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"In memoriam "

Dedic aceasta carte doamnei Gabriela Bocec, model de demnitate si profesionalism,
care si-a inchinat intreaga viata promovarii nursingului si valorizarii profesiei
de asistent medical in Romania

Cuvant inainte

Lucrarea ,Proceduri de nursing" se adreseaza tuturor celor care se pregatesc
pentru a deveni asistenti medicali (nurse) dar si profesionistilor care desfasoara
deja activitati de ingrijire.

Ideea elaborarii acestei lucrari apartine unui grup de profesionisti din domeniul
educatiei si din activitatea clinica, profesionisti care au incercat sa imbine
armonios experienta acumulata de-a lungul timpului.

A acorda ingrijiri de calitate respectand standardele profesionale implica o
responsabilitate deosebita si o pregatire asidua.

Noul curriculum pentru asistent medical generalist are la baza standardul
profesional in care sunt precizate competentele ce trebuie dobandite in timpul
formarii si demonstrate in cadrul procesului de evaluare, a practicarii ocupatiei.

Pregatirea pe baza de standarde permite precizarea clara a activitatilor si
finalitatilor, a reperelor de ordin calitativ asociate acestora, a cunostintelor
teoretice si a deprinderilor practice, a continutului si cerintelor ocupatiei de
asistent medical generalist. Impune formarea unui stil unitar de lucru in procesul
de ingrijire, permite individualizarea ingrijirilor tinand seama permanent de
particularizarea persoanelor ingrijite.

Scopul utilizarii standardelor in evaluare este recunoasterea a ceea ce este
capabil candidatul sa faca in raport cu cerintele ocupatiei indiferent de cine sau
unde se face evaluarea.

Pregatirea pentru profesia de asistent medical generalist impune cerinte riguroase
in vederea executarii a sute de proceduri corecte si sigure pentru pacient.

In acest scop este nevoie de o informare clara, actuala si completa, accesibila,



care sa ghideze viitorul profesionist in domeniul ingrijirilor si deopotriva pe
cei care lucreaza deja, sa-si formeze si, respectiv, sa-si consolideze deprinderi
corecte de munca, sa vina in intampinarea nevoilor pacientului pentru a-1 ajuta
sa-si mentina sau sa-si recapete sanatatea si autonomia.

Cartea cuprinde proceduri de baza iIn nursing urmand ca cele specifice ingrijirilor
pe afectiuni sa fie prezentate in alta lucrare.

Pentru ca procedurile sa fie usor folosite si mai ales pentru formarea unui stil
unitar de lucru, sunt redate in acelasi format.

Fiecare procedura cuprinde mai multe etape care dau posibilitatea transmiterii
unor informatii pertinente:

o] Obiectivul;

0 Pregatirea psihica si fizica a pacientului insistandu-se asupra
consimtamantului informat si a reactiilor acestuia;

o Efectuarea procedurii descrisa in pasi marunti pentru a contribui la insusirea
gesturilor;

o Notarea procedurii;

o Ingrijirea pacientului dupd procedura;

o0 Reorganizarea locului de munca;

0 Evaluarea eficacitatii - cuprinde rezultatele asteptate sau dorite si ofera
cateva solutii in caz de rezultate nedorite. Noutatea, de altfel, a lucrarii de
fata rezida tocmai in aceste aspecte care invita la reflectie, stimuleaza judecata
si gandirea practica.

Lucrarea se doreste a fi un ghid practic, un auxiliar curricular in care sunt
descrise

procedurile cuprinse in unitatea de competenta / modulul TEHNICI PE NURSINC SI
INVESTIGATII care se studiaza in anul I la Scoala Postliceala Sanitara.

In speranta ca aceasta carte va fi consultata de cat mai multe persoane din
domeniul

educatiei si al practicii clinice, asteptam cu mult interes sugestiile si parerile
dumneavoastra.

CUPRINS

CAPITOLUL I

1. Internarea si primirea pacientului
1.1. Internarea pacientului

1.2. Transferul pacientului

1.3. Externarea pacientului

CAPITOLUL II

2. Igiena si confortul pacientului

2.1. Schimbarea lenjeriei patului neocupat (fara pacient)

2.2. Schimbarea lenjeriei patului ocupat de pacientul imobilizat - cu bolnavul in
pozitie sezand si in decubit

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 camasii
2.6. Toaleta pacientului imobilizat

.6. Baia partiala la pat

ingrijirea ochilor

Ingrijirea mucoasei nazale

ingrijirea urechilor

ingrijirea cavitatii bucale

ingrijirea protezelor dentare

ingrijirea unghiilor

. Ingrijirea parului

area pozitiei pacientului imobilizat adinamic
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2.8. Mobilizarea pacientului

2.9. Captarea eliminarilor fiziologice si patologice
2.9.1. Captarea urinei
2.9.2. Colectarea materiilor fecale
2.9.3. Captarea sputei
2.9.4. Captarea varsaturilor

CAPITOLUL III
3. Alimentarea pacientului
3.1. Alimentarea activa si pasiva
3.2. Alimentarea prin gastrostoma
3.3. Alimentarea prin sonda nazogastrica

CAPITOLUL IV

4. Controlul infectiilor nosocomiale
4.1. Spalatul mainilor

imbracarea si dezbracarea manusilor

4.3. Controlul parazitologic si deparazitarea
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CAPITOLUL V
5. Masurarea si inregistrarea functiilor vitale
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. Masurarea

. Masurarea
. Masurarea

Masurarea

Masurarea

CAPITOLUL VI

6. Pansamente si bandaje

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

CAPITOLUL VII

clisme

temperaturii corpului
respiratiei
pulsului radial
presiunii sangelui
inaltimii si greutatii

A. Tubajul nazo-gastric - introducerea sondei
B. Tubajul nazo-gastric - retragerea sondei

. Sondajul vezical la femei

Sondajul vezical la barbat

medicamentelor
medicamentelor
medicamentelor
medicamentelor
medicamentelor
medicamentelor
medicamentelor
medicamentelor
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adult

copil

suprafata tegumentelor
mucoasa conjunctivala
cale nazala

conductul auditiv extern
cale vaginala

cale rectala

oxigenului pe sonda

7. Sondaje, spalaturi,
7.1.
7.2. Tubajul duodenal
7.3
7.4.
7.5. Spalatura vezicala
7.6. Spalatura vaginala
7.7. Clisma evacuatoare
CAPITOLUL VIII
8. Administrarea medicamentelor
8.1. Administrarea
8.2. Administrarea
8.3. Administrarea
8.4. Administrarea
8.5. Administrarea
8.6. Administrarea
8.7. Administrarea
8.8. Administrarea
8.9. Administrarea
8.1

.10. Administrarea medicamentelor pe cale parenterala

8.10.1. Aspirarea medicamentelor din fiola

8.10.2.

Injectia intradermica



8.10.3. Injectia subcutanata
8.10.4. Injectia intramusculara
8.10.5. Injectia intravenoasa
CAPITOLUL IX
9. Recoltarea produselor biologice si patologice pentru examene de laborator
9.1. Recoltarea sangelui
9.1.1. Metode de recoltare
a) Punctia capilara
b) Punctia venoasa.
Recoltarea sangelui pentru hemoleucograma
. Recoltarea sangelui pentru probe de coagulare
. Recoltarea sangelui pentru VSH
. Recoltarea sangelui pentru examene biochimice
. Recoltarea sangelui pentru examene serologice
. Recoltarea sangelui pentru examene bacteriologice
9.2. Recoltarea urinei
.1. Recoltarea urinei pentru examenul sumar
.2. Recoltarea aseptica a urinei (urocultura)
. Recoltarea materiilor fecale pentru examene de laborator
. Recoltarea exudatului faringian
. Recoltarea sputei prin expectoratie
. Recoltarea secretiei uretrale la barbat
. Recoltarea secretiilor purulente din leziuni
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CAPITOLUL I. INTERNAREA SI PRIMIREA PACIENTULUI
FISA Nr. 1.1. INTERNAREA PACIENTULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII

Primirea si Internarea pacientului in cel mai scurt timp de la sosirea in UPU.
Stabilirea unei relatii pozitive cu pacientul sau / si apartinatorii

Obtinerea de informatii despre starea de sanatate trecuta si prezenta, despre
sistemele functionale. Asigurarea unei ingrijiri de calitate conform cu nevoile si
asteptarile pacientului / familiei.

PREGATIREA MATERIALELOR

Registru de intrari al UPU

Planul de ingrijire / Foaia de observatie clinica

Materiale si instrumente pentru masurarea functiilor vitale si vegetative si
pentru examenul fizic: termometru, tensiometru, stetoscop, spatula linguala, sursa
de lumina, recipient, recipient pentru colectarea urinei.

PREGATIREA PACIENTULUI/ CLIENTULUI

a) PSIHICA:

Oferiti pacientului / familiei informatii clare, despre necesitatea internarii.
Obtineti consimtamantul informat de la pacient / familie.

b) FIZICA:

Asezati pacientul in pozitie confortabila adaptata starii de sanatate,

Asigurati intimitatea pacientului.

Intruduceti-va cu numele si stabiliti o relatie terapeutica nursa-pacient
Observati si notati starea fizica, emotionala si intelectuala a pacientului.
Observati dizabilitatile sau limitarile fizice sau / si psihice.

Evaluati gradul de confort sau disconfort al pacientului.

Masurati greutatea si inaltimea pacientului.

Apreciati semnele vitale si obtineti o mostra de urina.

Faceti inventarul bunurilor de valoare ale pacientului conform cu politica
serviciului medical.

Efectuati anamneza si o apreciere nursing cat mai completa a pacientului.
Identificati problemele, nevoile si asteptarile pacientului legate de internare.
Explicati pacientului / familiei, regulamentul si rutinele spitalului - orarul



meselor si al vizitelor.
Informati pacientul despre procedurile sau interventiile nefamiliare.
Completati planul de ingrijire a pacientului cu informatiile obtinute : data /
ora, nume si pronume, varsta, starea la internare, valorile functiilor vitale,
orientarea in timp si in spatiu, masurile aplicate la UPU, prelevarile de produse
biopatologice, numele medicului care a facut internarea.
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacientul se simte binevenit, relaxat si are incredere in echipa medicala.
- Culegerea de date este completata in primele 24 ore sau chiar mai putin de la
internare.
- Familia se simte confortabil iIntrucat pacientul este in siguranta.
Rezultate nodurile / Ce faceti
Pacientul are un nivel inalt de anxietate sau dezorientare care-i ameninta
siguranta.

- Comunicati cu pacientul

- Asigurati conditii optime de confort
Pacientul sau alta persoana semnificativa este incapabila sa furnizeze informatii
despre istoricul starii de sanatate.

- Puneti intrebari scurte, accesibile

- Cercetati documentele vechi in caz de reinternare
- Pacientul refuza internarea exprimandu-si dorinta de a parasi UPU in ciuda
recomandarilor medicale

- Consemnati refuzul pacientului in documentele medicale sub semnatura

FISA Nr. 1.2.
TRANSFERUL PACIENTULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII

Stabilirea conditiilor optime pentru transfer

Asigurarea securitatii pacientului in perioada transferului.

PREGATIREA MATERIALELOR

Biletul de transfer, semnat si parafat de medic.

F.0. a pacientului, daca este cazul.

Foaia de evidenta si miscare zilnica a sectiei.

Efectele pacientului.

Alte bunuri de valoare ale pacientului, care au fost inventariate (acolo unde este
cazul).

PREGATIREA PACIENTULUI/ CLIENTULUI

a) PSIHICA:

Anuntati pacientul/familia despre necesitatea transferului si unitatea/sectia de
transfer.

Obtineti consimtamantul informat al pacientului/familia

b) FIZICA:

Evaluati starea fizica si asigurati mijlocul de transport adecvat pentru
transferul in siguranta al pacientului.

EFECTUAREA PROCEDURII

Obtineti recomandarea medicului.

Comunicati cu unitatea/sectia de transfer pentru a stabili perioada optima de
transfer.

Informati si discutati cu pacientul/familia conditiile apropiatului transfer.
Pregatiti lucrurile care-i apartin pacientului, biletul de transfer sau/si F.O.
Pregatiti mijlocul de transfer adecvat fotoliu rulant, brancarda sau caruciorul
rulant.

Acoperiti pacientul pentru a-1 proteja de curentii de aer, de frig si a evita
expunerea pe durata transportului.

Insotiti personal pacientul pand la sectia sau unitatea de transfer.
Prezentati-1 personalului de ingrijire cand ajungeti in sectia/unitatea in care s-



a transferat.
Prezentati asistentei-sefe dosarul pacientului sau/si biletul de transfer.
Notati numele medicului cand transferul pacientului s-a realizat.
Scoateti pacientul din evidentele sectiei
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacientul/familia accepta transferul dupa ce primeste informatii clare,
accesibile.
- Pacientul este transferai in conditii de siguranta.
- Pacientul este multumit de modul de organizare si desfasurare, a transferului
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Pacientul/familia refuza transferul,
- Consemnati refuzul pacientului/familiei in foaia de observatie, sub
semnatura
- Pacientul este nemultumit de modul de organizare / desfasurare a transferului.
- Discutati cu pacientul si explicati-i conditiile de realizare a
transferului
- Pacientul se simte amenintat si in nesiguranta in sectia/unitatea in care a fost
transferat
- Comunicati bland cu pacientul
- Asigurati-i un climat de incredere si siguranta

FISA Nr. 1.3.
EXTERNAREA PACIENTULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII

Stabilirea conditiilor adecvate starii pacientului la externare.

Asigurarea securitatii pacientului in timpul externarii.

PREGATIREA MATERIALELOR

Registrul de iesiri al sectiei.

Foaia de evidenta zilnica si miscare a sectiei.

Biletul de externare semnat si parafat de medic.

Reteta medicala, daca e cazul.

Efectele pacientului si celelalte bunuri de valoare inventariate (acolo unde este
cazul),

PREGATIREA PACIENTULUI/ CLIENTULUI

a) PSIHICA:

Anuntati pacientul / familia cu cel putin 12 ore inainte de externare.
Identificati impactul emotional si psiho-social pe care externarea il are asupra
pacientului sau / si familiei.

b) FIZICA:

Evaluati starea fizica la externare si asigurati mijlocul de transport adecvat
acestuia.

Oferiti indicatii legate de: firele de sutura (daca e cazul), activitatea fizica,
indicatii, control

EFECTUAREA PROCEDURII

Revedeti detaliile externarii impreuna cu pacientul / familia

Asistati pacientul la igiena, imbracare.

Revedeti instructiunile si raspunsurile la intrebarile legate de medicatie,
ingrijirea fizica, satisfacerea nevoilor.

Determinati disabilitatile si limitarile care vor continua dupa externare.
Identificati punctele forte ale pacientului.

Faceti un inventar al nevoilor de ingrijire si asistenta medicala la domiciliu si
luati legatura cu o fundatie de ingrijiri la domiciliu daca este necesar.
Organizati transportul pacientului, la nevoie.

Luati-va la revedere de la pacient / familie.

Scoateti pacientul din evidentele sectiei.



EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacientul este multumit de ingrijirea primita.
- Starea fizica si psihica la externare este buna fiind o premisa a reintegrarii
socio-profesionale.
- Pacientul / familia au informatii clare, precise despre ingrijirile ulterioare
la domiciliu si despre necesitatea prezentarii la control in perioada planificata
sau in caz de complicatii
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Externarea are un impact negativ asupra pacientului, mai ales daca este singur
si are nevoie de ingrijire la domiciliu.
- Luati legatura cu o fundatie de ingrijiri la domiciliu
- Familia / apartinatorii sunt incapabili sa ingrijeasca pacientul la domiciliu.
- Puneti-i in legatura cu o fundatie de ingrijiri la domiciliu
- Pacientul / familia refuza externarea.
- Consemnati in foaia de observatie refuzul pacientului/familiei sub
semnatura

CAPITOLUL II
IGIENA SI CONFORTUL PACIENTULUI

FISANr.2.1.
SCHIMBAREA LENJERIEI DE PAT NEOCUPAT - fara pacient

OBIECTIVUL PROCEDURII

Asigurarea conditiilor de igiena si de confort.

PREGATIREA MATERIALELOR

Carucior pentru lenjerie

Manusi de unica folosinta

Cearsaf de pat

Cearsaf de patura/plic

Fata de perna

Patura

Aleza, musama (material impermeabil)

Doua scaune cu speteaza

EFECTUAREA PROCEDURII (participa doua persoane)

Verificati materialele alese

Transportati materialele in salon

Indepartati noptiera de 14nga pat

Asezati cele doua scaune cu spatar, spate in spate langa patul pacientului,
lateral, in partea dreapta spre capul patului

Puneti sacul pentru lenjeria murdara in partea opusa a patului, la picioare
Asezati materialele pregatite pe cele doua scaune astfel: patura si cearsaful de
patura pliate in armonica; musamaua si aleza rulate din doua parti egale péana la
mijloc; cearsaful de pat rulat la fel; fata de perna.

