu mediu de cultur  pentru germeni aerobiţ ă
- Recolta i sânge pân  la semnul de pe flaconţ ă
- Adapta i la acul holderului cel de al doilea flacon cu mediu de cultur  pentruţ ă  
germenii anacrobi
- Recolta i sânge pân  la semnul de pe flaconţ ă
- Re rage i acul dup  aplicarea tamponului cu alcool iodatţ ţ ă
- Comprimarea venei 2 - 5' de c tre ajutoră
- Omogeniza i uşor pe un plan orizontal (sângele cu mediul de cultur  din flacon)ţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Reinstala i pacientul în pozi ie comodţ ţ ă
- Acoperi i pacientul pentru c  frisoneazţ ă ă



- Observa i faciesul, tegumentele (extremita ilor), comportamentul pacientuluiţ ţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i deşeurile în recipiente speciale conform PUţ
- Îndep rta i m nuşile şi mascaă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
PREG TIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATORĂ
- Scrie i pe etichetele flacoanelor datele pacientului ţ
- Completa i fişa de laboratorţ
- Transporta i imediat la laborator flacoanele şi introduce i-le în termostat laţ ţ  
37°
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i procedura în dosarul/planul de îngrijire prin lipirea codurilor de bon deţ  
pe flacoanele în care s-a f cut recoltareaă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Recoltarea s-a f cut corect, în condi ii de strict  asepsie şi antisepsieă ţ ă
Rezultate nedorite/ce face i?ţ
Vezi FIŞA Nr. 9.1.1.b - Punc ia venoas  ţ ă
Aten ie:ţ
Recoltarea se face la debutul bolii înainte de administrarea antibioticelor.

FIŞA Nr. 9.2.  RECOLTAREA URINEI

FIŞA Nr. 9.2.1.  RECOLTAREA URINEI PENTRU EXAMEN SUMAR DE URINĂ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea densit ii, ph-ului, glucozei, albuminei, urobilinogenuluiăţ
- Examinarea sedimentului urinar
PREG TIREA MATERIALELORĂ Ş Î ŞÂ  ş â  î * >•ŢĂ ţ ă
- Tav  medical /c rucioră ă ă
- Recipient curat şi uscat sau steril pentru femeie
- Sering  şi ace sterile, tampoane cu alcoolă
- Pens  pentru clamparea sondei - când mostra de urin ( 10ml) este recoltat  peă ă ă  
sond  à demeureă
- M nuşi de cauciuc pentru manipularea urineiă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i pacientul conştientţ
- Explica i-i procedura în termeni accesibiliţ
- Ob ine i colaborarea ţ ţ
b) FIZIC :Ă
- Efectua i toaleta genito-urinar  la femeieţ ă
- Fixa i punga colectoare la nivelul organelor genitale, cu adeziv, în cazulţ  
sugarilor şi copiilor mici
EFECTUAREA PROCEDURII:
Explica i pacientului care-şi recolteaz  singur urina:ţ ă
- S -şi spele mâinile, s  foloseasc  m nuşi de cauciucă ă ă ă
- S  se aşeze într-o pozi ie în care jetul urinar s  fie dirijat în recipient:ă ţ ă  
ortostatism la b rbat şi pozi ie şezând  la femeieă ţ ă
- S  colecteze 10 ml urin  direct în recipientă ă
- S  aşeze capacul pe gura recipientului dup  recoltareă ă
- S -şi spele mâinileă
- S  eticheteze recipientulă
În caz de recoltare pe sonda à demeure:
- Clampa i sonda cu 15' înainte de recoltareţ
- Sp la i-v  mâinile, folosi i m nuşi de unic  folosină ţ ă ţ ă ă ţă
- Dezinfecta i sondaţ



- Punc iona i sonda cu acul adaptat la seringţ ţ ă
- Aspira i 10 ml de urin  în seringţ ă ă
- Transfera i urina în recipientţ
- Sp la i-v  mâinileă ţ ă
- Eticheta i recipientul cu: numele şi prenumele pacientului, sec ia, examenulţ ţ  
cerut, data şi ora recolt riiă
- Transporta i urina la laborator imediatţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i materialele folosite în containere speciale conform PU (precau iiţ ţ  
universale)
- Sp la i-v  mâinile dup  îndep rtarea m nuşiloră ţ ă ă ă ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Nota i procedura în dosarul/planul de îngrijireţ
- Data şi ora recolt riiă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite
- Mostra de urin  nu este contaminat  cu scurgere vaginsal  sau cu sânge menstruală ă ă
- Urina nu con ine albumin  sau glucoz , are o culoare galben  aurie (normocrom )ţ ă ă ă ă
- Sedimentul urinar nu con ine celule descuamate de pe tractul urinarţ
Rezultate nedorite / Ce face i ?ţ
- Mostra de urin  este contaminat  cu scurgere vaginal  sau cu sânge menstruală ă ă