Indepartati lenjeria murdara si introduceti-o in sacul special pregatit
Spalati-va pe maini, imbracati manusi

Puneti cearsaful de pat peste saltea la mijloc

Intindeti cu o mand o parte a cearsafului spre cap, iar cu cealaltd spre picioare
(partea opusa)

Introduceti cearsaful adanc sub saltea la capetele patului si cu mana de langa pat
prindeti partea libera a cearsafului la o distanta de colt egala cu lungimea
marginilor care atarna si ridicati-o in sus langa (pat) saltea

Introduceti sub saltea partea din triunghiul format care o depaseste, apoi lasati
in jos partea ridicata si introduceti sub saltea restul triunghiului impreuna cu
partea laterala a cearsafului realizand un plic

Procedati la fel si pentru celelalte colturi



Asezati musamaua si aleza la mijlocul patului si derulati-le ca pe cearsaful de
pat

Introduceti musamaua si aleza adanc sub saltea pe partile laterale ale patului
Intindeti cearsaful plic in lungimea patului si peste el patura

Introduceti patura in cearsaf si fixati colturile

Fixati cearsaful si patura la picioarele patului introducandu-le sub saltea
Efectuati pliul de confort (cu o mana deasupra patului iar cu cealalta dedesubt,
trageti spre picioare si formati aceasta cuta)

Aranjati colturile de la capatul distal al patului sub forma de plic
Introduceti patura si cearsaful pe partile laterale ale patului

Puneti la capul patului perna infasata

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

Reasezati noptiera la locul ei de langa pat

Puneti cele doua scaune la loc

Scoateti sacul cu rufe murdare din salon

Aerisiti salonul

Indepartati manusile

Spalati-va pe maini

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- procedura in fisa de proceduri si in dosarul/planul de ingrijire

- data si ora

FISA Nr. 2.2.
SCHIMBAREA LENJERIEI PATULUI OCUPAT DE PACIENTUL IMOBILIZAT - cu pacientul in
poztie sezanda si in decubit

OBIECTIVELE PROCEDURII

Asigurarea conditiilor de igiena si confort

Evitarea complicatiilor la pacientul imobilizat

PREGATIREA MATERIALELOR

Carucior pentru lenjerie

Cearsaf plic

Cearsaf de pat

Fata de perna

Aleza, musama (material impermeabil)

Inveliloare de flanela sau o patura moale

Doua scaune cu spatar

Manusi de unica folosinta

Sac pentru rufe murdare

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA

Informati pacientul si asigurati-1 de inofensivitatea procedurii
Explicati pacientului modul de desfasurare a procedurii si contributia sa la
realizarea acesteia Obtineti consimtaméntul informat

b) FIZICA

Verificati daca s-a masurat temperatura si pulsul

Schimbati lenjeria dupa efectuarea toaletei

Alegeti metoda de schimbare in functie de pozitia in care poate fi asezat
pacientul si de limitele sale de mobilizare

EFECTUAREA PROCEDURII (participa doua persoane)

A. La pacientul care se poate ridica in pozitie sezanda (se foloseste schimbarea
in latime)

- Aduceti materialele in salon

- Indepartati noptiera de langa pat

- Asezati cele doua scaune spate in spate

- Pregatiti materialele astfel:



- Rulati cearsaful de pat pe dimensiunea mica (in latime) si asezati-1l pe
spatarele scaunelor; daca pacientul necesita aleza si musama rulati-le impreuna cu
cearsaful

- Indepartati patura si ldsati pacientul acoperit cu cearsaful sau inlocuiti
Cu o patura moale

- Introduceti patura in cearsaful plic si impachetati in armonica in trei la
inceput pe latime si apoi inca o data reducand cele doua dimensiuni (lungime,
latime) la o treime, asezati pe scaun

- Fata de perna
- Spalati mainile si imbracati manusi
- Degajati cearsaful murdar de sub saltea
- Acoperiti pacientul si ridicati-1 in pozitie sezanda
- Rugati persoana care va ajuta sa sprijine pacientul
- Indepartati perna si rulati cearsaful murdar pana aproape de pacient
- Pozitionati echidistant cearsaful curat la capatul patului si pe suprafata
acestuia pentru a putea fi fixat sub saltea
- Derulati cearsaful curat pana aproape de cel murdar
- Schimbati fata de perna si asezati perna pe pat
- Culcati pacientul in decubil dorsal si rugati-1 daca poate sa se ridice putin
pentru a continua schimbarea
- Introduceti ména dinspre capul pacientului sub regiunea fesiera si ridicati in
acelasi timp cu ajutorul
- Cu cealalta mana rulati spre picioarele pacientului lenjeria murdara si
intindeti cearsaful curat
- Ridicati in acelasi mod picioarele si continuati rularea si respectiv derularea
- Introduceti cearsaful murdar in sac
- Intindeti bine cearsaful de pat, eventual musamaua si aleza si fixati sub saltea

B. La pacientul care nu se poate ridica

(se foloseste schimbarea in lungime)

- Rulati cearsaful de pat intr-o singura directie, pe dimensiunea mare (lungime)

- Asezati materialele pe scaune ca si in cazul precedent

- Spalati mainile si imbracati manusi

- Indepartati cearsaful murdar de sub saltea

- Intoarceti pacientul in decubit lateral sprijinindu-1 sub axil&, sub umeri si la
nivelul genunchilor

- Trageti perna spre marginea patului si asezati-o sub capul acestuia

- Rugati persoana care va ajuta sa sprijine pacientul sustineti-1 amandoua

- Rulati cearsaful murdar pana langa pacient si derulati cearsaful curat avand
grija sa fie bine pozitionat pentru a putea fi fixat la capete si pe laturi

- Aduceti pacientul in decubit dorsal apoi in decubit lateral pe partea opusa
sprijinind capul pe antebrat

- Trageti perna sub capul pacientului

- Continuati rularea cearsafului murdar si derularea celui curat

- Introduceti cearsaful murdar in sac

- Aduceti pacientul in decubit dorsal

- Intindeti bine cearsaful curat si fixati la capete si pe margini executand
coltul

- Schimbati fata de perna

Schimbarea cearsafului plic in ambele situatii

- Asezati cearsaful cu patura deasupra pacientului incat marginea libera de desubt
sa fie sub barbia bolnavului, iar cea de deasupra sa fie orientata spre picioarele
pacientului

- Rugati pacientul sau o alta persoana sa tina marginea cearsafului sub barbia
acestuia . - Asezati-va de o parte a patului, iar ajutorul de cealalta

- Prindeti cu mana dinspre capul pacientului coltul liber al cearsafului curat,
iar cu cealalta pe cel al cearsafului murdar

- Cu o miscare rapida, sincronizata, intindeti cearsaful curat iImpreuna cu patura



si/sau invelitoarea si indepartati-1l pe cel murdar
- Introduceti cearsaful murdar in sac
- Verificati daca cearsaful de pat si lenjeria de corp sunt bine intinse
Efectuati pliul de confort la picioarele pacientului si eventual fixati sub
saltea, sa nu alunece
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda sau in cea recomandata de afectiunea si
starea sa
- Observati confortul si masurati functiile vitale
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- indepértati invelitoarea si acoperiti pacientul cu patura
- Indepartati sacul cu rufe murdare
- Reasezati noptiera la locul ei deasemenea cele doua scaune
- Indepartati manusile, spalati-va mainile
NOTAREA PROCEDURII
- Notati data, ora si metoda folosita
- Descrieti reactia pacientului si starea sa
- Consemnati orice manifestare care ar putea schimba ceva in planul de ingrijire
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate dorite
- Schimbarea s-a facut in conditii bune
- Pacientul are o stare de confort
Rezultate nedorite / Ce facefi
- Pacientul acuza oboseala, dureri
- Lucrati bland, lasati pacientului timp de odihna
- Pacientul refuza schimbarea:
- Discutati inca o data cu pacientul
- Apelati la apartinatori daca este cazul

FISA Nr. 2.3.
SCHIMBAREA ALEZEI

OBIECTIV

- Asigurarea conditiilor de igiena, de confort si siguranta
PREGATIREA MATERIALELOR

- Aleza curata

- Sac pentru lenjerie murdara

- Alcool

- Talc

- Manusi de unica folosinta

PREGATIREA PACIENTULUI

PSIHICA

- Informati, incurajati si sustineti moral pacientul

- Explicati scopul procedurii, efectele acesteia

- Obtineti consimtamantul informat

FIZICA

- Asezati pacientul in pozitia potrivita in functie de starea sa
EFECTUAREA PROCEDURII

a) Schimbarea alezei la pacientul care se poate ajuta

- Rulati aleza curata in latime

- Ridicati patura asezand-o in triunghi de o parte

- Rulati aleza murdara

- Intindeti cearsaful si materialul impermeabil

- Derulati aleza curata fixand-o sub saltea

- Treceti de partea opusa a patului

- Cereti pacientului sa-si ridice trunchiul in arc daca poate sau sustineti
regiunea lombara a pacientului cu mana dinspre cap



- Trageti aleza murdara introducand-o in sacul de rufe murdare
- Derulati rapid restul alezei curate si fixati-o sub saltea de partea cealalta a
patului
- Rearanjati patul punand totul in ordine
b) Schimbarea alezei la pacientul care nu se poate ajuta
- Procedati ca in cazul schimbarii cearsafului de pat in lungime ( FISA nr. 2.2.)
- Controlati starea regiunii sacrale, se maseaza cu alcool si se pudreaza cu talc
c) Schimbarea alezei impreuna cu materialul impermeabil
- Procedati ca in cazul schimbarii lenjeriei de pat cu pacientul in decubit
lateral
- Pregatiti aleza si musamaua rulandu-le impreuna in latime
- Introduceti lenjeria murdara in sacul special
- Efectuati pliul de confort la picioarele pacientului (acesta da lejeritate
miscarilor pacientului fara sa se dezveleasca)
- Introduceti patura si cearsaful de jur imprejurul patului
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda
- Observati faciesul pacientului si masurati pulsul
- Intrebati pacientul dacd este obosit sau daca are dureri
NOTAREA PROCEDURII:
Notati:
- Procedura in planul de ingrijire si in fisa de proceduri
- Numele si prenume persoanei care a efectuat procedura
- Data si ora, eventuale constatari privind starea tegumentelor, controlul
sfincterelor
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati lenjeria murdara in cos
- Reasezati noptiera si scaunele la locul lor
- Scoateti sacul cu lenjerie murdara din salon
- Aerisiti salonul
- Tndepértati manusile
Spalati-va pe maini
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate dorite
- Procedura si-a atins scopul
- Pacientului i s-a asigurat confortul necesar
- Pacientul este destins cu facies relaxat, comportament adecvat, simtindu-se in
siguranta
Rezultate nedorite / ce faceti
- Pacient nemultumit, moracanos, prezinta disconfort din cauza agitatiei, s-au
format cute care-1 deranjeaza
- Rezervati mai mult timp pentru a sta de vorba cu pacientul
- Verificati cu grija lenjeria sa fie bine intinsa
- Pacientul refuza sa i se schimbe aleza
- Apelati la nevoie la o persoana semnificativa pentru bolnav, care sa va
ajute sa stabiliti relatii de colaborare.

FISA Nr.2.4. )
SCHIMBAREA LENJERIEI DE CORP IN CAZUL PACIENTULUI IMOBILIZAT -I-
- Schimbarea pijamalei-

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea starii de igiena si confort
- Prevenirea escarelor de decubit

- Cresterea demnitlii pacientatii

- Pastrarea identitatii

PREGATIREA MATERIALELOR



- Pijama incalzita
- Cuvertura
- Pudra de talc
- Sac pentru lenjeria murdara

Manusi de unica folosinta
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA
- Informati pacientul si explicaiti-i necesitatea procedurii
- Explicati pacientului cum poate participa la procedura
- Obtineti consimtamantul informat
b) FIZICA
- Asigurati intimitatea si respectati pudoarea
- Intrebati pacientul daca are nevoie de plosca sau urinar inainte de procedura
EFECTUAREA PROCEDURII
- Asezati lenjeria curata pe un scaun in apropierea patului
- Obtineti informatii despre posibilitatile de mobilizare a pacientului
- Apreciati resursele fizice ale pacientului
- Explicati-i procedura
- Pliati patura la picioarele pacientului
- Inveliti pacientul cu un pled incalzit
- Spalati-va mainile, imbricati manusi de cauciuc
a) Dezbracarea si imbracarea bluzei la pacientul care se poate ridica in pozitie
sezanda
- Descheiati nasturii pijamalei
- Ridicati pacientul in pozitie sezanda
- Rulati pijamaua de la spate spre ceafa si treceti-o peste cap rugand pacientul
sa flecteze capul
- Rulati fiecare maneca si imbracati pe rand bratele
Scoateti mainile in afara manecilor
Ridicati bluza pe spatele bolnavului si imbracati umerii
Frictionati usor spatele pacientului
- Incheiati nasturii
b) Dezbracarea si imbracarea bluzei la pacientul care nu se poate ridica
- Descheiati nasturii
- Intoarceti pacientul in decubit lateral si dezbracati bratul eliberat
- Intoarceti pacientul in decubit lateral invers si dezbracati celalalt brat
indepartand bluza
- Mentineti pacientul in decubit lateral
- Rulati maneca si imbracati bratul liber
- Intoarceti cu blandete pacientul in decubit lateral invers si imbracati celalalt
brat intinzand bluza pe spate
- Aduceti pacientul in decubit dorsal
- Incheiati nasturii
c) Indepartarea si imbracarea pantalonilor
- Ridicati regiunea lombosacrata a pacientului si trageti cu grija pantalonii spre
picioare
- Asezati pacientul pe pat
- Ridicati usor membrele inferioare si continuati dezbracarea
- Puneti pantalonii murdari in sac
- Observati aspectul membrelor inferioare
- Rugati persoana care va ajuta sa ridice membrele inferioare ale pacientului
- Imbracati pe rand fiecare membru si trageti pantalonii pana aproape de sezut
- Coborati si asezati pe pat membrele inferioare
- Ridicati regiunea fesiera si trageti in sus pantalonii
- Verificati daca cearsaful e bine intins

Inchelatl nasturii
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda



- Observati faciesul, masurati pulsul
- Refaceti patul si inveliti pacientul cu patura
- Verificati daca pacientul se simte bine
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- indepartati sacul cu lenjerie murdara
- iIndepartati invelitoarea
- indepartati manusile si spalati-va mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati in fisa/planul de ingrijiri:
- procedura, data, ora
- orice observatie legata de starea si reactia pacientului
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate asteptate
- Schimbarea s-a facut fara incidente
- Pacientul exprima starea de confort, nu are dureri
- Nu se observa modificari la nivelul tegumentelor
Rezultate nedorite / Ce faceri
- Pacientul prezinta eritem la nivelul punctelor de sprijin
- aplicati pudra de talc
- schimbati pozitia pacientului
- Pacientul reclama manevre brutale si oboseala, dureri
- linistiti pacientul, ramaneti o vreme langa el
- administrati un calmant daca medicul recomanda
- Lenjeria nu este bine intinsa, pacientul acuza jena
- se reaseaza patul dupa schimbarea lenjeriei, se intind bine cearseafurile

FISA Nr. 2.5. A
SCHIMBAREA LENJERIEI DE CORP IN CAZUL BOLNAVULUI IMOBILIZAT -II-
- Schimbarea camasii de noapte -

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea starii de igiena si confort

- Prevenirea escarelor de decubit

- Cresterea demnitatii pacientului

- Pastrarea identitatii

PREGATIREA MATERIALELOR

- Camasa de noapte incalzita

- Cuvertura

- Pudra de talc

- Sac pentru lenjeria murdara

- Manusi de unica folosinta

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA

- Informati pacientul si explicati-i necesitatea procedurii
- Explicati pacientului cum poate participa la procedura

- Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA

- Asigurati intimitatea si respectati pudoarea

- Intrebati pacientul dacd are nevoie de ploscd sau urinar inainte de procedura
EFECTUAREA PROCEDURII

- Asezati lenjeria curata pe un scaun in apropierea patului
- Obtineti informatii despre posibilitatile de mobilizare a pacientului
- Apreciati resursele fizice ale pacientului

- Explicati procedura

- Pliati patura la picioarele pacientului

- Inveliti pacientul cu o cuvertura incalzita

- Spalati mainile



A. La bolnavul care se poate ridica in pozitie sezanda

a) Dezbracarea camasii

- Ridicati sezutul pacientului si trageti in sus camasa

- Ridicati apoi pacientul in pozitie sezanda daca este posibil

- Rulati camasa pana la ceafa si treceti camasa peste cap

- Scoateti manecile prin coborarea bratelor

- Introduceti camasa murdara in sacul de rufe

- Observati punctele de sprijin

- Pudrati cu talc

b) Imbracarea camasii

- Rulati camasa curata de la poale catre guler

- Rulati pe rand fiecare maneca si imbracati bratele

- Treceti camasa curata si calda deasupra capului lasand-o sa alunece pana langa
sezut

- Ridicati sezutul si intindeti bine camasa

- Incheiati nasturii

- Intindeti si fixati bine cearsaful de pat

B. La bolnavul care nu se poate ridica schimbarea se face de catre doua persoane:
a) Dezbracarea camasii

- Ridicati sezutul introducand mainile sub regiunea fesiera si trageti cat mai
mult camasa spre regiunea lombara

- Intoarceti pacientul cu blandete in decubit lateral si strangeti camasa pana la
axila

- Readuceti pacientul in decubit dorsal, apoi decubit lateral de partea opusa si
strangeti camasa

- Readuceti pacientul in decubit dorsal, ridicati usor umerii si trageti camasa
peste cap

- Dezbracati bratele

- Introduceti camasa murdara in sac

b) Imbracarea camasii

- Rulati camasa de la poale spre guler

- Rulati pe rand fiecare maneca si imbracati bratele

- Ridicati capul si umerii pacientului si treceti camasa peste cap

- Intoarceti cu blandete pacientul in decubit lateral si intindeti camasa

- Readuceti pacientul in decubit dorsal si apoi decubit lateral de partea opusa si
procedati la fel

- Asezati pacientul in decubit dorsal, ridicati si intindeti bine camasa si
incheiati nasturii

- Intindeti si fixati bine cearsaful de pat

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Asezati pacientul in pozitie comoda (sau recomandata de medic)

- Observati faciesul pacientului, masurati pulsul

- Intrebati pacientul dacd este obosit sau daca are dureri

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- indepartati invelitoarea si acoperiti pacientul cu patura

- indepartati sacul cu lenjerie murdara

- indepartati manusile si spalati-va mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati in fisa/planul de ingrijiri:

- procedura, data, ora

- orice observatie legata de starea si reactia pacientului

EVALUAREA PROCEDURII

Rezultate asteptate

- Schimbarea s-a facut fara incidente

- Pacientul exprima starea de confort, nu are dureri

-Nu se observa modificari la nivelul tegumentelor

Rezultate nedorite / Ce faceti

- Pacientul prezinta eritem la nivelul punctelor de sprijin



- aplicati pudra de talc

- schimbati pozitia pacientului
- Pacientul reclama manevre brutale si oboseala, dureri

- linistiti pacientul, ramaneti o vreme lunga el

- administrati un calmant daca medicul recomanda
- Lenjena nu este bine intinsa, pacientul acuza jena

- se reaseaza patul dupa schimbarea lenjeriei, se intind bine cearsafurile
Observatii:

- daca bolnavul este inconstient, folositi o bluza de pijama care sa nu
ajunga sub regiunea fesiera a acestuia

- dupa schimbarea lenjeriei de corp aplicati pe pat aleza si musama

FISA Nr. 2.6.1.
TOALETA PACIENTULUI IMOBILIZAT
BAIA PARTIALA LA PAT

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Mentinerea pielii in stare de curatenie
- Prevenirea aparitiei leziunilor cutanate
- Asigurarea starii de igiena si confort a pacientului prin spalarea intregului
corp pe regiuni,
descoperind progresiv numai partea care se va spala
PREGATIREA MATERIALELOR
Paravan
- 50rt de unica folosinta pentru nursa/e
- Masa mobila pentru materiale, acoperita cu un camp
- Trei prosoape de culori diferite
- Manusi de baie de culori diferite (fata, trunchi si membre, organe genitale)
- Manusi de unica folosinta
- Sapun neutru si sapuniera
- Perii de unghii
- Foarfece pentru unghii / pila de unghii
- Perie de dinti / pasta de dinti
- Pahar pentru spalat pe dinti
- Pahar cu solutie antiseptica pentru gargara
- Lighean/bazin cu apa calda / termometru de baie
- Plosca (bazinet), galeata pentru apa murdara
- Musama, aleza
- Cuvertura de flanela /un cearsaf
- Alcool mentolat
- Pudra de talc
- Deodorant
- Pijamale si lenjerie de pat curate
Sac pentru lenjeria murdara
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA
- Informati si explicati pacientului procedura
- Stabiliti de comun acord cu pacientul ora efectuarii toaletei tinand seama de
orarul mesei, investigatiilor, tratamentului
- Obtineti consimtamantul informat si aflati preferintele sale in legatura cu
igiena
b) FIZICA
- Apreciati starea pacientului pentru a evita o toaleta prea lunga, obositoare
- Daca starea pacientului ii permite incurajati-l sa spele singur, asigurandu-i
independenta si ajutati-1 doar la nevoie
- Asigurati intimitatea pacientului
- Intrebati pacientul dacd doreste sa i se serveasca urinarul sau plosca



EFECTUAREA PROCEDURII

- Asigurati-va ca temperatura din salon este peste 20wC

- Asigurati-va ca geamurile si usa sa fie inchise pe tot timpul procedurii

- Asezati paravanul in jurul patului

- Umpleti bazinul 2/3 cu apa calda (37x«C-38xC), controland temperatura apei cu
termometrul de baie

- Asezati pacientul in pozitie decubit dorsal

- Dezbracati si acoperiti cu cearsaf si flanela

- Pliati patura si asezati-o pe un scaun sau pe pat la picioarele bolnavului
- Descoperiti progresiv numai partea care se va spala

- Indepartati una dintre perne, iar pe cealalta acoperiti-o cu o musama si
cearsaf, sau aleza

- Puneti in fata bolnavului un prosop pentru a proteja invelitoarea
RESPECTATI ORDINEA IN CARE SE VA EFECTUA TOALETA

FATA SI G-T
- Spalati-va mainile
- Imbracati prima manusa de baie, umeziti-o, si spalati ochii de la comisura
interna la cea externa; folositi parti separate din manusa pentru fiecare ochi
- Stergeti imediat cu primul prosop
- Spalati fruntea de la mijloc spre tample
- Spalati cu miscari circulare regiunea periorala si perinazala
- Insistati la urechi in santurile pavilionului si regiunea retroauriculara
- Spalati cu / fara sapun, limpeziti de cateva ori cu apa si stergeti imediat
- Spalati gatul, limpeziti
- Uscati prin tamponare cu prosopul
Schimbati apa si manusa
PARTEA ANTERIOARA A TORACELUI
- Spalati cu miscari ferme, evitand gadilarea pacientului; insistati la axile
- Limpeziti si uscati foarte bine: folositi deodorant, daca pacientul doreste
- Insistati la femei, la pliurile submamare
- Observati respiratia pacientului si eventuale iritatii ale pielii sau alte
modificari
- Acoperiti toracele si membrele superioare
MEMBRELE SUPERIOARE
Mutati musamaua si aleza si intindeti-le sub intreg membrul superior, desupra
invelitorii
- Spalati prin miscari lungi si bléande; incepeti de la articulatia pumnului spre
umar, stimuland astfel circulatia venoasa
- Limpeziti cu apa si stergeti imediat cu al doilea prosop
- Daca este posibil asezati méana pacientului in bazinul cu apa calda, pentru a
tdaia mai usor unghiile sau pentru a le curata: spalati mana pacientului cu sapun
insistand in spatiile interdigitale: limpeziti cu apa si uscati foarte bine.
- Spalati celalat membru superior dupa acelasi principiu
ABDOMENUL
Dezveliti abdomenul pacientului
- Insistati la nivelul pliurilor inghinale, unde datorita transpiratiei si lipsei
de igiena a unor persoane pot aparea foarte usor iritatii ale pielii.
- Insistati la nivelul ombilicului care la unii pacienti poate fi foarte murdar;
procedati astfel:
a) indepartati depozitul de murdarie cu ajutorul unui tampon de vata inbibat in
benzina si montat pe un porttampon
b) spalati ombilicul cu apa si sapun
c) uscati foarte bine si ungeti regiunea cu vaselina
- Acoperiti pacientul cu cearsaful si flanela
PARTEA POSTERIOARA A TORACELUI SI REGIUNEA SACRATA
- Asezati pacientul in pozitie de decubit lateral, fiind sustinut de o alta nursa
- Mutati musamaua si aleza si intindeti-le sub trunchiul pacientului



- Spalati, limpeziti si uscati regiunea

- Masati spatele pacientului cu alcool mentolat; observati proeminentele osoase si
verificati starea pielii in punctele de sprijin

- Aplicati pudra de talc intr-un strat foarte subtire

- Acoperiti spatele pacientului

- Spalati regiunea anala dinspre fata spre spate, astfel incat sa evitati
contaminarea regiunii perineale; limpeziti si uscati foarte bine regiunea

- Observati atent starea pielii iIn zonele predispuse aparitiei escarelor
MEMBRELE INFERIOARE

- Inlocuiti apa, manusa de baie si prosopul cu altele curate

- Intindeti musamaua si aleza sub jumatatea inferioard a pacientului

- Readuceti pacientul in decubit dorsal,

- Insistati la nivelul genunchiului, plicii poplitee, in regiunea tendonului lui
Ahile si a calcaneului

- Spalati cu apa si supun prin miscari blande dinspre glezna spre sold pentru a
stimulacirculatia venoasa;

ATENTIE! NU SE MASEAZA!

- Dupa fiecare sapunire limpeziti bine cu apa si uscati cu prosopul

- Observati atent starea pielii in zonele predispuse aparitie escarelor

- Spalati picioarele prin introducerea lor intr-un bazin cu apa, asezat pe pat;
protejati patul cu musamaua, aceasta metoda usureaza curatirea si taierea
unghiilor!

- Pudrati intr-un strat foarte subtire plicile naturale

- Taiati unghiile

- Acoperiti pacientul cu cearsaful si flanela

ORGANELE GENITALE SI REGIUNEA PERIANALA

Incheie toaleta la pat a pacientului; daca starea generala a pacientului ii
permite, acesta se poate spala singur, in timp ce asistenta va controla daca s-a
efectuat corect

- Inlocuiti apa, manusa de baia si prosopul cu altele curate

- Imbracati manusa de unicad folosinta

- Asezati bolnavul in pozitie ginecologica

- Izolati patul cu musama si aleza pe care le introduceti sub regiunea sacrata
- Introduceti plosca sub pacient

- Imbracati mdnusa de baie peste mdnusa de cauciuc

- Spalati regiunea genitala dinspre anterior spre posterior, evitand regiunea
anala; folositi sapun neutru (neiritant pentru piele si mucoase)

- Limpeziti cu apa curata foarte atent pentru indepartarea sapunului; se poate
face cu ajutorul

unui jet de apa turnat dintr-o cana

- Puteti folosi tampoane si o pensa porttampon, avand grija sa curatati toate
pliurile si sa schimbati des tampoanele pentru a nu transporta germeni dinspre
regiunea anala spre cea genitala

- Indepartati bazinetul de sub pacient si stergeti foarte bine organele genitale
si regiunea din jur folosind al treilea prosop

IN TIMPUL PROCEDURII EXAMINATI TEGUMENTELE SI OBSERVATI EVENTUALE MODIFICARI
(ROSEATA/ IRITATIE)

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Frictionati cu alcool mentolat, in special regiunile predispuse la escare,
pentru activarea circulatiei sanguine

- Schimbati lenjeria de corp si pat si intindeti bine patura pentru a nu jena
pacientul

- Acoperiti pacientul si asigurati-va ca este intr-o pozitie de confort fizic si
psihc

- Supravegheati functiile vitale

- Daca pacientul este purtator de sonde asigurati-va ca sunt permeabile si bine
pozitionate

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA



- Strangeti materialele folosite si lenjeria murdara in recipiente speciale
- Curatati materialele in vederea dezinfectiei si depozitarii
- Indepartati manusile si spalati-va mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati
- Data si ora efectuarii, numele persoanei care acorda ingrijirea
- Orice fel de modificari ale aspectului pielii si informati medicul
- Masurile de prevenire ale escarelor
- Nivelul de participare al pacientului la efectuarea toaletei
Eventualele modificari ale functiilor vitale
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate dorite
- Observati reactia pacientului la efectuarea toaletei
- Starea de multumire si de confort a pacientului rasplateste pe deplin munca
dumneavoastra
- Pacientul nu prezinta modificari ale tegumentelor
Rezultate nedorite / ce faceti?
- Pacientul acuza dureri in timpul manevrelor
- Lucrati bland, cu miscari lente si comunicati permanent cu pacientul
- Rezervati-va suficient timp pentru a nu apela la manevre grabite/brutale
- Consultati medicul daca poate fi administrat un calmant
- Pacientul prezinta eritem la nivelul punctelor de sprijin fiind predispus la
escare
- Stabiliti masuri concrete de prevenire si combatere; a escarelor (masaj,
schimbarea pozitiei, pudrarea cu talc, etc.)
- Comunicati informatiile semnificative colegelor care asigura continuitatea
ingrijirilor
- Pacientul prezinta iritare la nivelul plicilor
- Evitati transpiratia si umezeala
- Aplicati unguente recomandate de medic

FISA Nr. 2.6.2.
INGRIJIREA OCHILOR

OBEECTIVELE PROCEDURII
- Prevenirea infectiilor oculare si indepnrtarea secretiilor
- Mentinerea ochiului umezit (corneea expusa la pacientii comatosi sau paralizati)
PREGATIREA MATERIALELOR
- Solutie de ser fiziologic, solutie acid boric
- Solutie de Vit. A si picurator
- Lacrimi artificiale sau unguent oftalmic, prescris de medic
- Tampoane de tifon / comprese sterile
- Pansament steril si banda adeziva nealergica
Manusi de unica folosinta
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA
- Informati pacientul si explicati necesitatea daca acesta este colaborant
- Obtineti consimtamantul informat
b) FIZICA
- Asezati pacientul in decubit cu capul usor intors spre ochiul care va fi spalat
primul
- Efectuati ingrijirea in cadrul toaletei zilnice sau independent
EFECTUAREA PROCEDURII
- Spalati-va mainile si imbracati manusile
- Indepartati secretiile sau crustele aderente de gene/pleoape prin stergere
usoara de la comisura externa spre cea interna folosind un tampon steril imbibat
in ser fiziologic



- Folositi un nou tampon steril pentru fiecare stergere pana cand ochiul este
curat
- Repetati procedura si pentru celalalt ochi inclinand usor capul
- Instilati lacrimi artificiale sau unguent oftalmic la indicatia medicului
- Rugati pacientul sa inchida ochii si apoi aplicati solutie de Vit. A pe pleoape,
protejand astfel
pielea fragila
- Pentru a mentine ochii umeziti, aplicati un pansament steril imbibat in ser
fiziologic si fixatii
cu banda adeziva; pansamentul se va schimba frecvent
In cazul pacientului comatos se urmeaza aceiasi pasi descrisi mai sus, nursa fiind
cea care va deschide pleoapa pacientului, folosind cate o compresa sterila pentru
fiecare pleoapa
- Instilati in sacul conjunctival cate o picatura de vit.A de 2ori/zi
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Schimbati frecvent pansamentul
- Repetati ingrijirea conform orarului stabilit de medic
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati materialele folosite in recipiente speciale, mai ales daca secretiile
sunt purulente
- Indepartati manusile
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati in fisa/planul de ingrijiri:
- Data, ora, solutiile medicamentoase folosite
- Aspectul secretiilor, daca s-au recoltat probe pentru examenul de laborator
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate asteptate
- Procedura s-a desfasurat fara incidente
- Corneea este umeda
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Pacientul este agitat, exista risc de lezare a corneei
- Linistiti pacientul si solicitati ajutor
- Nu va apropiati prea mult de ochiul pacientului
- Pacientul prezinta cruste
- Aplicati comprese umezite, caldute si indepartati apoi cu blandete

FISA Nr.2.6.3.
INGRIJIREA MUCOASEI NAZALE

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea permeabilitatii cailor respiratorii superioare si prevenirea
aparitiei leziunilor la pacientii cu sonda nazofaringiana sau nazogastrica
- Indepartarea secretiilor si crustelor

PREGATIREA MATERIALELOR

- Tava medicala

- Tampoane sterile montate pe betisoare

- Solutie sterila de ser fiziologic

- Solutie de apa oxigenata diluata

- Tavita renala

- Manual de unica folosinta

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA

- Informati pacientul si rugati-1 sa nu se miste

- Explicati-i pacientului colaborant cum poate participa la executarea procedurii
- Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA



- Asezati pacientul in decubit dorsal
- Rugati-1 sa-si intoarca usor capul intr-o parte
EFECTUAREA PROCEDURII
- Spalati-va mainile si imbracati manusile
- Curatati fiecare fosa nazala cu cate un tampon steril imbibat in ser fiziologic
Daca pacientul prezinta sonda nazofaringiana sau nazogastrica:
e dezlipiti romplastul cu care este fixata sonda
* retrageti sonda cca 5-6cm
e curatati tubul cu un tampon de urmele de romplast
e indepartati crustele de pe mucoasa nazala cu un tampon umezit in H202;
reintroduceti sonda gastrica; sonda pentru oxigenoterapie se poate reintroduce in
cealalta fosa nazala
« fixati sonda
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Controlati functionalitatea sondelor dupa curatarea mucoasei nazale
- Supravegheati respiratia pacientului
- Observati aspectul mucoasei
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Strangeti materialul folosit in recipiente speciale
- Indepartati manusile
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data si ora, observatiile facute
- Ora reintroducerii sondei
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate asteptate
- Procedura s-a desfasurat fara incidente
- Caile respiratorii sunt libere, respiratia se face normal
- Nu sunt leziuni pe mucoasa
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Mucoasa nazala sangereaza
- Informati medicul pentru a stabili conduita
- Actionati conform prescriptiei

FISA Nr. 2.6.4.
INGRIJIREA URECHILOR

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea starii de curatenie a pavilionului urechii si a conductului auditiv
extern

- Indepartarea depozitelor naturale (cerumen) sau a celor patologice

PREGATIREA MATERIALELOR

- Tava medicala

- Tampoane montate pe betisoare

- Tavita renala

- Apa si sapun

- Manusa de baie

- Prosop

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA

- Informati pacientul si explicati necesitatea procedurii

- Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA

- Asezati pacientul in decubit dorsal si rugati-1 sa-si intoarca usor capul intr-o
parte

EFECTUAREA PROCEDURII



- Curatati conductul auditiv extern cu un tampon uscat executand cu blandete
miscari de rotatie - Curatati fiecare ureche cu un tampon separat
- Spalati pavilionul urechii cu manusa de bumbac cu sapun si insistati in
santurile pavilionului si regiunea, retroauriculara
- Observati eventuale iritatii retroauriculare sau leziunile produse prin
compresiune la bolnavii imobilizati
- Limpeziti si uscati bine cu prosopul, conductul si pavilionul urechii
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Introduceti un tampon de vata absorbant in conductul auditiv extern
- Asigurati confortul pacientului
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Strangeti materialul folosit in recipiente speciale
- Indepartati-va manusile si spalati-va mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data si ora, observatiile facute
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate asteptate
- Pacientul nu acuza discomfort
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Pacientul acuza dureri
- Pacientul prezinta secretii otice
- anuntati medicul pentru a solicita un consult de specialitate daca este
cazul

FISA Nr.2.6.5.
INGRIJIREA CAVITATII BUCALE

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Indepartarea placii bacteriene

- Evaluarea starii de sanatate orala

- Reducerea posibilitatilor de infectie

- Indepartarea gustului si mirosului neplacut al cavitatii bucale

- Sa promoveze confortul pacientului si educarea acestuia cand este posibil

A. LA BOLNAVUL CONSTIENT
PREGATIREA MATERIALELOR
- Periuta personala
- Pasta de dinti cu fluor
- Pahar cu apa
- Tavita renala (recipient) pentru apa folosita
- Ata dentara
- Servetele de hartie, prosop, musama
- Apa de gura, daca e solicitata
Tava pentru materiale
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA
- Informati pacientul si explicati necesitatea mentinerii igienei cavitatii bucale
- Apreciati resursele fizice ale pacientului pentru a stabili modul de participare
a acestuia, capacitatea de autonomie, starea mintala
- Obtineti consimtamantul informat
b) FIZICA
- Asezati pacientul in pozitia adecvata:
a) Sezand si puneti un prosop in jurul gatului, daca starea permite
b) Decubit lateral cu capul usor ridicat si sprijinit pe o perna protejata cu
prosop
EFECTUAREA PROCEDURII



- Aduceti materialele pregatite langa bolnav

- Ajutati pacientul sa se aseze in pozitie adecvata starii sale

- Serviti pacientului periuta cu pasta si paharul cu apa

- Sustineti tavita renala sub barbia pacientului sau in aproprierea fetei acestuia
asezata pe perna acoperita cu musama si prosop

- Sfatuiti pacientul sa perie dintii timp de 2-3 minute in sens vertical, pe
ambele fete pentru indepartarea depozitelor sau resturilor de alimente

- Invitati pacientul sa-si clateasca gura cu multa apa si la sfarsit cu apa de
gura daca doreste

- Oferiti pacientului asezat in decubit o cana cu cioc sau cu un tub de suctiune.

B. LA BOLNAVUL INCONSTIENT
PREGATIREA MATERIALELOR
- Periuta personala
- Pasta de dinti cu fluor
- Prosop
- Tampoane pe porttampon
- Deschizator de gura
- Comprese de tifon sterile
- Apa boricata, glicerina boraxata 2%, glicerina boraxata cu stamicin
- Spatula linguala
- Tavita renala
- Manusi de unica folosinta
- Vaselina pentru buze
Seringa pentru aspirarea lichidului
PREGATIREA PACIENTULUI
- Luati in considerare diagnosticul, tratamentul, dieta
- Observati starea pacientului si apreciati nevoia de ingrijire, starea de
hidratare, aspectul buzelor
- Pacientul fiind necolaborant, ingrijirea se realizeaza de catre nursa
FIZICA
- Asezati pacientul in decubit lateral, cu toracele usor ridicat; daca nu este
posibil intoarce-ti capul intr-o parte
EFECTUAREA PROCEDURII
- Spalati mainile si imbracati manusi
- Aduceti materialele lénga pacient
- Protejati perna cu un prosop si asezati alaturi tavita renala si o seringa
pentru aspiratie
- Indepartati maxilarele cu ajutorul unui deschizdtor de gurd si fixati intre
molarii din spate pentru a mentine gura deschisa
- Periati suprafata externa a dintilor folosind o cantitate mica de pasta si apa
- Aspirati cu seringa lichidul pentru a nu ajunge in caile respiratorii
- Renuntati la pasta si periuta daca exista riscul de aspirare in caile
respiratorii
- Folositi o spatula linguala si tampoane pentru a indeparta obrajii si buzele si
pentru a curati mucoasa bucala
- Curatati suprafata interna a dintilor si limba, bolta palatina folosind tampoane
cu glicerina boraxata
- Observati mucoasa orala, starea gingiilor si dintilor, limba
- Stabiliti ingrijirile ulterioare in functie de constatare
- Ungeti buzele cu vaselina
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asigurati pacientului o pozitie adecvata in raport cu starea sa generala
- Asigurati hidratare corespunzatoare pentru a preveni uscarea buzelor si mucoasei
bucale
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati materialele folosite colectdnd in containere speciale pe cele cu
potential de infectie



- Plasati obiectele bolnavului in noptiera

- Indepartati manusile

- Spalati mainile.

NOTAREA PROCEDURII

Notati in fisa/planul de ingrijiri:

- Data, ora, solutiile folosite

- Aspectul mucoasei, existenta eventualelor leziuni, sangerarea gingiilor,

mirosul, depozite

EVALUAREA PROCEDURII

Rezultate asteptate

- Pacientul nu prezinta leziuni la nivelul mucoasei bucale

- Nu sunt semne de aparitia candidozei bucale

Rezultate nedorite/ce faceti?

- Aspirarea lichidului in caile respiratorii
- anuntati medicul.

- Lezarea mucoasei bucale si dintilor cu deschizatorul sau porttamponul
- Lucrati cu atentie, solicitati ajutor la nevoie

FISA Nr. 2.6.6.
INGRIJIREA PROTEZELOR DENTARE

OBIECTIVUL PROCEDURII

- Mentinerea igienei protezei si a cavitatii orale

PREGATIREA MATERIALELOR

- Pahar mat

- Periuta

- Pasta de dinti

- Manusi de unica folosinta

EFECTUAREA PROCEDURII

Rugati pacientul constient sa-si scoata proteza, sa o curete si noaptea sa o puna
intr-un pahar propriu netransparent

Asigurati intimitatea acestuia daca se jeneaza sa-si scoata proteza in prezenta
altor persoane

In cazul bolnavului inconstient:

o Imbracati manusi de unicd folosinta

e Prindeti proteza cu o bucata de tifon si indepartati-o cu blandete

e Spalati proteza cu pasta si periuta

e Pastrati proteza intr-un pahar special, mat

e Redati pacientului proteza cand isi recapata starea de constienta - clatiti
proteza inainte de a o reda

FISA Nr. 2.6.7.
INGRIJIREA UNGHIILOR

OBIECTIVELE PROCEDURII

Se face in cadrul baii pe regiuni sau separat, dupa caz pentru:
- Indepartarea depozitului subunghial

- Evitarea leziunilor prin grataj la pacienti, cu prurit
- Obtinerea unei aparente ingrijite a pacientului
PREGATIREA MATERIALELOR

- Apa si sapun, bazin (lighean)

- Periuta de unghii

- Forfecuta si pila de unghii

- Prosop, aleza

- Manusi de unica folosinta

PREGATIREA PACIENTULUI



a)PSIHICA

- Informati pacientul asupra necesitatii procedurii

- Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA

- Asezati pacientul in pozitie de decubit dorsal cat mai comod

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Spalati-va mainile si imbracati manusile

- Introduceti mana/piciorul pacientului in bazinul cu apa calda si sapun pentru
cca 5 minute - - Asezati apoi mana/ piciorul pe un prosop, timp in care
introduceti in bazin cealalta mana , respectiv picior

- Taiati cu mare atentie unghiile, la nivelul degetului, apoi piliti-le;
fragmentele taiate strangeti-le pe o bucata de panza (aleza) sau un prosop
EVITATI LEZAREA TESUTURILOR ADIACENTE.

RISC DE INFECTII - PANARITII LA DIABETICI.

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Strangeti apoi materialul folosit

- Indepartati-va manusile si spalati-va mainile
NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Data, ora, observatiile facute

- Observatii privind culoarea, eventualele striatiuni, ingrosari, modificari de
forma

EVALUAREA PROCEDURII

Rezultate asteptate

- Pacientul exprima stare de confort

FISA Nr. 2.6.8.
INGRIJIREA PARULUI

FISA Nr. 2.6.8 o ]
A.  INGRIJIREA ZILNICA A PARULUI PRIN PIEPTANARE

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea igienei parului si a starii de bine a pacientului

- Mentinerea unui aspect fizic placut si pastrarea demnitatii

PREGATIREA MATERIALELOR

- Pieptene si perie personale

- Clame, panglici

- Un prosop sau o aleza

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Explicati pacientului/pacientei necesitatea mentinerii igienei parului

- Evaluati resursele pacientului/pacientei pentru a stabili daca isi poate
pieptana singur/singura parul sau are nevoie de ajutor

b) FIZICA:

- Asezati pacientul/pacienta intr-o pozitie in care-i permite starea generala
(sezand sau decubit lateral)

- Acoperiti umerii sau perna cu un prosop, o bucata de panza, in functie de
pozitia pacientului/pacientei

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Serviti pacientul/pacienta cu materialele necesare si ajutati-i sa se pieptene
singuri

- Asezati pacientul/pacienta intr-o pozitie confortabila

- Acoperiti umerii sau perna pacientului/pacientei cu un prosop sau aleza

- Imbracati ménusi daca pacientul prezinta leziuni la nivelul scalpului

- Pieptanati si periati parul scurt, pe rand pe fiecare parte



- Impartiti parul lung sau buclat in suvite si pieptdnati dinspre capat spre
radacina firului de par
- Impletiti parul lung avand grija sa nu jeneze pacientul/pacienta cand sta in
decubit
- Observati eventualele leziuni ale scalpului cat si aspectul parului
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie confortabila (daca este cazul)
- Reasezati parul
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati materialele folosite si eventualele fire de par cazute
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Notati in planul de ingrijire eventuale leziuni
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate:
- Pacientul exprima stare de confort
- Nu prezinta leziuni sau paraziti
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Pacientul prezinta paraziti
- efectuati deparazitarea
- Pacientul are urme de sange sau alte substante
* nu taiati parul decat daca este absolut necesar; obtineti consimtamantul

FISA Nr. 2.6.8. ) )
B. INGRIJIREA ZILNICA A PARULUI PRIN SPALARE

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Mentinerea igienei parului si a starii de bine a pacientului
- Indepartarea excesului de sebum
PREGATIREA MATERIALELOR
- Lighean
- Galeata pentru colectarea apei folosite
- Vas cu apa calda, termometru de baie
- Sapun lichid/sampon
- Musama si aleza
- Prosoape
- Uscator de par
- Perie, pieptane
- Paravan
Manusi de unica folosinta
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati pacientul/pacienta si stabiliti de comun acord ora spalarii
- Evaluati resursele pacientului/pacientei pentru a putea aprecia contributia
acestuia. Obtineti consimtamantul.
b) FIZICA:
- Asigurati pozitia in functie de starea generala:
1) sezand, pe scaun cu spatele sau cu fata spre lavoar (sau in picioare aplecat
deasupra lavoarului
2) sezand pe un scaun cu spatar alaturi de care se aseaza al 2-lea scaun pe care
se pune ligheanul
3) decubit dorsal cu toracele usor ridicat si cu salteaua indoita sub torace
lasand somiera libera spre capatul patului
4) decubit dorsal, orientat oblic, cu capul spre marginea patului
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Asigurati-va ca temperatura din salon este de peste 20oC, geamurile si usa sunt
inchise



- Asigurati intimitatea izoland patul cu un paravan
- Spalati mainile si imbracati manusile
- Procedati in continuare in functie de pozitia aleasa si starea pacientului
Cu pacientul in pozitie sezand
- Asezati pacientul pe un scaun sau in fata lavoarului
Cu pacientul in pozitie de decubit
- Rulati salteaua si acoperiti cu musama si aleza pe care se sprijina spatele si
capul pacientului / pacientei.
- Asezati ligheanul pe partea de somiera ramasa libera si introduceti capatul
liber al musamalei facut sul in galeata pentru a permite scurgerea apei
- Asezati pacientul/pacienta oblic pe pat cu capul spre margine. Introduceti sub
capul si umerii pacientului/pacientei musamaua si aleza. Asezati galeata
pentru colectarea apei murdare in vecinatatea patului si introduceti capatul liber
al musamalei facut sul
- Sustineti cu o mana (daca este cazul) capul pacientului, iar cu cealalta umeziti
si samponati parul. Apelati la ajutorul altei persoane (daca este necesar)
- Masati usor pielea capului cu varful degetelor si spalati de 2-3 ori
- Limpeziti cu multa apa
- Acoperiti parul cu un prosop cald si stergeti bine
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajutati pacientul/pacienta sa se aseze in pat
- Verificati daca este cazul functiile vitale
- Evitati curentii de aer
- Acoperiti capul pacientului/pacientei daca este necesar sau solicita
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati apa murdard si materialele folosite
- Curatati si dezinfectati materialele folosite, asezati-le la locul de pastrare
- Indepartati manusile si spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Notati in planul de ingrijire data, observatiile facute
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate
- Pacientul exprima stare de confort
- Nu prezinta leziuni ale scalpului
Rezultate nedorite / Ce faceti?
- Pacientul prezinta leziuni ale scalpului:
- informati medicul, eventual se va consulta un dermatolog

FISA Nr.2.7.
SCHIMBAREA POZITIEI PACIENTULUI IMOBILIZAT, ADINAMIC

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Prevenirea complicatiilor (escare, tromboze, incetinirea tranzitului)
- Promovarea starii de confort

PREGATIREA MATERIALELOR

- Perne

- Patura facuta sul, suluri din materiale textile

- Sprijinitor pentru picioare sau sac de nisip

PREGATIREA PACIENTULUI

- Informati pacientul asupra necesitatii schimbarii pozitiei

- Explicati pacientului importanta schimbarii pozitiei la anumite intervale de
timp

EFECTUAREA PROCEDURII:

Participa 1 sau 2 persoane, una avand rol de coordonator

A.



Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in decubit lateral

Identificati pacientul si evaluati resursele acestuia

- Aduceti materialele auxiliare langa pat

- Asezati-va de partea patului spre care intoarceti pacientul

- Ridicati patura si pliati-o spre partea opusa

- Prindeti cu mana dinspre cap umarul pacientului, ridicati-l cu blandete si
introduceti patura sub spate (sau un sul) pentru a-1 sprijini

- Sustineti toracele pacientului pentru a-i asigura stabilitate si cu mana dinspre
picioare rotati bazinul si membrele inferioare

Sprijiniti spatele pacientului cu un sul de cearsaf

Flectati membrul inferior de deasupra si introduceti sub el o perna

Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noua schimbare

2. Schimbarea pozitiei din decubit lateral in decubit dorsal

Asezati-va de partea patului spre care este orientat spatele pacientului si
rugati o persoana sa va ajute

- Prindeti pacientul de sub axila si sprijiniti-i capul pe antebrat

- Rugati ajutorul sa introduca o mana sub bazinul pacientului ,

- Sincronizati-va miscarile si executati o miscare de rotatie aducand pacientul in
decubit dorsal

- Introduceti sub regiunea lombara si sub genunchi pernute subtiri sau materiale
textile impaturite pentru a respecta curbura fiziologica a coloanei si pentru a
evita hiperextensia membrelor

Intindeti lenjeria de corp si de pat

Acoperiti pacientul

Anuntati ora urmatoarei schimbari

T

B.

1. Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in pozitie sezand

a) de catre o singura persoana

- Indoiti/pliati patura si dezveliti pacientul pana la mijloc

- Asezati-va fata in fata cu pacientul, rugandu-1 sa intoarca putin capul intr-o
parte

- Prindeti cu o mana regiunea axilara

- Imbratisati cu cealalta mana spatele pacientului spijinindu-i capul pe antebrat
- Rugati pacientul care are resurse fizice sa va prinda de umeri, sa-si flecteze
genunchii si sa se sprijine pe talpi

- Comandati miscarea de ridicare folosind un cuvant de indemn (de. Ex. "sus")

- Ajutati pacientul sa se ridice in timp ce se sprijina si deplasati-l usor spre
capul patului

- Sprijiniti spatele cu perna sau cu rezematorul mobil al patului

- Asigurati mentinerea pozitiei introducand un sul sub genunchi si punand la talpi
un sprijinitor sau un sac de nisip

b) de catre doua persoane

- Asezati-va de o parte si de alta a patului

- Incrucisati antebratele pe spatele pacientului

- Introduceti cealalta mana in axila

- Comandati miscarea de ridicare si executati-o in acelasi timp

- Fixati pozitia cu perne sau cu rezematorul mobil

2. Reasezarea pacientului in decubit dorsal din pozitia sezand

- Indepartati pernele si sulurile

- Prindeti pacientul ca si in cazul ridicarii

- Lasati usor pe spate

- Reasezati patul, intindeti lenjeria

- Fixati sulurile sub regiunea lombara si genunchi

C. Readucerea pacientilor alunecati din pozitie semisezand sau sezand

- Rugati pacientul sa intoarca fata spre partea opusa

- Rugati-1l sa se sprijine pe talpi si sa se ridice putin la comanda

- Introduceti mana sub axile si conduceti miscarea de ridicare ajutand pacientul



sa se deplaseze usor spre capatul patului
a) daca aveti un ajutor
- Asezati-va de o parte si de alta a patului
- Prindeti cu o mana din axila sau incrucisati antebratele pe spatele pacientului
- Introduceti cealalta mana sub regiunea fesiera a pacientului si actionati
sincron la comanda ridicand pacientul pana la nivelul dorit
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asigurati-va ca pacientul este relaxat, se simte bine.
- Verificati lenjeria si materialele auxiliare folosite sa nu jeneze pacientul
- Vizitati pacientul intre doua schimbari pentru a vedea daca acuza durere
- Masurati daca este cazul: pulsul; TA; respiratia
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati materialele inutile
NOTAREA PROCEDURII
- Notati orarul schimbarii pozitiei si comportamentul pacientului in timpul
procedurii
- Notati aspectul tegumentelor la nivelul punctelor de sprijin
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultatul asteptat
- Pacientul exprima stare de bine, nu sunt modificari tegumentare in punctele de
presiune si al valorilor functiilor vitale
Rezultat neasteptat / Ce faceti
- Pacientul acuza manevre brutale care-i provoaca dureri

- Comunicati cu pacientul pentru a culege mai multe informatii despre starea
sa si actionati cu mai multa blandete
- La nivelul punctelor de sprijin apar semne de compresiune

- Aplicati si alte masuri de prevenire a escarelor

FISA Nr. 2.8.
MOBILIZAREA PACIENTULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Prevenirea complicatiilor

- Stimularea tonusului fizic si psihic

PREGATIREA MATERIALELOR

- Cadru mobil

- Agatatori

- Baston

- Carje

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Anuntati pacientul si descrieti miscarile care se vor face

- Explicati pacientului importanta mobilizarii precoce

- Evaluati resursele fizice ale pacientului

b) FIZICA:

- Ajutati pacientul sa se imbrace corespunzator

- Masurati pulsul

EFECTUAREA PROCEDURII:

e Consultati medicul privind tipul de mobilizare si durata

1. Mobilizarea pasiva

- Faceti miscari de flexie si rotatie ale capului

- Continuati sa faceti exercitii ale membrelor superioare si inferioare prin
miscari de flexie, extensie, abductic, adductie, supinatie si pronatie -
mobilizati toate articulatiile cu blandete

- Comunicati cu pacientul pentru a afla daca are dureri si observati faciesul
- Masati membrele in sensul circulatiei de intoarcere

- Controlati pulsul



2. Ridicarea in pozitie sezand

a) In pat

- Ajutati pasiv pacientul sa se ridice si sprijiniti-1 cu perne sau folositi
rezematorul mobil

- Montati deasupra patului o agatatoare mobila si stimulati pacientul sa se
ridice, sprijinindu-1 cu perne daca este necesar

b) La marginea patului

* Executarea de catre o singura persoana

- Introduceti o mana sub regiunea omoplatilor, iar cealalta sub regiunea poplitee
- Daca este cazul rugati pacientul sa se prinda de gatul dumneavoastra

- Rotiti picioarele pacientului intr-un unghi de 90» si lasati-le sa atarne usor
la marginea patului

- Observati faciesul pacientului

» Executarea de catre 2 persoane

- Asezati-va spre capul pacientului si introduceti mainile sub omoplati

- Rugati ajutorul sa introduca mainile sub regiunea poplitee

- Sincronizati miscarile si ridicati spatele pacientului rotind picioarele cu 90w
si aduceti-le la marginea patului

- Mentineti pacientul in aceasta pozitie - 1la inceput cateva minute, apoi cresteti
treptat timpul

- Reasezati pacientul pe pat, executand miscarile in sens invers

c) Asezarea pacientului in fotoliu

- Asezati pacientul la marginea patului

- Oferiti pacientului papucii

- Asezati fotoliul cu rezematoarea laterala lipita de marginea patului

- Asezati-va in fata pacientului si introduceti mainile sub axile, rugandu-1 sa
tina capul intors intr-o parte

- Daca aveti ajutor, asezati-va de o parte si de alta a pacientului

- Prindeti fiecare pacientul pe sub axila si ridicati-1 in picioare

- Rotiti pacientul cu spatele spre fotoliu si asezati-1 cu grija in fotoliu

- Acoperiti pacientul cu un pled daca situatia o cere (temperatura mai scazuta in
incapere)

- Reasezati pacientul in pat executand miscarile in sens invers

d) Ridicarea pacientului in pozitie ortostatica

- Repetati miscarile de aducere a pacientului in pozitie sezand, cat mai aproape
de margineapatului

- Asezati-va de o parte a pacientului si sprijiniti-1l de sub axile

- Ridicati pacientul in picioare

- Observati faciesul pacientului si mentineti-1 in ortostatism cateva minute

- Intrebati pacientul daca se simte bine

- Asezati pacientul pe pat daca acuza ameteli

- Reasezati pacientul pe pat executand miscarile in ordine inversa

e) Efectuarea primilor pasi

- Intrebati medicul daca pacientul se poate deplasa

- Ridicati pacientul mai intai in pozitie sezand cat mai aproape de marginea
patului si apoi in ortostatism

- Sprijiniti pacientul de brat si apoi ajutati-1 sa faca primii pasi prin salon
- Cresteti distanta de deplasare in functie de recomandarea medicala

- Oferiti pacientului un cadru mobil daca starea generala ii permite sa se
deplaseze singur

- Supravegheati pacientul in timpul deplasarii

- Incurajati pacientul s& se ridice si s& se deplaseze pe masura ce starea
generala permite

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Observati starea pacientului si masurati P, R, TA, daca este cazul

- Asezati pacientul in pozitie comoda

- Intindeti lenjeria pentru a preveni aparitia escarelor

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA



- Asezati materialele folosite in locurile de depozitare
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Tipul de mobilizare, durata, numarul mobilizarilor, orarul acestora si
comportamentul pacientului
- Informatii utile legate de recomandarile medicale.
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- pacientul se mobilizeaza conform programului
- nu prezinta complicatii favorizate de imobilizare
Rezultate nedorite / Ce facem daca:
. Pacientul refuza mobilizarea
Cercetati cauza
- prezinta dureri
- se teme de durere
- este slabit
- prezinta ameteli
Incurajati pacientul
- acordati-i mai mult timp
- asigurati-l ca sunteti acolo pentru a-1 ajuta
Administrati un calmant inainte de mobilizare (la recomandarea medicului)
- actionati cu blandete
Reduceti durata mobilizarii
(daca pacientul se simte slabit sau are ameteli)

FISA Nr. 2.9.1.
CAPTAREA URINII

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Golirea vezicii urinare la pacientul imobilizat
- Masurarea cantitatii de urina eliminata
- Observarea aspectului urinii
- Obtinerea unei mostre de urina pentru examinare
PREGATIREA MATERIALELOR
- Paravan
- Plosca sau urinar
- Hartie igienica
- Materiale pentru toaleta locala (daca este cazul)
- Musama si aleza pentru protectia patului
- Materiale pentru spalarea mainilor pacientului
Manusi de unica folosinta
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Incurajati pacientul s&-si invingd jend si s& solicite plosca sau urinarul cénd
are nevoie
- Asigurati pacientul ca-i va fi respectata pudoarea
b) FIZICA:
- Izolati pacientul cu un paravan
- Evaluati resursele pacientului ca sa vedeti daca poate participa
- Asezati pacientul intr-o pozitie adecvata care sa-i permita evacuarea
EFECTUAREA PROCEDURII:
1. La pacientul in stare grava, care necesita ajutor
- Spalati mainile
Imbracati manusi de unicd folosinta
Ridicati patura
Protejati patul cu musama si aleza



- Dezbracati partea inferioara a corpului (daca este cazul)
- Incadlziti plosca sau urinarul prin clatire cu apa caldad si uscati prin stergere
cu hartie igienica
- Introduceti plosca sub pacient respectand pasii de la captarea materiilor fecale
sau asezati urinarul intre coapsele pacientului
2. La pacientii de sex masculin, penisul se introduce in urinar sau se orienteza
spre plosca (bazinet)
- Lasati pacientul cateva minute singur
- Indepartati plosca su urinarul
- Ajutati pacientul sa-si spele mainile
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajutati pacientul sa se imbrace (daca este cazul)
- Asezati pacientul intr-o pozitie comoda sau intr-o pozitie recomandata
- Intindeti lenjeria de corp si de pat
- Indepartati aleza sau inlocuiti-o dacd s-a umezit
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati paravanul
- Indepartati plosca sau urinarul in vederea golirii
- Masurati cantitatea si observati aspectul dupa care goliti si clatiti plosca sau
urinarul
NOTAREA PROCEDURII
- Notati cantitatea, culoarea si aspectul, intreruperea jetului, eventualele
senzatii neplacute (jena, usturime)
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATUL ASTEPTAT
- Pacientul isi goleste cu usurinta vezica, exprima stare de confort si nu acuza
jena
- Cantitatea este normala, culoarea galbuie, aspect clar
REZULTATE NEDORITE/ CE FACETI?
- Urineaza cu dificultate, in cantitate mica, acuza usturimi
- Urina este tulbure, decolorata, hipercroma, rosie (contine sange)
- Se anunta medicul
- Se culeg informatii in legatura cu medicamentele administrate care se
elimina prin urina si produc modificari

FISA Nr. 2.9.2.
CAPTAREA MATERIILOR FECALE

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Asigurarea intimitatii pacientului imobilizat in vederea eliminarii asistate a
materiilor fecale
PREGATIREA MATERIALELOR
- Paravan
- Bazinet (plosca)
- Materiale pentru efectuerea toaletei
- Hartie igienica
- Materiale pentru spalarea mainilor pacientului
- Musama, aleza
Manusi de unica folosinta
PREGATIREA PACIENTULUI
a)APSIHICA.
- Incurajati pacientul sa-si invinga jena si sa solicite servirea plostii atunci
cand are nevoie
- Asigurati pacientul ca i se va respecta pudoarea si intimitatea
- Stabiliti cu pacientul un orar (de ex. dimineata si seara)
b) FIZICA:
- Asezati pacientul intr-o pozitie adecvata



- Evaluati resursele pacientului pentru a stabili cum poate participa

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Spalati-va mainile

- Imbracati manusile de unicd folosinta

- Ridicati patura si protejati patul cu aleza si musama

- Dezbracati pacientul de 1la brau in jos

- Incalziti bazinetul metalic prin clatire cu apa calda; uscati-1 prin stergere cu
hartie igienica

- Asigurati confortul psihic prin ridicarea capatului cefalic al patului daca
starea pacientului o permite

- Asezati musamaua sub bazinul pacientului/clientului

- Rugati pacientul sa se ridice sprijinindu-se pe coate si plante

- Introduceti o mana pe sub mijlocul pacientului pentru a-1 sustine

- Introduceti plosca/bazinetul sub pacient cu cealalta mana si asigurati-va ca
este bine asezat

- Solicitati ajutorul unei alte persoane pentru ridicarea pacientului daca starea
nu-i permite sa participe

- Asigurati-va ca la pacientii de sex masculin penisul este orientat in bazinet
- Acoperiti pacientul pana termina actul defecarii

- Lasati pacientul singur, dar nu va indepartati foarte mult, astfel incat sa va
poata anunta cand termina

- Oferiti pacientului hértie igienica dupa defecare, daca starea acestuia o
permite

- Indepartati bazinetul/plosca, acoperind-o cu un material impermeabil

- Efectuati la nevoie toaleta regiunii perianale pe alt bazinet special pregatit
- Oferiti apa, sapun si prosop pacientului pentru spalarea mainilor daca a folosit
hartie igienica

TNQRIJIREA PACIENTULUI

- Indepartati musamaua

- Coborati capatul cefalic al patului pana la o pozitie comoda pentru pacient

- Verificati lenjeria de pat si de corp sa nu fie umeda sau cutata

- Ajutati pacientul sa imbrace pantalonul de pijama

- Asezati pacientul in pozitie comoda

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- indepértati paravanul si aerisiti salonul

- Indepartati materialele utilizate si asigurati-va ca plosca a fost golita si
curatata

NOTAREA PROCEDURII

- Notati cantitatea eliminata in foaia de temperatura sau in planul de ingrijiri
- Descrieti eventuale aspecte patologice ale scaunului (culoare, forma, prezenta
sangelui, puroiului, mucusului), prezenta durerii

. Prezentati la vizita scaunul cu aspect modificat

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate/dorite:

- Scaunul eliminat de pacient este de aspect si consistenta normale

- Pacientul prezinta stare de confort

Rezultate nedorite:

. Ce faceti daca:

Pacientul/clientul nu poate elimina

- Verificati daca sta in pozitie comoda

- Verificati daca nu prezinta fecaloame

- Lasati pacientul singur pentru a-i respecta pudoarea si intimitatea

- Informati medicul

FISA Nr. 2.9.3.
CAPTAREA SPUTEI



OBIECTIVELE PROCEDURII
- Prevenirea raspandirii infectiei
- Observarea aspectului
- Obtinerea unor mostre pentru examene de laborator
PREGATIREA MATERIALELOR
- Pahar conic gradat, scuipatoare sau cutie Petri sterila
- Solutie dezinfectanta (pentru inactivarea germenilor)
- Servetele de hartie
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Explicati pacientului importanta colectarii sputei pentru prevenirea raspandirii
infectiei si protectiei mediului
- Instiintati pacientul s& nu inghita sputa
b) FIZICA:
- Tapotati usor toracele si rugati pacientul sa tuseasca pentru a se desprinde mai
usor secretiile
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identificati pacientul care tuseste si expectoreaza
- Spalati mainile si imbracati manusi de unica folosinta
- Dati pacientului scuipatoarea sau cutia Petri in care ati pus solutie
dezinfectanta cu exceptia situatiilor in care se urmareste recoltarea pentru
examene de laborator
- Instruiti pacientul sa elimine sputa numai in colectorul primit si sa nu arunce
pe jos, sa nu scuipe in batista, sa acopere vasul de fiecare data, sa nu puna
resturi de tigara
- Schimbati scuipatoarea/ cutia Petri de cel putin 2 ori pe zi sau de cate ori
este nevoie
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajutati pacientul imobilizat sa-si clateasca gura cu apa pentru a indeparta
senzatia de greata si oferiti-i servetele de hartie pentru a se sterge
- Sfatuiti pacientul sa stea intr-o pozitie care sa faciliteze o mai buna
respiratie si eliberarea cailor respiratorii
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati continutul scuipadtorii dupa ce ati observat aspectul, culoarea,
cantitatea
- Respectati cu strictete precautiunile universale pentru prevenirea transmiterii
infectiilor
- Asigurati-va ca dupa golire, colectoarele au fost spalate cu apa rece apoi cu
apa calda folosind o perie tinuta in solutii dezinfectante
- Pastrati scuipatorile in locuri izolate si asigurati-va ca se sterilizeaza
corect in vederea folosirii
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Cantitatea (masurata cu paharul gradat) daca este necesar
- Culoarea, forma si compozitia (rosie, roz, bruna, spumoasa, purulenta)
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATE DORITE
- Pacientul respecta recomandarile facute, nu sunt posibilitati de raspandire a
infectiei
REZULTATE NEDORTTE / CE FACETI?
- Pacientul nu este colaborant, nu respecta recomandarile facute
- Rezervati-va mai mult timp pentru a sta de vorba si a educa pacientul
- Solicitati ajutorul familiei pacientului daca este necesar
- Exista risc de infectii nosocomiale
- Aplicati toate precautiunile universale
- Informati medicul