- Arunca i urinaţ
- Recolta i în afara perioadei de menstrua ie ţ ţ
- Face i toaleta local  înainteţ ă

- Urina este hipercrom , cu urobilinogen crescută
- Anun a i mediculţ ţ

- Sedimentul urinar con ine numeroase leucocite, hematii, celule descuamate sauţ  
epitelii

- Anun a i medicul care poate s  recomande alte examene, mai relevante dinţ ţ ă  
urină
- Urina con ine albumin  sau glucozaţ ă

- Anun a i mediculţ ţ

FiŞA Nr. 9.2.2. RECOLTAREA ASEPTIC  A URINEIĂ
UROCULTURA

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Studiul bacteriologic al urinei pentru identificarea germenilor şi efectuarea 
antibiogramei
PREG TIREA MATERIALELORĂ
a) pentru prelevarea f r  sondaj preg ti i:ă ă ă ţ
- Ap  şi s pun pentru toaleta genito-urinară ă ă
- Antiseptic pentru dezinfec ia meatului uretralţ
- Comprese sterile
- Recipient pentru colectarea steril  a urineiă
- Bazinet dac  este necesară
- Container pentru deşeuri
b) pentru prelevarea pe sonda urinar  à demeure preg ti i:ă ă ţ
- Tav  medical /c rucioră ă ă
- Comprese sterile
- Antiseptic; solu ie de clorhexidinţ ă
- Sering  şi ace sterile, tub de laborator STERILă
- Container pentru aruncarea materialelor folosite 
c) pentru prelevarea prin sondaj intermitent preg ti i:ă ţ
- Tav  medical /c rucioră ă ă
- Sond  vezical  pentru b rbat sau femeieă ă ă



- Comprese sterile
- Recipient steril pentru recoltarea urinei
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i pacientului necesitatea prelev riiţ ă
- Asigura i pacientul de inofensivitatea proceduriiţ
- Instrui i pacientul conştient şi valid cum s  recolteze singurţ ă
b) FIZIC :Ă
- Efectua i toaleta genito-urinar  la pacientul nedeplasabilţ ă
- Asigura i condi ii pentru efectuarea toaletei la pacientul validţ ţ
- Asigura i intimitatea pacientului.ţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verifica i prescrip ia medicalţ ţ ă
- Identifica i pacientulţ
- Preleva i prin una din metodele enumerate mai jos în func ie de stareaţ ţ  
pacientului sau recomandarea medicală
a)prelevarea f r  sondaj:ă ă
- Sp la i-v  mâinile cu ap  şi s pun (lavaj simplu)ă ţ ă ă ă
- Recolta i urina de la b rbat sau femeie dup  toaleta genito-urinar  cu ap  şiţ ă ă ă ă  
s pun şi cl ti e abundent ; usca i regiunea, dezinfecta i meatul uretral cuă ă ă ţ ţ  
comprese sterile îmbibate în antiseptic
- Colecta i urina, în recipientul steril, din mijlocul jetuluiţ
- Acoperi i tubul steril ţ
b) prelevarea de c tre pacientul conştient şi capabilă
s   urineze în mod voluntară
- Explica i pacientului modul de derulare a procedurii.ţ
- Oferi i-i comprese sterile cu antiseptic pentru dezinfec ia meatului urinar dupţ ţ ă 
sp lareă
- Da i-i pacientului flaconul sterilţ
- Explica i-i s  urineze la toalet , l sând s  curg  primul jet şi recoltând urinaţ ă ă ă ă ă  
în flacon din mijlocul jetului
- Cere i-i pacientului s -şi spele mâinile dup  prelevarea urineiţ ă ă
c) prelevarea pe sonda urinar  à demeureă
- Sp la i-v  mâinile cu ap  şi s pun (lavaj simplu)ă ţ ă ă ă
- Folosi i m nuşi de unic  folosinţ ă ă ţă
- Dezinfecta i locul de prelevare, cu comprese sterile îmbibate în antisepticţ
- Punc iona i tubulatura pungii de colectare cu acul steril adaptat la sering  şiţ ţ ă  
preleva i cantitatea necesar  de urinţ ă ă
- Transfera i urina din sering  în flaconul pentru laboratorţ ă
- Arunca i acul şi seringa în containerul special ţ
Dac  diureza este sc zut :ă ă ă
- Clampa i sonda sub locul de prelevare f r  s-o leza iţ ă ă ţ
- Aştepta i 10-15' ca s  se adune o cantitate suficient  de urin  pentru examenţ ă ă ă
d) prelevarea prin sondaj interimitent:
- Introduce i sonda vezical  respectând tehnica sondajului vezical la b rbat sauţ ă ă  
femeie
- Men ine i sonda pe durata evacu rii urineiţ ţ ă
- L sa i urina s  curg  în bazinet şi recolta i apoi în recipientul pentruă ţ ă ă ţ  
laborator
- Evacua i tot con inutul vezicii urinareţ ţ
- Îndep rta i sonda şi dezinfecta i meatul urinară ţ ţ
- Arunca i materialele folosite în containerţ
- Sp la i-v  mâinileă ţ ă
- Ajuta i pacientul s  se îmbraceţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Pacientul deplasabil nu are nevoie de îngrijiri speciale
- Supraveghea i pacientul purt tor de sond , asigura i-v  c  este permeabil  şiţ ă ă ţ ă ă ă  
racordat  la punga colectoareă



REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i materialele folosite în recipiente speciale conform precau iunilorţ ţ  
universale (P.U.)
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i procedura în fişa de proceduri şi în dosarul/planul de îngrijireţ
- Nota i data, ora, numele persoanei care a recoltut, aspectul urineiţ
PREG TIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATORĂ
Respecta i urm toarele reguli generale:ţ ă
- Transporta i imediat eşantionul la laborator pentru a evita multiplicareaţ  
germenilor sau p stra i-l la frigider la +4°C în cazul în care examenul se faceă ţ  
mai târziu (nu mai mult de 12 ore)
- Eticheta i mostra imediat dup  recoltare cu nume, prenume, CNP, data şi oraţ ă  
recolt riiă
- Înso i i monstra de o fiş  de informa ii cu date clinice (t°, starea de s n tateţ ţ ă ţ ă ă  
a pacientului, motivul)
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate:
- Absen a contamin rii în timpul emisiei şi recolt rii ca urmare a toaleteiţ ă ă  
genito-urinare şi dezinfec iei meatului urinarţ
Rezultate nedorite / Ce face i ?ţ
- Contaminarea urinei prelevate cu bacterii prezente în regiunea periuretral  înă  
timpul emisiei (bacteriurie slab  < 10000germeni/ml)ă

- Repeta i procedura respectând normele de igiena localţ ă
- Multiplicarea germenilor prin p strare mai mult de or  în afara frigideruluiă ă
- P strarea prea mult la rece duce la precipitarea ura ilor ceea ce împiedică ţ ă 
analiza ulterioar  a urineiă

- Respecta i normele generale de preg tire a produsului pentru laboratorţ ă
- Emisia dificil  a urinei prin blocaj psihologică

- Oferi i timp sau recolta i prin sondaj vezical (în caz de urgen a)ţ ţ ţ

FIŞA Nr.9.3.
RECOLTAREA MATERIILOR FECALE PENTRU EXAMENE DE LABORATOR

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Examinarea macroscopic , biochimic , bacteriologic  şi parazitologică ă ă ă
- Stabilirea diagnosticului bolilor infec ioase gastrointestinaleţ
- Depistarea persoanelor purt toare de germeni patogeniă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
Preg ti i pe o tav  medical  / c rucior :ă ţ ă ă ă
- Coprocultor steril sau curat şi uscat
- Tampoane sterilizate montate pe porttampoane prev zute cu dopuri de cauciuc şiă  
introduse în eprulbete sterile
- Sonda Nelaton nr. 16-18 sterilă
- Sering  de unic  folosin  de 10 mlă ă ţă
- Bazinet (plosca)
- M nuşi de unic  folosină ă ţă
- Prosop de hârtie/hârtie igienică
- Pung  de hârtie, formular de recoltareă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i pacientul sau / şi familia despre procedura pentru a ob ineţ ţ  
colaborarea şi pentru a preveni o eliminare necorespunz toareă
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Asigura i intimitatea pacientuluiţ
- Administra i pacientului un purgativ salin (sulfat de magneziu sau magneziaţ  
usta) dac  nuare scaun spontană



- Instrui i pacientul s -şi fac  toaleta perianal  în cazul recolt riiţ ă ă ă ă  
coproculturii
- Recomanda i o diet  bogat  în fibre vegetale sau un regim "alb" în func ie deţ ă ă ţ  
examenul cerut.
EFECTUAREA PROCEDURII:
1. Recoltarea din scaun eliminat spontan sau provocat pentru examen copro-
parazilologic 
- Întrucât defecarea nu se poate produce la cerere, instrui i pacientul:ţ
- S -şi spele mâinileă
- S  foloseasc  m nuşi de unic  folosină ă ă ă ţă
- S  defece în bazinet sau într-un recipient curat (oli , spre exemplu, laă ţă  
domiciliu )
- S  recolteze, cu linguri a coprocultorului câteva fragmente de fecale (cca 50 g)ă ţ  
din diferite zone, mai suspecte, ale scaunului
- S  introduc  linguri a în coprocultoră ă ţ
- S -şi spele mâinile dup  îndep rtarea m nuşiloră ă ă ă
- S  eticheteze recipientul cu : nume, prenume, data şi ora recoltarii, examenulă  
cerut
- S  transporte produsul imediat la laborator sau s -l introduc  într-o pung  deă ă ă ă  
hârtie şi s -l p streze în frigider nu mai mult de 12 ore ă ă
2. Recoltarea direct  din rect (pentru examen bacteriologic)ă
- Descoperi i regiunea inferioar  a corpuluiţ ă
- Sp la i-v  mâinile şi pune i-v  m nuşile de unic  folosină ţ ă ţ ă ă ă ţă
- Aşeza i pacientul în decubit lateral cu membrul inferior de deasupra în flexiuneţ  
maxim  a coapsei pe abdomenă
- Îndep rta i fesele pacientuluiă ţ
- Introduce i tamponul steril prin anus în rect şi efectua i câteva mişc ri deţ ţ ă  
rota ieţ
- Îndep rta i, apoi, tamponul şi introduce i-l în eprubeta steril  f r  să ţ ţ ă ă ă ă 
atinge i marginea acestuiaţ
- Îndep rta i m nuşile şi sp la i-v  mâinileă ţ ă ă ţ ă
- Eticheta i recipientulţ
- Trimite i-l imediat la laborator pentru îns mân are ţ ă ţ
3. Recoltarea materiilor fecale la copilul mic.
- Aşeza i copilul, cu blânde e, în decubit lateral sau dorsalţ ţ
- Vizualiza i orificiul analţ
- Introduce i sonda Nelaton pe o distan a de ≈ 10 cm, respectând regulile deţ ţ  
asepsie
- Aspira i con inutul colonic cu o sering  adaptat  la cap tul sondeiţ ţ ă ă ă
- Îndep rta i seringa şi sonda din rectă ţ
- Transfera i con inutul seringii (2-3 ml) într-un recipient steril pentruţ ţ  
coprucultur  sau curat şi uscat pentru alte exameneă
- Efectua i toaleta regiunii perianale, la nevoieţ
- Sp la i-v  mâinileă ţ ă
- Eticheta i recipientulţ
- Trimite i imediat produsul la laboratorţ
4. Recoltarea materiilor fecale pentru proba ADLER (hemoragii oculte). Iustrui iţ  
pacientul:
- S  in  un regim "alb" timp de 3 zile, f r  carne roşie, legume şi fructe verzi,ă ţ ă ă ă  
medicamente şi suplimente nutritive cu con inut de fier, f r  colchicin ,ţ ă ă ă  
salicila i, potasiu, fenilbutazon , indometacin, steroizi sau compuşi de bismutţ ă  
pentru a evita o posibil  sângerare cauzat  de aceste medicamenteă ă
- S  defece într-un bazinet curată
- S -şi spele mâinile şi s -şi pun  m nuşi de unic  folosină ă ă ă ă ţă
- S  recolteze cu linguri a coprocultorului sau cu o baghet  de lemn materiiă ţ ă  
fecale de la suprafa a (25-30 g) şi s  le introduc  în coprocultor sau în altţ ă ă  
recipient curat şi uscat
- S  acopere recipientul cu capacul etanşă