FISA Nr. 2.9.4.
CAPTAREA VARSATURILOR

OBIECTIVELE PROCEDURII
e Evitarea murdaririi lenjeriei
* Evitarea aspirarii continutului gastric in caile respiratorii
PREGATIREA MATERIALELOR
- 2 tavite renale curate, uscate
- Musama
- Aleza
- Pahar cu apa
- Servetele de hartie, prosop
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Incurajati pacientul s& respire adanc pentru a reduce putin senzatia de voma
- Asigurati pacientul ca sunteti léanga el
b) FIZICA:
- Ridicati pacientul in pozitie sezand daca starea permite sau asezati-1 in
decubit cu capul intors intr-o parte cu un prosop sau o aleza sub cap
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Indepartati proteza dentara dacd exista
- Sustineti cu o mana fruntea pacientului iar cu cealalta tavita renala sub barbie
sau langa fata pacientului in functie de pozitie
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Oferiti pacientului un pahar cu apa sa-si clateasca gura si colectati intr-o
tavita renala curata
- Stergeti gura pacientului cu un servetel sau oferiti-i servetelul daca starea
permite
- Ajutati-1 sa se aseze intr-o pozitie comoda
- Supravegheati atent pacientul asezat in decubit sa nu-si aspire continutul
stomacal daca varsatura se repeta
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati tavita renald din salon
- Goliti, spalati si dezinfectati tavita (daca nu este nevoie sa pastrati
continutul)
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data, ora
- Continutul (mucos, alimentar, bilios, fecaloid, sange)
- Cantitatea, mirosul
- Simptome premergatoare
- Alte acuze ale bolnavului
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATE ASTEPTATE
- Pacientul exprima stare de confort, fara senzatie de voma
REZULTATE NEDORITE / CE FACEM?
- Senzatia de voma se mentine, varsatura se repeta
- Sfatuiti pacientul sa respire adanc
- Nu serviti aceeasi tavita care contine voma deoarece simpla vedere
declanseaza reflexul de voma
- Anuntati medicul
- Varsatura contine sange, resturi de medicamente sau alimente
- Pastrati varsatura si prezentati-o medicului
- Recoltati o mostra din varsaturile care contin resturi de medicamente sau
alimente ingerate (daca este indicat)



CAPITOLUL III. ALIMENTAREA PACIENTULUI

FISA Nr. 3.1. ]
ALIMENTAREA ACTIVA SI PASIVA

OBIECTIVELE PROCEDURII
e Asigurarea necesitatilor calorice si calitative in functie de varsta si starea
organismului
* Favorizarea procesului de vindecare, consolidarea rezultatelor terapeutice si
prevenirea cronicizarii unor imbolnaviri
PREGATIREA MATERIALELOR
- Vesela si tacamuri
- Cana simpla
- Cana speciala cu cioc sau in functie de starea pacientului, tub pentru
administrarea lichidelor
- Tava, carucior pentru alimente
- Alimente conform regimului recomandat
- Servetele de masa
- 2 prosoape (servete) pentru protectia lenjeriei de corp si pat
PREGATIREA PACIENTULUI
CULEGETI DATE DESPRE:
- Afectiune, regim, orarul meselor, repartizarea alimentelor pe mese
- Posibilitatile de mobilizare, daca pacientul este imobilizat, daca are indicatie
de repaus
- Posibilitatea de a-si folosi membrele superioare si nivelul de autonomie (se
poate alimenta singur-activ, sau este alimentat de alta persoana- pasiv)
- Efectuarea unor examene care impun un anumit regim sau restrictii alimentare
inainte sau dupa acestea
- Administrarea unor medicamente inainte, in timpul mesei sau dupa masa
- Preferintele alimentare ale pacientului
a) PSIHICA:
- Stimulati autonomia
- Explicati pacientului importanta alimentatiei si a respectarii regimului pentru
evolutia favorabila a bolii
b) FIZICA:
- Respectati recomandarile cu privire la mobilizarea ei asigurati pacientul de
ajutorul dumneavostra
- Ajutati pacientul sa se spele pe maini
- Asezati pacientul intr-o pozitie confortabila in raport cu starea sa generala:
e Sezand la masa in salon sau in pat
* Semisezand pentru pacientul care se poate ridica putin
+ In decubit lateral stang dacad pacientul este dreptaci, cu capul usor
ridicat
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verificati daca sunt indeplinite conditiile pentru servirea mesei: salonul este
aerisit, au fost indepartate plostile si urinarele, nu se fac tratamente, nu se
face curat in salon
- Identificati pacientul si regimul alimentar recomandat
- Ajutati pacientul sa-si spele mainile
- Pregatiti alimentele pe o tava acordand atentie aspectului estetic
- Imbracati un halat curat si manusi
a)Alimentarea activa
Servirea mesei la pat in pozitie sezand sau semisezand
- Asezati pacientul in pozitie confortabila
- Protejati lenjeria pacientului cu ajutorul unui prosop daca este cazul
- Asezati tava cu alimente in fata pacientului sau adaptati o masuta speciala
- Ajutati pacientul sa taie alimentele daca este necesar



- Observati daca pacientul consuma toate alimentele
Alimentarea activa la pat in pozitie de decubit lateral
- Asezati pacientul in decubit lateral lasand liber bratul dominant (de obicei
drept)
- Ridicati usor capul pacientului si protejati patul pacientului cu un prosop
curat
- Asezati sub barbia pacientului un prosop curat
- Puneti tava cu alimente pe marginea patului, pe un taburet sau pe noptiera asa
incat pacientul sa vada ce mananca
- Taiati alimentele in bucati mici
- Ajutati pacientul sa bea lichide prin suctiune sau cu ajutorul unei cani
speciale
b) Alimentatia pasiva
- Asezati pacientul in pozitie sezand (daca are membrele superioare afectate) sau
semisezand (daca este imobilizat, adinamic, epuizat, in stare grava)
- Protejati lenjeria de pat si de corp folosind prosoape curate
- Plasati tava cu alimente pe noptiera, pe un taburet sau pe o masuta adaptabila
la pat
- Asezati-va in partea dreapta a pacientului (de regula) pe un scaun, verificati
temperatura alimentelor
- Ridicati cu o mana (sténga) capul bolnavului cu perna si administrati supa cu
lingura pe jumatate plina
- Asigurati-va ca pacientul a inghitit inainte de a administra o noua cantitate
- Rezervati-va suficient timp pentru a putea face mici pauze daca este nevoie
- Taiati alimentele in bucati mici fara sa le atingeti cu mana
- Incurajati pacientul s& consume alimentele purtand o discutie agreabild
- Folositi lingurita sau o pipeta daca pacientul este in stare foarte grava sau
are tulburari de deglutitie
- Observati permanent faciesul pacientului
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda daca nu poate singur
- Refaceti patul, indepartati eventualele firmituri sau schimbati lenjeria daca
este necesar
- Verificati daca prezinta cumva senzatie de greata
- Ajutati pacientul sa-si faca toaleta cavitatii bucale
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati vasele muradare si resturile alimentare
- Aerisiti incaperea
NOTAREA PROCEDURII
- Notati in dosarul de ingrijire cantitatea de alimente si lichide ingerate
- Modificarile de apetit: disparitia, diminuarea, exagerarea, refuzul alimentelor,
nu-i place mancarea, respecta restrictiile religioase, refuza anumite alimente
- Prezinta sete exagerata
- Acuza senzatie de greata, de rau in timpul mesei sau dupa masa
- Acuza senzatia de plenitudine
- Refuza regimul recomandat, consuma alimente nepermise
- Recomandari speciale care trebuie comunicate turei urmatoare: mese mici si dese,
in timpul noptii, restrictie alimentare pentru examinarile din zilele urmatoare
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacientul consuma intreaga cantitate de alimente si se hidrateaza corespunzator
- Exprima stare de confort
- Respecta regimul alimentar, o parte din simptome au disparut
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Pacientul nu consuma intreaga cantitate de alimente
- Cercetati cauzele: apetit diminuat, conditii necorespunzatoare de servire
a mesei, nu-i plac alimentele, consuma alimente aduse de apartinatori, isi
respecta religia



- Pacientul refuza anumite alimente, acuza greata
- Se consemneaza observatiile si se anunta medicul

FISA Nr. 3.2. )
ALIMENTAREA PRIN GASTROSTOMA

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Punerea in repaus a esofagului obstruat sau lezat de ingestia accidentala sau
voluntara de substante caustice.
- Asigurarea aportului hidric si nutritional inaintea interventiei pentru
esofagoplastie
PREGATIREA MATERIALELOR
- 0 palnie din plastic
- Recipientul cu lichid alimentar (supa, ceai)
- Regimul de stenoza esofagiana: alimente solide tocate marunt si pasate
- Bagheta pentru propulsarea alimentelor pe sonda
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Oferiti pacientului informatii clare, accesibile despre modul de alimentare pe
stoma pentru a-i reduce teama si a obtine colaborarea sa
- Incurajati pacientul s& se alimenteze singur pentru a-si recdpata autonomia
b) FIZICA:
- Asezati pacientul in pozitie sezand, pe marginea patului sau pe un scaun cu
spatar, astfel incat sonda sa fie mentinuta in pozitie verticala, paralela cu
toracele
EFECTUAREA PROCEDURII:
e Explicati pacientului care se alimenteaza singur:
- sa-si spele mainile
- sa indeparteze dopul de la sonda
- sa adapteze palnia la capatul sondei mentinand-o in pozitie verticala
- sa introduca pe rand felurile de mancare din regimul de stenoza, astfel:

- lichidul sa-1 toarne incet pe palnie, nu mai mult de 100 ml o data pentru
a nu destinde brusc stomacul

- alimentul solid pasat sa-1l verse in palnie si sa-1 impinga pe sonda cu
ajutorul baghetei de plastic sau lemn

- sa adauge din cand in cand lichid alimentar, pentru a usura inaintarea
alimentului pasat

- sa nu introduca la o "masa" mai mult de 400 g de alimente pasate datorita
tulburarilor de digestie si de absorbtie existente

- sa termine totdeauna "masa" cu lichid pentru a spala lumenul sondei

- sa astupe capatul sondei cu dopul de plastic sau cauciuc

- sa fixeze sonda in pozitie verticala, paralela cu toracele

- sa evite pozitia de decubit dorsal dupa masa intrucat favorizeaza
"regurgitarea" continutului pe sonda

- sa-si spele mainile dupa masa
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Observati tegumentul din jurul stomei
- Protejati pielea cu un unguent cu zinc si refaceti pansamentul din jurul stomei
in cazul regurgitarii sucului gastric.
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacientul este compliant si respecta indicatiile oferite.
- Toleranta digestiva este buna.
- Cantitatea de alimente este adaptata posibilitatilor de digestie si de absorbtie
ale stomacului.
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Pacientul nu este compliant.



- Pacientul manifesta atitudini de respingere a imaginii corporale modificate.
- Incurajti pacientul sa-si accepte imaginea
- Toleranta digestiva este scazuta.
- Capacitatea de digestie si de absorbtie a stomacului este redusa iar pacientul
prezinta semne de denutritie.
- Informati medicul pentru a stabili conduita terapeutica

FISA Nr. 3.3. )
ALIMENTAREA PACIENTULUI PRIN SONDA NAZO-GASTRICA

OBIECTIVELE PROCEDURII

Introducerea alimentelor in stomac folosind sonda nazo-gastrica la:
- Pacientii inconstienti,
- Pacientii cu tulburari de deglutitie,
- Pacientii cu negativism alimentar, cu intoleranta sau hemoragii digestive,
- Pacientii operati pe tubul digestiv si organele anexe,
- Pacientii cu stricturi esofagiene si ale cardiei, care impiedica patrunderea
bolului alimentar din cavitatea bucala in stomac
PREGATIREA MATERIALELOR
Pe o tavita medicala se vor pregati:
- Sonda gastrica, sonda duodenala Einhorn, sonde intestinale din cauciuc sau sonde
din polietilen
- Palnie, tub de cauciuc, prestub
- Solutie de cocaina 2%
- Glicerina sau ulei de vaselina pentru lubrefiere
- Leucoplast
- Seringi
- Aparat de perfuzie a alimentelor
- Tava medicala, musama
- Manusi de unica folosinta
- Ratia de lichide alimentare
- Amestecuri alimentare: oua crude, lapte, zahar, cacao, sare, vitamine, unt,
smantana
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Spalati mainile si imbracati manusi
- Introduceti sonda gastrica, verificati pozitia acesteia si fixati extremitatea
libera a sondei cu leucoplast de fata si urechea pacientului (vezi tubajul nazo-
gastric)
- Controlati continutul gastric si la nevoie aspirati staza
- Folositi amestecurile preparate pentru alimentarea pe sonda, lipsite de grunji
sau alte conglomerate, care ar putea astupa sonda (vor fi strecurate prin tifon
impaturit in 8 straturi)
- Pregatiti aparatul de perfuzie, umpleti rezervorul picuratorului, eliminati
aerul din tubul de legatura si racordati perfuzorul la sonda
- Introduceti ratia zilnica in 4-6 doze, foarte incet, cu aparatul de perfuzie
atasat la extremitatea libera a sondei
- Incalziti lichidul alimentar la temperatura corpului
- Verificati viteza de scurgere a picuratorului; nu se va administra mai mult de
200-250 ml intr-o ora
- Administrati pe sonda 200-300 de ml de apa pentru spalarea perfuzorului si a
sondei, apoi insuflati putin aer, pentru a o goli complet si inchideti
extremitatea libera cu o clama Hoffmann sau o pensa Pean, impiedicéand picurarea
ramasitelor de lichid din sonda in faringe si laringe, acestea putand fi aspirate
de bolnavul inconstient, lipsit de reflexul tusei.
- Asigurati-va ca pacientul primeste ratia adecvata, cantitativ si calitativ si i
se asigura necesarul de lichide
INGRIJIREA PACIENTULUI



- Asezati pacientul intr-o pozitie comoda si includeti sonda intre doua
administrari

- Urmariti pacientul pentru a sesiza aparitia greturilor, varsaturilor, balonarii,
crampelor, diareei

- Indepartati sonda cand se termina indicatia de alimentare artificiala,
respectand pasii de la tubajul nazo-gastric sau la intervale stabilite de medic
(2-3 zile - sondele de cauciuc, 4-7 zile - sondele de polietilen)

- Lasati un interval liber de 6-8 ore pe timpul noptii pana la montarea unei noi
sonde, pentru refacerea circulatiei la nivelul mucoasei si, daca nu exista o
contraindicatie, schimbati nara

- Mobilizati sonda ramasa pe loc pentru a evita lezarea mucoasei

- Verificati daca senzatia de foame a disparut sau a diminuat

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Indepartati ménusile si materialele folosite in containere speciale;

- Spalati-va mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Procedura si numele celui care a efectuat-o

- Data, ora, cantitatea si felul alimentelor administrate

- Reactii adverse, intoleranta (greata, voma)

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate/dorite:

- Pacientul a tolerat bine administrarea alimentelor pe sonda gastrica

- Pacientul este satisfacut

Rezultate nedorite / Ce faceti:

Pacientul prezinta greata, varsaturi

- Consultati medicul

- Poate fi o intoleranta sau o reactie la unele alimente

Pacientul prezinta leziuni la nivelul mucoasei nazale si uscaciunea mucoasei
bucale

- Asigurati o buna igiena a cavitatii bucale ,

- Mobilzati sonda

- Schimbati nara dupa asigurarea unui repaus intre indepartarea si repunerea
sondei

Pacientul prezinta tuse si semne de sufocare

- Ati gresit procedura si alimentele au ajuns in caile aeriene

- Retrageti sonda si o reintroduceti pe cale esofagiana

- Anuntati medicul pentru a stabili masuri de prevenire a bronhopneumoniei de
aspiratie

- Acordati o atentie deosebita pacientului inconstient

RECOMANDARI

- Sondele de cauciuc pot fi lasate pe loc 2-3 zile, mentinerea lor peste acest
termen poate cauza leziuni ale mucoasei nazale

- Sondele de polietilen pot fi mentinute si tolerate mai mult, pana la 4-7 zile.
- Este recomandabil ca sonda sa fie mobilizata de mai multe ori in cursul zilei,
favorizand prin aceasta circulatia sanguina normala la nivelul suprafetelor
apasate de ea;

- La 3-5 zile, sonda trebuie indepartata pentru 6-8 ore (repausul de noapte), dupa
care se va putea reintroduce, insa prin nara de parte opusa.