- S -şi spele mâinile dup  îndep rtarea m nuşilor pentru a preveniă ă ă ă  
croscontaminarea
- S  eticheteze recipientul şi s -l transporte imediat la laboratoră ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Nu necesit  îngrijiri speciale legate de procedură ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i materialele folosite în containere speciale conform precau iilorţ ţ  
universale (P.U.)
- Sp la i-v  mâinile dup  îndep rtarea m nuşilor pentru a preveni croscontaminareaă ţ ă ă ă ă
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Procedura în planul de îngrijire şi în fişa de proceduri
- Data, felul examenului
- Numele persoanei care a recoltat
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate/dorite:
- Pacientul este compliant şi respect  întocmai instruc iunile oferiteă ţ
- Materiile fecale nu sunt amestecate cu urina
- Produsul recoltat este adus imediat la laborator evitâdu-se suprainfectarea sau 
distrugerea ou lelor de parazi i prin refrigerareă ţ
Rezultate nedorite/ce face i ?ţ
- Materiile fecale sunt amestecate cu urina 

- Instrui i de la început pacientul s  defece în plosc  usct  şi curatţ ă ă ă ă
- Pacientul nu respect  regimul alb, ceea ce duce la ob inerea unor reac ii falsă ţ ţ  
pozitive

- Explica i-i dinainte consecin ele nerespect rii dieteiţ ţ ă
- Materiile fecale sunt p strate prea mult la temperatura: camerei (peste o or )ă ă  
sau la frigider (peste 12ore) ceea ce modific  acurate ea estuluiă ţ ţ

- Respecta i condi iile de p strare ale produsuluiţ ţ ă
- Pacientul refuz  recoltarea:ă

- Discuta i înc  o dat  cu elţ ă ă
- Anun a i mediculţ ţ

FIŞA Nr. 9.4.  RECOLTAREA EXUDATULUI FARINGIAN

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Identificarea agen ilor patogeni la purt tori s n toşi şi bolnaviţ ă ă ă
- Efectuarea antibiogramei
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Tav  medical /c rucior;ă ă ă
- Spatul  lingual  steril ;ă ă ă
- Eprubet  cu tampon faringian steril;ă
- M nuşi de unic  folosin ;ă ă ţă
- Masc  de protec ie;ă ţ
- 1-2 t vi e renaleă ţ
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i şi explica i procedura pacientului/apar in torului (dac  este copil)ţ ţ ţ ă ă
- Ob ine i consim mântul informatţ ţ ţă
- Încuraja i şi sus ine i pacientul ţ ţ ţ
b) FIZIC :Ă
- Aten iona i pacientul sau apar in torul s  nu înceap  nici un fel de tratament;ţ ţ ţ ă ă ă  
s  nu m nânce, s  nu bea ap , s  nu fac  gargar , s  nu se spele pe din i, s  nu-ă ă ă ă ă ă ă ă ţ ă
şi instileze pic turi în nas în diminea a recolt riiă ţ ă
- Aşeza i pacientul pe scaun sau în pat în pozi ie şezândţ ţ ă
- Avertiza i apar in torul c  va trebui s -şi sus in  copilul în bra e pentruţ ţ ă ă ă ţ ă ţ  
recoltare



EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verifica i dac  pacientul a respectat recomand rile privind proceduraţ ă ă
- Sp la i mâinile cu ap  şi s pună ţ ă ă
- Îmbr ca i m nuşi de unic  folosină ţ ă ă ţă
- Folosi i masca de protec ieţ ţ
- Invita i pacientul s  deschid  larg guraţ ă ă
- Deschide i eprubeta; scoate i tamponul faringianţ ţ
- Ap sa i limba cu spatula lingual  sterilă ţ ă ă
- Şterge i depozitul faringian şi amigdalian (dac  este cazul dezlipi i şi oţ ă ţ  
por iune din falsa membran )ţ ă
- Retragce i tamponul faringian far  a atinge: din ii, limba, obrajiiţ ă ţ
- Închide i repede eprubeta cu dopulţ
- Realiza i un frotiu folosind alt tampon conform recomand rii medicului)ţ ă
- Aşeza i pacientul  în pozi ie comodţ ţ ă
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Nu necesita îngrijiri speciale legate de procedur . ă
Dac  are senza ie de gre  şi vom  nu m nânc  şi nu bea imediat dup  recoltareă ţ ţă ă ă ă ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i deşeurile în recipiente speciale, conform P.U.ţ
- Sp la i şi cur a i instrumentele folositeă ţ ăţ ţ
- Sp la i mâinile cu ap  şi s pună ţ ă ă
- Îndep rta i m nuşile/mascaă ţ ă
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i procedura în dosarul/planul de îngrijire;ţ
- Data şi ora recolt rii;ă
- Nota i reac ia pacientului, aspectul localţ ţ
PREG TIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATORĂ
- Eticheta i recipientul în care s-a f cut recoltareaţ ă
- Completa i fişa de laboratorţ
- Transporta i imediat produsul la laboratorţ
- Comunica i laboratorului dac  pacientul a luat medicamente şi care sunt aceleaţ ă
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate:
- Recoltarea s-a f cut f r  incidenteă ă ă
- Produsul nu a fost suprainfectat
Rezultate nedorite/ce face i?ţ
- Se pot ob ine rezultate eronate atunci când în timpul recolt rii tamponulţ ă  
faringian se îmbib  cu saliv  sau se ating din ii, limbaă ă ţ

- Repeta i recoltaren folosind alt tamponţ
- Pacientul poate prezenta senza ie de grea , voma prin atingerea lueteiţ ţă

- Ruga i pacientul s  inspire adânc şi apoi s  stea nemişcat în timpulţ ă ă  
recolt riiă

FIŞA Nr. 9.5.  
RECOLTAREA SPUTEI PRIN EXPECTORA IE PENTRU EXAMENE DE LABORATORŢ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Examinarea macroscopic , citologic  şi bacteriologic  a sputeiă ă ă
- Diagnosticarea unor boli ale aparatului respirator
PREG TIREA MATERIALELORĂ
Preg ti i pe o tav  medical  :ă ţ ă ă
- Recipient steril cu capac potrivit, etanş
- Etichet  / formular cerut de laboratoră
- Aerosol (clorur  de sodiu 10%, acetilcistein , ap  distilat  sau steril ) pentruă ă ă ă ă  
a induce tusea, dac  medicul indic  ă ă
- Batiste de hârtie



- M nuşi de unic  folosin  dac  este necesară ă ţă ă
- Pungi din material plastic
- Recipient special pentru materialele folosite
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Explica i pacientului procedura pentru a reduce anxietatea şi a ob ineţ ţ  
colaborarea
- Ob ine i consim mântul informat ţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Înstrui i pacientul s  nu m nânce , s  nu fumeze, s  nu-şi pun  pic turi în nas,ţ ă ă ă ă ă ă  
s  nu se spele pe din i sau s -şi cl teasc  gura cu solu ii dezinfectante înainteă ţ ă ă ă ţ  
de recoltare pentru a nu influen a rezultatulţ
- Apela i la drenajul postural şi la tapot ri dac  expectora ia este dificilţ ă ă ţ ă
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Instrui i pacientul s  se aşeze pe un scaun, pe marginea patului sau în pozi ieţ ă ţ  
Fowler înalt  dac  starea general  nu este favorabilă ă ă ă
- Cere i pacientului s -şi cl teasc  gura cu ap  simpl  pentru a reduce riscul deţ ă ă ă ă ă  
contaminare a sputei cu bacteriile din cavitatea bucal  sau cu particule deă  
alimente
- Instrui i pacientul s  inspire şi s  expire profund de câteva ori provocându-şiţ ă ă  
tusea (cel pu in 3 ori); la ultima expira ie sf tui i-l s  tuşeascţ ţ ă ţ ă ă
- Sf tui i pacientul s  tuşeasc  profund şi s  expectoreze direct în recipient,ă ţ ă ă ă  
cca. 15 ml de sput  - - Pune i-v  m nuşi de unic  folosin a, op ional - Acoperi iă ţ ă ă ă ţ ţ ţ  
recipientul cu capacul
- Şterge i exteriorul recipientului cu un şerve elţ ţ
- Introduce i recipientul într-o pung  de material plasticţ ă

ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Oferi i pacientului un pahar cu ap  curat  s -şi cl teasc  guraţ ă ă ă ă ă
- Ajuta i pacientul s  adopte o pozi ie comodţ ă ţ ă
- Observa i respira iaţ ţ
- Educa i pacientul s  colecteze în continuare sputa pentru a preveni diseminareaţ ă  
infec ieiţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i materialele folosite în recipiente speciale conform PUţ
- Îndep rta i m nuşileă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
- Nota i procedura în dosarul/planul de îngrijireţ
- Nota i data, ora, cantitatea, culoarea, mirosul, consisten aţ ţ
PREG TIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATORĂ
- Eticheta i recipientul cu: numele şi prenumele pacientului, data şi oraţ  
recolt rii, examenul cerut - Completa i formularul cerut de laborator dacă ţ ă 
pacientul are febr , dac  a luat antibiotice sau dac  expectora ia a fost indusă ă ă ţ ă 
prin administrare de aerosol (deoarece, în acest caz, sputa este mai apoas  şi seă  
poate confunda cu saliva )
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate:
- Pacientul este compliant şi reuşeşte s -şi recolteze sputa şi nu salivaă
- Respectarea indica iilor de recoltare se reflect  în acurate ea rezultatuluiţ ă ţ  
testului
Rezultate nedorite/ce face i?ţ
- Pacientul nu reuşeşte s  expectoreze şi înghite sputa (mai ales femeile şiă  
copiii )

- Rezerva i-v  mai mult timp pentru a instrui pacientulţ ă
- Anun a i medicul care v  recomand  alt  tehnic  de recoltare (prin frotiu,ţ ţ ă ă ă ă  

sp latur  gastric , sp latur  bronşic )ă ă ă ă ă ă
- Sputa este amestecat  cu saliva şi resturi alimentare din cavitatea bucală ă



- Repeta i recoltarea instruind înc  o dat  pacientul şi ajut ndu-l sţ ă ă ă ă 
respecte indica iile de recoltareţ
- Sputa este amestecat  cu v rs tura declanşat  în timpul efortului de tuse.ă ă ă ă

- Capta i v rs tura şi acorda i îngrijiri adecvateţ ă ă ţ

FIŞA Nr. 9.6.  
RECOLTAREA SECRE IILOR URETRALE LA B RBATŢ Ă

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Ob inerea informa iilor referitoare la agen ii patogeni care produc infec iiţ ţ ţ ţ  
uretrale.
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Ans  de platin ,ă ă
- Lamp  de spirtă
- Lame de sticlă
- M nuşi sterileă
- Etichete sau creion dermatograf
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i pacientul cu privire la necesitatea efectu rii examenului, momentulţ ă  
recolt riiă
- Explica i procedura, anun a i pacientul s  nu urineze înainte de recoltareţ ţ ţ ă
- Asigura i pacientul c  ve i p stra confiden ialitateaţ ă ţ ă ţ
b) FIZIC :Ă
- Asigura i intimitateaţ
- Ob ine i colaborareaţ ţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Preg ti i materialele pe o tav  sau m suă ţ ă ă ţă
- Aten iona i pacientul asupra modului de colaborareţ ţ
- Sp la i mâinileă ţ
- Îmbr ca i m nuşi de cauciucă ţ ă
- Steriliza i ansa de platin  prin înc lzire la roşu şi aştepta i r cireaţ ă ă ţ ă
- Cu o mân  prinde i glandul şi exercita i o uşoar  presiuneă ţ ţ ă
- Cu cealalt  mân  preleva i cu ansa flambat  prima pic tur  matinal  (dacă ă ţ ă ă ă ă ă 
secre ia este insuficient  recolta i din uretra anterioar )ţ ă ţ ă
- Pune i pic tura pe lam  şi realiza i frotiulţ ă ă ţ
- Eticheta i sau scrie i numele cu creion dermatografţ ţ
- Trimite i lama la laboratorţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Examenul se efectueaz  ambulator şi bolnavul nu are nevoie de îngrijire specială ă
- Observa i aspectul local, sf tui i pacientul s  respecte tratamentul recomandatţ ă ţ ă
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Flamba i ansa de platin  începând de la tij  c tre firţ ă ă ă
- Pune i materialele în dulapţ
- Îndep rta i m nuşileă ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i:ţ
- Procedura în palanul de îngrijiri nursing
- Data, ora şi observa iile privind aspectul localţ
- Nota i ce a înv at pacientul, cum şi-a însuşit informa iileţ ăţ ţ
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate :
- Recoltarea s-a f cut corectă
- Frotiul a permis stabilirea diagnosticului
Rezultate nedorite / Ce face i ?ţ
- Frotiul nu este edificator, rezultatul este negativ dar nu exclude prezen aţ  



gonococilur
- Se impune realizarea unei culturi

- Pacientul nu respect  recomand rile şi recoltarea nu se poate face în condi iiă ă ţ  
adecvate

- Instrui i exact pacientul şi repeta i proceduraţ ţ
Nota:
În cazul în care frotiul nu este edificator se face cultur  ă
Recoltarea se face cu ansa steril  din uretra anterioar  şi se îns mân eaz  peă ă ă ţ ă  
mediul de cultură

FIŞA Nr. 9.7.
RECOLTAREA SECRE IILOR PURULENTE DIN LEZIUNI DESCHISEŢ

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Colectarea de secre ii purulente dintr-o leziune deschisa pentru identificareaţ  
prin examene de laborator a microorganismelor ce provoac  infec ia în vedereaă ţ  
preciz rii diagnosticuluiă
PREG TIREA MATERIALELORĂ
- Pense
- Comprese
- Solu ii dezinfectanteţ
- M nuşi sterileă
- Recipiente sterile pentru colectat produsul (eprobete sterile)
- Tampoane sterile
- Ansa de platină
- Pipeta Pasteur
- Lame de laborator, lampa de spirt
- Leucoplast
- Tav  medical /c rucior medicală ă ă
PREG TIREA PACIENTULUIĂ
a) PSIHIC :Ă
- Informa i şi explica i procedura pacientului/clientuluiţ ţ
- Ob ine i consim mântul informat ţ ţ ţă
b) FIZIC :Ă
- Pozi iona i pacientul/clientul în func ie de locul leziunii (plag  chirurgicalţ ţ ţ ă ă 
cu supura ie parietal , pl gi septice, abces, flegmon deschis, vezicule, pustule)ţ ă ă
- Asigura i intimitatea pacientului/clientuluiţ
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identifica i pacientulţ
- Verifica i prescrip ia medicalţ ţ ă
- Sp la i mâinileă ţ
- Îmbr ca i m nuşi sterileă ţ ă
- Cur a i suprafa a leziuniiăţ ţ ţ
- Recolta i din secre ie:ţ ţ

• prin aspira ie cu pipeta Pasteur sterilţ ă
• cu ans  de platin  sterilizat  în prealabil prin înc lzire la roşuă ă ă ă
• cu tampon steril

- Realiza i 2-3 frotiuri având grij  s  întinde i uniform secre iaţ ă ă ţ ţ
- Introduce i produsul aspirat sau tamponul cu care a i recoltat într-o eprubetţ ţ ă 
sterilă
- Eticheta i şi trimite i la laborator în timp utilţ ţ
ÎNGRIJIREA PACIENTULUI
- Pansa i leziunea folosind o tehnic  adecvat  dac  este nevoieţ ă ă ă
- Supraveghea i aspectul pansamentuluiţ
- Monitoriza i func iile vitaleţ ţ
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCĂ
- Colecta i compresele, m nuşile în recipiente speciale pentru materiale cuţ ă  



poten ial infec ios respectând P.U.ţ ţ
NOTAREA PROCEDURII
Nota i procedura în planul de îngrijire :ţ
- Data, ora recolt rii şi numele persoanei care a recoltată
- Aspectul secre ieiţ
- Aspectul leziunii şi al tegumentelor din jur
EVALUAREA EFICACIT II PROCEDURIIĂŢ
Rezultate aşteptate:
- Pacientul nu acuz  durereă
- Recoltarea s-a f cut în condi ii de asepsie, nu exist  risc de suprainfectareă ţ ă
Rezultate nedorite/Ce facem ?
- Acuz  durere şi produce sângerareă

- Lucra i cu blânde eţ ţ
- Suprainfectare cu al i germeniţ

- Respecta i cu stricte e asepsia şi antisepsiaţ ţ
- Rezultatul nu este corect pentru c  produsul nu s-a trimis în timp util laă  
laborator
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