- Este important ca alaturi de aportul caloric si vitaminic, pacientul sa
primeasca si ratia corespunzatoare de lichide pentru acoperirea necesitatilor
hidrice care trebuie calculate exact.

CAPITOLUL IV. CONTROLUL INFECTIILOR NOSOCOMIALE

FISA Nr. 4.1.
SPALATUL M-INILOR



OBIECTIVELE PROCEDURII

Prevenirea si controlul extinderii infectiilor

- de la pacient la personal

- de pe mainile personalului la pacient in timpul unor acte de ingrijire sau
medicale invazive

- de 1la un pacient la altul

PREGATIREA MATERIALELOR

- Apa calda

- Sapun obisnuit, sapun lichid sau sapun antimicrobian

- Sapunuri antimicrobiene care contin gluconat de clorhexidina, alcool si
iodoform; acestea insa pot irita pielea

- Prosop, eventual de unica folosinta

- Perie pentru unghii

- Un betisor de plastic pentru cuticule - Solutii alcoolice - folosite in
urmatoarele circumstante: focare de infectie in evolutie, endemie, circulatia
intensa a unor germeni rezistenti la conditiile de mediu

- Sapunul antimicrobian este folosit inainte de executarea unei proceduri
invazive (ex. insertia si ingrijirea cateterului)

- Sapunul antimicrobian este folosit cénd nursele trebuie sa reduca numarul
total de microorganisme, ex. atunci cand sunt in contact cu nou nascutii, copiii
sau clientii mai in varsta, cu imunitate scazuta sau clientii care au in pericol
sistemul tegumentar (plagi sau arsuri)

- 0 alternativa a spalarii mainilor sunt solutiile alcoolice
EFECTUAREA PROCEDURII:

- Spalati mainile in urmatoarele situatii

e Cand se incepe serviciul

* Cand murdaria este vizibila

e Inainte si dupa contactul cu clientul

e Dupa contactul cu o sursa de microorganisme (sange, secretii, excretii),
membrane mucoase, pielea neintacta sau obiecte care pot fi contaminate
(echipamente, instrumente)

o In timpul ingrijirilor intre proceduri aplicate aceluias client dacd situatia o
cere

. inainte de executarea procedurilor invazive asa ca plasarea i.v. a unui cateter
* Inainte de pregatirea si dupa administrarea medicamentelor

« Inainte de prepararea sau servirea alimentelor

+ Inainte si dupad suflarea nasului si folosirea toaletei

o Inainte si dupd indepartarea manusilor (imbracarea manusilor nu indeparteaza
necesitatea spalarii mainilor)

e Dupa terminarea serviciului

Procedati astfel:

- Stati in fata chiuvetei. Nu lasati uniforma sa atinga chiuveta in timp ce va
spalati.

- Inldturati bijuteriile, dacd este posibil si asigurati-va ca le lasati intr-un
loc sigur sau lasati doar verigheta la locul ei. Este de dorit sa nu purtati
bijuterii in timpul serviciului

- Inlaturati ceasul de la mana

- Porniti apa si ajustati debitul ei, reglati temperatura pana este calduta

- Udati mainile si zona incheieturii méinilor. Tineti mainile mai jos de cot
pentru a permite apei sa curga spre varful degetelor.

- Folositi aproximativ o lingurita de sapun lichid (3-5ml) din rezervorul special
sau folositi sapun si sapuniti bine, acoperind toate partile mainilor cu sapun.
- Limpeziti sapunul iar si intoarceti-va la recipientul cu sapun.

- Spalati palmele si spatele mainilor, fiecare deget, zona dintru degete,
incheietura mainii si antebratul cu miscari ferme si circulare.

- Spalati cu cativa cm peste zona contaminata. Daca mainile nu sunt vizibil
murdarite, spalati pana la cativa cm deasupra incheieturii mainii.



- Continuati aceasta miscare de frecare 10-15 secunde
- Utilizati unghiile celeialte maini sau un bat special pentru a curata sub unghii
- Limpeziti bine.
- Uscati maniile cu un prosop de hartie incepand cu degetele si miscand in sus
spre antebrat, si aruncati-1 imediat, sau folositi un aparat cu aer cald.
- Opriti robinetul folosind un alt prosop curat
- Folositi lotiune de maini daca doriti
- Folositi antiseptic dupa spalare daca imbracati manusi sterile pentru ca
microorganismele sa nu se dezvolte sub acestea.
- Procedati la fel dupa indepartarea manusilor precum si in cazul in care manusile
se rup sau se inteapa.
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Nu s-a dezvoltat nici o infectie
- Dupa efectuarea procedurilor de catre nursa, pacientul/clientul este in
siguranta, la fel si nursa
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Uscaciunea pielii, crapaturi, fisuri si iritatii; acestea sunt cele mai comune
dupa utilizarea
repetata a antisepticului, in special la persoane cu pielea sensibila

- aplicati o crema emolienta pe maini dupa fiecare spalare sau contact cu
agenti de curatare

- consultati specialistul in caz de dermatita

FISA Nr. 4.2, ) ]
IMBRACAREA SI DEZBRACAREA MANUSILOR

A. IMBRACAREA MANUSILOR

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Furnizarea unei bariere aditionale impotriva extinderii unei infectii
EFECTUAREA PROCEDURII

- Pregatiti manusi sterile.

- Spalati si uscati cu grija mainile.

- Pozitionati pachetul cu manusi sterile pe o suprafata curata, uscata deasupra
taliei dumneavoastra.

- Deschideti ambalajul de sus prin luarea cu grija a stratului de sus. Inlaturati
pachetul dinauntru, atingand doar exteriorul.

- Deschideti cu grija pachetul interior si expuneti manusile sterile cat mai
aproape de dumneavoastra.

- Cu degetul mare si cel aratator prindeti cu mana nedominanta manusa pentru mana
dominanta.

- Ridicati si tineti manusa cu degetele in jos. Aveti grija sa nu atinga obiecte
nesterile.

- Introduceti cu grija manusa pe mana dominanta si puneti-o bine. Lasati manseta
in jos pana puneti si cealalta manusa.

- Puneti degetele mainii cu manusa sub manseta celeilalte manusi tinand policele
in afara si trageti de manusa in sus.

- Introduceti cu grija mana nedominanta in manusa.

- Asezati/ajustati manusile pe ambele maini atingand doar partile sterile.

B. DEZBRACAREA MANUSILOR

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Indepartarea manusilor folosite pentru executarea proceduri de ingrijire sau
medicale in vederea prevenirii extinderii infectiei

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Prindeti cu mana dominanta manseta manusii de pe cealalta mana si dezbracati
tinand zona contaminata spre interior



- Continuati sa tineti manusa

- Introduceti degetele mainii dezbracate (nedominanta) in interiorul manusii
ramase

- Prindeti manusa din interior si inlaturati-o intorcéand-o peste mana si peste
cealalta manusa

- Aruncati manusile in container

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Colectati manusile folosite in containerul special respectand precautiile
universale

FISA Nr. 4.3.
CONTROLUL PARAZITOLOGIC SI DEPARAZITAREA

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Indepartarea si distrugerea parazitilor care pot transmite imbolnaviri
- Evitarea leziunilor de grataj si pastrarea integritati tegumentelor
PREGATIREA MATERIALELOR

- Paravan

- Piepten foarte des

- Solutie insecticida

- Manusi de unica folosinta

- Boneta din material plastic

- 0 bucata de péanza

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Anuntati cu tact pacientul ca veti face controlul parazitologic

- Explicati necesitatea acestui control

b) FIZICA:

- Examinati parul pacientului pentru a depista ouale si parazitii adulti
- Dezbracati pacientul de hainele proprii si controlati cusaturile

- Examinati celelalte zone piloase ale pacientului

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Asigurati intimitatea cu ajutorul unui paravan

- Asezati pacientul intr-o pozitie adecvata starii sale

- Asigurati o sursa de lumina

- Spalati mainile si imbracati manusi

- Acoperiti capul si daca este cazul despletiti parul

- Impartiti parul in suvite si aplicati insecticidul

- Acoperiti parul cu boneta de material plastic si apoi cu o bucata de panza sau
basma si mentineti cel putin 24 de ore dupa care ajutati pacientul sa-si spele
capul

- Scurtati parul numai cu acordul pacientului

- Se examineaza celelalte parti paroase

- Verificati cu atentie hainele si trimiteti-le la etuvare

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Plasati pacientul intr-o camera izolata

- Verificati efectu insecticidului prin controlul parului pentru a observa
persistenta sau indepartarea lindinelor

- Pieptanati deasupra unei bucati de panza alba

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Indepartati paravanul si materialele folosite

- Asezati solutiile ramase la locul de pastrare

- Indepartati manusile

- Spalati mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati in planul de ingrijiri:

- Constatarile facute cu ocazia inspectiei



- Existenta si tipul parazitilor

- Data si ora efectuarii

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate

- La controlul efectuat nu se observa paraziti

- Pacientul exprima stare de confort

- Nu prezinta leziuni de grataj

Rezultate nedorite/Ce faceti?

- La controlul efectuat se observa paraziti vii sau oua (lindini):
- Repetati procedura de deparazitare
- Folositi un amestec din otet cu acid boric pentru a dizolva prin care

ouale se prind de firul de par

CAPITOLUL V. MASURAREA SI INREGISTRAREA FUNCTIILOR VITALE

FISA Nr. 5.1.
MASURAREA TEMPERATURII CORPULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea nivelului curent a caldurii corpului;
- Aprecierea evolutiei unor boli;
- Detectarea raspunsului pacientului la masurile initiate de cresterea sau de
scaderea temperaturii corpului;
- Evaluarea refacerii pacientului dupa boala
EREGATIREA MATERIALELOR
In functie de calea aleasa pentru masurare, pregatiti pe o tava medicala:
- Termometru din sticla, oral sau rectal;
- Termometru usual pentru axila.
- Lubrifiant daca se foloseste calea rectala;
- Manusi de unica folosinta (optional), comprese de tifon;
- Ceas de mana;
- Culoare albastra (creion, pix, carioca);
- Foaie de temperatura (f.t.)
- Caiet de adnotari personale;
Recipient cu solutie de cloramina 1%
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Explicati procedura pacientului pentru a otine colaborarea sa;
b) FIZICA:
- Asezati pacientul in pozitia cea mai adecvata caii utilizate pentru mdasurarea
temperaturii corporale:
- Decubit dorsal - pentru masurarea in cavitatea bucala si axilara;
- Decubit lateral - pentru masurarea in cavitatea rectala
EFECTUAREA PROCEDURII:
1. METODA ORALA
- Spalati-va mainile
- Clatiti termometrul cu apa rece daca a fost pastrat in solutie dezinfectanta;
- Stergeti termometrul cu o compresa de tifon pentru a indeparta urmele solutiei
chimice;
- Prindeti strans termometrul cu degetul mare si celelalte degete;
- Scuturati-l printr-o miscare puternica din articulatia mainii pana la coborarea
mercurului sub 36oC (sau 95xFahrenheit);
- Plasati bulbul cu mercur al termometru lui pe dreapta sau stanga a cavitatii
sublinguale;
- Instruiti pacientul sa inchida gura, apropiind buzele in jurul termometrului;



- Mentineti termometrul sub limba timp de 3 min;

- Indepartati termometrul si stergeti-1 cu tifon;

- Cititi gradatia de pe scala termometrului;

- Inregistrati temperatura in carnetul personal notand numele, data inregistrarii,
valoarea (ex. Td= 36,5xC);

- Spalati termometrul cu apa calduta si detergent si clatiti cu apa rece;

- Uscati termometrul si plasati-1 fie in ambalajul sau din plastic, fie in
recipientul special pentru termometre;

- Spalati-va mainile;

2. METODA AXILARA

- Spalati-va mainile;

- Asigurati intimitatea pacientului si descoperiti axila;

- Spalati si stergeti termometrul daca a fost tinut in solutie dezinfectanta:

- Scuturati termometrul pentru a cobori mercurul in rezervor, daca este cazul;
- Plasati bulbul termometrului in centrul axilei, paralel cu toracele;

- Apropiati bratul pacientului de trunchi si flectati antebratul pe torace;

- Mentineti termometrul in axila 10 minute;

- Indepartati termometrul si cititi gradatia;

- Inregistrati valoarea termicd in carnetul personal, notdnd: numele pacientului,
data inregistrarii, temperatura ca in exemplul urmator

Data Ora Tw Nume

10X 180000 373wC Ion Mihail

- Spalati, clatiti si stergeti termometrul dupa folosire;

- Introduceti termometrul in ambalajul sau sau in recipientul special;

- Spalati-va mainile.

3. METODA RECTALA

- Spalati-va mainile;

- Stergeti, scuturati si cititi gradatia termometrului;

- Puneti-va manusi de unica folosinta daca doriti;

- Lubrifiati bulbul termometrului si zona din apropiere pe o distanta de ~ 2,5
cm. ;

- Asigurati intimitatea pacientului;

- Asezati pacientul in decubit lateral si descoperiti regiunea fesiera;

- Indepartati fesele pentru vizualizarea orificiului anal;

- Introduceti termometrul prin anus cca. 3,8 cm la adult, 2,5 cm la copil si 1,25
cm la sugar;

- Mentineti termometrul pe loc 3 pana la 5 minute;

- Indepartati termometrul si stergeti-1 cu o compresa de tifon;

- Stergeti orice urma de lubrifiant sau de materii fecale din jurul anusului;

- Cititi gradatia termometrului;

- Spalati termometrul in apa calduta cu detergent si clatiti cu apa rece:

- Uscati-1l si asezati-1 in ambalajul sau din plastic sau in recipientul special
pentru termometre rectale:

- Spalati-va mainile;

- Inregistrati temperatura in carnetul personal, notand: numele pacientului si
data inregistrarii;

- Anuntati orice modificari anormale.

REPREZENTAREA GRAFICA A TEMPERATURII

- Socotiti pentru fiecare linie orizontala din foaia de temperatura cate 2
diviziuni de grad;

- Notati grafic valoarea inregistrata, printr-un punct de culoare albastra asezat
direct pe linia orizontala din rubrica corespunzatoare pentru dimineata (d) sau
seara (s) pentru cifrele cu sot (pare); exemplu: 36,2; 37,4; 38,6; etc.

- Notati grafic valoarea inregistrata printr-un punct de culoare albastra asezat
in mijlocul patratului din rubrica corespunzatoare (d sau s) daca cifrele sunt
fara sot (impare), exemplu: 36,1: 36,5; 37,3; etc;

- Uniti primul punct cu rubrica pentru temperatura aflata in partea dreapta a
sistemului de coordonate din foaia de temperatura;



- Obtineti curba termica prin unirea punctelor care indica valorile temperaturii
masurate bicotidian pe parcursul zilelor de supraveghere si ingrijire.

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate/dorite:

- Temperatura inregistrata este congruenta cu starea de sanatate a pacientului;
- Tegumentele sunt intacte, fara iritatii sau transpiratii

Rezultate nedorite

- Pacientul prezinta discomfort, frisoane, tegumentul este congestionat, iritat,
transpirat sau palid, rece;

- Temperatura inregistrata impune aplicarea unor masuri adecvate.

MODIFICARI IN SITUATIILE SELECTATE

- Informati pacientul ca termometrul este un instrument indispensabil pentru
aprecierea starii generale, la domiciliu;

- Explicati pacientului/familiei sa spele termometrul cu apa calduta si sa-1
introduca, uscat si scuturat, in containerul protective intre utilizari;

- Oferiti pacientului un tabel cu valori termice orientative in functie de calea
folosita pentru masurare; ca in exemplu de mai jos:

Calea de masurare: Scala Celsus Scala Fahrenheit

Orala 37/C + 0,3-0,6  98,6f/F+ 0,5-1,0
Rectala 37,5/C + 0,3-0,6 99,6fF + 0,5-1,0
Axilara 36,5/C + 0,3-0,6 97,6/F+ 0,5-1,0
FISA Nr. 5.2.

MASURAREA RESPIRATIEI

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Determinarea ratei respiratorii la internare pentru a servi ca baza de comparare
cu masuratorile ulterioare;

- Monitorizarea efectelor bolii, traumatismului sau stressului asupra sistemului
respirator;

- Evaluarea raspunsului pacientului la medicatia sau tratamentele care afecteaza
sistemul respirator

PREGATIREA MATERIALELOR

Pregatiti pe o tava medicala:

- Ceas cu secundar, de mana sau cronometru;

- Culoare albastra (creion, pix sau carioca);

- Foaie de temperatura (F.T.);

- Carnet de adnotari personale.

PREGATIREA PACIENTULUI

- Evitati pregatirea psihica a pacientului intrucat acesta isi poate modifica
ritmul obisnuit in momentul in care constientizeaza propria respiratie;

- Masurati respiratia concomitent cu celelalte semne vitale daca apar schimbari in
starea pacientului, daca pacientul are o afectiune cardio-pulmonara sau primeste
oxigen ori medicamente ce afecteaza fiziologia respiratiei.

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Observati miscarile de ridicare sau de coborare ale toracelui cu fiecare
inspiratie sau expiratie;

- Mentineti, in continuare, degetele pe locul de masurare a pulsului in timp ce
observati toracele pacientului;

- Numarati miscarile de ridicare a toracelui (inspiratiile) timp de minimum 30 de
secunde si Inmultiti cu 2 numarul obtinut pentru a afla rata pe minut;

- Numarati timp de 1 minut inspiratiile daca respiratia este neregulata;

- Inregistrati rata respiratorie in carnetul personal notadnd: numele pacientului,
data inregistrarii, rata respiratorie;

REPREZENTAREA GRAFICA A TEMPERATURII

- Socotiti cate o respiratie pentru fiecare linie orizontala din F.T.



- Notati grafic valoarea inregistrata printr-un punct de culoare albastra asezat
direct pe linia orizontala din rubrica corespunzatoare pentru dimineata (D) sau
seara (S);
- Uniti primul punct, printr-o linie cu sageata, de rubrica respiratiei aflata in
partea dreapta a sistemului de coordonate din F.T.:
- Obtineti curba respiratiei prin unirea punctului initial cu celelalte valori ale
masuratorilor efectuate ulterior.
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATE ASTEPTATE / DORITE:
- Rata respiratiei, in repaus, este in limitele normale caracteristice varstei;
- Respiratia se face pe nas, este linistita, fara zgomote, fara efort;
- Tegumentele si mucoasele sunt normal colorate, pacientul este constient,
orientat in timp si spatiu
REZULTATE NEDORITE
- Rata respiratorie este mai mica sau mai mare fata de valorile normale
caracteristice varstei;
- Pacientul trece printr-o detresa respiratorie manifestata prin: zgomote
respiratorii anormale, efort respirator, utilizarea muschilor respiratorii
accesorii, ortopnee, piele palida sau cianotica, pierdere de cunostinta;
- Pacientul poate avea una sau mai multe din urmatoarele probleme de dependenta:
- Intoleranta in activitate;
- Anxietate;
- Alterarea confortului;
- Clearance ineficient al cailor respiratorii;
- Posibila insuficienta respiratorie;

Alterarea schimburilor gazoase.
MODIFICARI IN SITUATIILE SELECTATE
- Prevedeti 5-10 minute de repaus inainte de numdrarea respiratiilor daca a aparut
0 activitate recenta ce poate altera rata respiratorie a pacientului;
- Descoperiti toracele pacientului daca respiratia este superficiala pentru a
obtine cea mai corecta rata respiratorie;
- Evitati masurarea respiratiei la sugar sau copil in timpul plansului;
- Aplicati podul palmei pe toracele copilului atunci cand doarme pentru a numara
exact miscarile respiratorii
EDUCAREA PACIENTULUI
- Invatati procedura de mdsurare si inregistrare a ratei respiratorii de catre
membrii familiei ca si acordarea de ingrijiri atunci cénd este nevoie;
- Ajutati pacientul sa se ingrijeasca la domiciliu iIn functie de caracteristicile
respiratiei si de statusul respirator;
- Explicati parintilor / apartinatorilor ca trebuie sa se prezinte cu copiii la
medic daca apar dificultati in inspiratie sau respiratie superficiala;
- Sfatuiti pacientii sa umidifice, sa incalzeasca sau sa raceasca aerul din
spatiul ambiental pentru a reduce incidenta infectiilor respiratorii;
- Sfatuiti / instruiti pacientii sa respecte indicatiile medicului legate de
administrarea medicamentelor; de dieta si evitarea factorilor de risc in scopul
ameliorarii sau disparitiei problemelor respiratorii;
- Informati pacientul / familia despre valorile normale caracteristice varstei
(ex. in tabelul de mai jos):

Varsta Rata medie/minut
Nou-nascut 30-80

Copil mic 20-40

Copil mare 15-25

Adult 14-20

Barbat 14-18

Femeie 16-20

FISA Nr. 5.3.



MASURAREA PULSULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea numarului de batai cardiace pe minut;
- Obtinerea de informatii despre activitatea inimii si starea arterelor;
- Aprecierea raspunsului inimii la medicatia cardiaca, activitate sau stress.
PREGATIREA MATERIALELOR
Pregatiti pe o tava medicala:
- Ceas de mana cu secundar sau cronometru
- Culoare rosie ( creion, pix sau carioca)
- Carnet de adnotari personale
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Explicati pacientului procedura pentru a reduce emotiile, teama si a obtine
colaborarea;
- Asigurati un repaus psihic de cel putin 5 minute inainte de masurare;
b) FIZICA:
- Asigurati un repaus fizic de cel putin 5 minute inainte de masurare;
- Asezati pacientul in pozitie confortabila in functie de starea generala:

- decubit dorsal cu membrul superior intins pe langa corp, articulatia
mainii in extensie, mana in supinatie (palma orientata in sus);

- pozitie semisezanda (in pat sau in fotoliu) antebratul in unghi drept
sprijinit pe suprafata patului, mana in supinatie si extensie
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Spalati-va mainile;
- Reperati artera radiala la extremitatea distala a antebratului, pe fata
anterioara (interna), in santul radial aflat in prelungirea policelui;
- Plasati degetele index, mediu si inelar (2,3,4) deasupra arterei radiale
reperate;
- Exercitati o presiune usoara asupra arterei pe osul radius, astfel incat sa
percepeti sub degete pulsatiile sangelui;
- Fixati-va un punct de reper pe cadranul ceasului de mana;
- Numarati timp de 1 minut pulsatiile percepute cu degete, sau 30 secunde si
Iinmultiti cu doi numarul pentru a obtine rata pulsului pe minut;
- Apreciati ritmul, amplitudinea si elasticitatea peretelui arterial in timp ce
masurati frecventa;
- Inregistrati frecventa pulsului in carnetul personal notand: numele pacientului,
salonul, data inregistrarii, rata;
- Spalati-va mainile.
REPREZENTAREA GRAFICA A PULSULUI IN F.T.
- Socotiti pentru fiecare linie orizontala a foii de temperatura cate 4 pulsatii;
- Notati graphic valoarea inregistrata printr-un punct de culoare rosie, asezat
direct pe linia orizontala din rubrica corespunzatoare pentru D (dimineata) sau S
(seara); pentru valorile care cresc din 4 in 4 (ex. 64, 68, 76, 80);
- Notati graphic valoarea inregistrata printr-un punct de culoare rosie asezat in
mijlocul patratului din rubrica corespunzatoare (D sau S) pentru valorile care
cresc din 2 in 2 (ex.: 62, 66, 70);
- Uniti primul punct printr-o linie cu sageata de rubrica pulsului aflata in
partea dreapta a sistemului de coordonate din F.T.;
- Obtineti curba pulsului prin unirea punctelor care indica valorile ratei
cardiace masurate bicotidian, pe parcursul zilelor de supraveghere si ingrijire.
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATE ASTEPTATE/DORITE:
- Pulsul este bine batut, regulat, iar frecventa se inscrie in limitele normale
corespunzatoare varstei;
- Tegumentele si mucoasele sunt normal colorate;
- Pacientul este linistit.
REZULTATE NEDORITE



- Rata pulsului este mai mare sau sub normalul caracteristic varstei;

- Pulsul radial nu este perceptibil;

- Pulsul este aritmic;

- Amplitudinea este mica sau crescuta;

- Pacientul este palid, anxios, acuza palpitatii, extrasistole;

- Pacientul are una sau mai multe dintre problemele de dependenta urmatoare:

- intoleranta la activitate;
alterarea confortului;
deficit de volum lichidian:
exces de volum lichidian;

- alterarea perfuziei tisulare
MODIFICARI IN SITUATIILE SELECTATE
Cautati alte artere accesibile daca pulsul radial nu este palpabil si masurati
pulsul la:

- artera temporala - la un lat de deget deasupra si lateral de stanca
temporalului, iIn dreptul pavilionului auricular;

- artera carotida externa (dreapta sau stanga): - pe fata anterioara a
gatului, in santul delimitat de laringe (anterior) si muschiul
sternocleidomastoidian (lateral);

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

- artera femurala - in regiunea inghinala, la nivelul triunghiului lui
Scarpa

- apex (varful inimii) - pulsul apicul - in spatiul 5 inlercostal (i.c.) pe
linia medioclaviculara stanga;

- Evitati mdsurarea pulsului radial la copiii sub 2 ani intrucat rata crescuta si
aria mica de palpare pot determina valori eronate/inexacte;

- Obtineti rata pulsului radial la copiii peste 2 ani atunci cand sunt linistiti
sau dorm, intrucat este dificil sa obtii colaborarea copilului de a ramane cu mana
nemiscata;

- Numarati rata pulsului timp de 1 minut, la copil, pentru o acuratete maxima.
EDUCAREA PACIENTULUI

- Invatati pacientul sa-si masoare singur pulsul periferic la arterele carotida
sau temporala intrucat sunt mai accesibile pentru autopalparea la domiciliu;

- Instruiti pacientul sa exercite o presiune usoara folosind 3 degete pentru
palpare;

- Informati pacientul/familia care sunt valorile normale ale pulsului,
caracteristice varstei;

- Instruiti pacientul/familia sa ia legatura cu medicul curant ori de cate ori
valorile ratei pulsului sunt deviate de la normal si starea generala a pacientului
se modifica.

- Oferiti, eventual, un tabel cu valori orientative ca in exemplul de mai jos:

Varsta Rata aproximativa Rata medie
Nou-nascut 120-160 140

1- 2luni (sugar) 100- 140 120

12 Tuni - 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

FISA Nr. 5.4.

MASURAREA PRESIUNII S-NGELUI (T.A.).

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea presiunii sistolice si diastolice la internare pentru a compara
starea curenta cu valorile normale



- Evaluarea starii pacientului in ce priveste volumul de sange, randamentul inimii
si sistemul vascular;
- Aprecierea raspunsului pacientului la tratamentul cu fluide sau/si medicamente
PREGATIREA MATERIALELOR
Pregatiti pe o tava medicala:
- Stetoscop biauricular;
- Tensiometru cu manseta adaptata varstei
- Comprese cu alcool medicinal;
- Culoare albastra ( pix, carioca, creion);
- Foaie de temperatura (F.T);

Carnet de adnotari personale
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Explicati pacientului procedura pentru a reduce teama si a obtine colaborarea;
- Asigurati un repaus psihic de cel putin 5 minute inainte de masurare intrucat
emotiile influenteaza presiunea sangelui;
b) FIZICA:
- Asezati pacientul in pozitie confortabila de decubit dorsal ori semisezand sau
in ortostatism conform indicatiei medicale
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Utilizati comprese cu alcool pentru a sterge olivele si partile metalice ale
stetoscopului daca este necesar
- Selectati un tensiometru cu manseta potrivita starii constitutionale a
pacientului;
- Amanati masurarea T. A. daca pacientul este tulburat emotional are dureri, daca
a facut exercitii de miscare, daca masurarea presiunii arteriale nu este o
urgenta;
- Alegeti bratul potrivit pentru aplicarea mansetei (fara perfuzie i.v.,
interventie chirurgicala la nivelul sanului sau axilei, fara arsuri, shunt
arterio-venos sau rani ale mainii);
- Permiteti pacientului sa adopte pozitia culcat sau asezat cu bratul sustinut la
nivelul inimii si palma indreptata in sus;
- Descoperiti bratul pacientului fie prin ridicarea manecii prin dezbracare daca
aceasta (maneca) este prea stramta pentru a nu creste presiunea deasupra locului
de aplicare a mansetei;
- Verificati daca manseta contine aer;
- Scoateti aerul din manseta, la nevoie, deschizand ventilul de siguranta si
comprimand manseta in palme sau pe o suprafata dura;
- Inchideti ventilul de sigurantd inainte de a umfla manseta;
- Aplicati manseta, circular, in jurul bratului, bine intinsa, la 2,5 -5 cm
deasupra plicii cotului si fixati-o.
- Palpati artera brahiala sau radiala exercitand o presiune usoara cu degetele;
- Asezati membrana stetoscopului deasupra arterei reperate si introduceti olivele
in urechi;
- Umflati manseta tensiometrului pompand aer cu para de cauciuc in timp ce priviti
acul manometrului;
- Continuati sa pompati aer pana cand presiunea se ridica cu 30 cm deasupra
punctului in care pulsul a disparut (nu se mai aud batai in urechi);
- Decomprimati manseta, deschizand usor ventilul de siguranta si restabilind
circulatia sangelui prin artere; inregistrati mental cifra indicata de acul
manometrului in oscilatie in momentul in care, in urechi, auziti prima bataie
clara (lup-dup); aceasta cifra reprezinta presiunea (tensiunea) sistolica sau
maxima;
- Inregistrati numarul care corespunde bataii de final in timp ce continuati
decomprimarea mansetei; acesta reprezinta T.A. diastolica sau minima;
- Indepartati manseta, curatati si dezinfectati olivele stetoscopului;
- Inregistrati valorile masurate in carnetul personal, notdnd: numele bolnavului,
data inregistrarii, valorile obtinute (T.A. = 130/70 mmHg sau T.A.= 13/7 cmHg).



REPREZENTAREA GRAFICA A T.A.
- Socotiti pentru fiecare linie orizontala din foaia de temperatura, 10 mmHg sau 1
cmHg.
- Reprezentati grafic valorile inregistrate printr-un dreptunghi de culoare
albastra, asezat pe verticala timpului (D sau S); latura de sus a dreptunghiului
reprezinta T.S. (tensiunea sistolica) iar latura de jos a dreptunghiului
reprezinta T.D. (tensiunea diastolica).
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATE ASTEPTATE/DORITE:
- T.A. a pacientului este, in limitele normale corespunzatoare varstei;
- Pacientul nu acuza cefalee, tulburari de echilibru;
REZULTATE NEDORITE
- Presiunea sistolica sau diastolica este mai mare sau mai mica fata de rata
normala a persoanelor de aceeasi varsta;
- Sunetele obtinute prin metoda KOROTKOPF nu sunt audibile sau suficient de
distincte pentru a facilita o apreciere exacta a T.A.
INGRIJIREA PACIENTULUI
Pacientul poate avea una sau mai multe din problemele de dependenta:

- intoleranta la activitate

- alterarea randamentului inimii;

- exces de volum liebidian

- deficit de cunostinte;

- alterarea nutritiei;

alterarea mentinerii sanatatii

MODIFICARI IN SITUATIILE SELECTATE
- Ridicati bratul pacientului deasupra inimii pentru 15 secunde inainte de
reverificarea presiunii daca auziti cu dificultate sunetele (bataile cardiace) in
urechi;
- Masurati T.A. la coapsa daca accesul la arterele bratului nu este posibil;
- Alegeti o manseta lata si asezati pacientul pe abdomen pentru palparea adecvata
arterei poplitee;
Ajustati evaluarea presiunii arteriale inregistrate, daca folositi coapsa,
intrucat exista tendinta ca T.A. sa fie mai mare la extremitatea distala fata de
extremitatea proximalt (superioara).
- Masurati presiunea arterialt prin metoda palpatorie, in lipsa stetoscopului
auricular; intotdeauna veti obtine exact numai tensiunea sistolica prin aceasta
metoda.
EDUCAREA PACIENTULUI
- Sfatuiti pacientii adulti sa-si masoare T.A. cel putin o data pe an;
- Informati pacientii despre utilitatea automasurarii TA., la domiciliu, prin
echipament digital; desi costisitor este mult mai usor sa citesti valorile.
- Instruiti pacientul sa se prezinte cu promptitudine la medic daca valorile T.A.
sunt oscilante; - - Instruiti pacientul cu hipertensiune arteriala (HTA) sa-si ia
medicamentele in mod regulat, sa reduca consumul de sare, sa-si verifice greutatea
si sa invete tehnici de managementul stressului; - Informati pacientul/familia
care sunt valorile in functie de varsta; oferiti, eventual, un tabel cu valori
orientative ca in exemplul de mai jos.

Q

Varsta 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.

FISA Nr. 5.5.

MASURAREA INALTIMII SI GREUTATII



OBIECTIVELE PROCEDURII
- Stabilirea greutatii pacientului pentru aprecierea starii de nutritie si a
retinerii apei in organism; - Aprecierea raportului dintre inaltime si greutate
PREGATIREA MATERIALELOR
- Cantar pentru adulti
- Antropometru (sau cantar antropometru)
- Carnet pentru notarea valorilor
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Explicati pacientului necesitatea masuratorii si stabiliti impreuna ora
potrivita in cursul diminetii
- Asigurati pacientul, daca este cazul, ca se respecta intimitatea
b) FIZICA:
- Ajutati pacientul sa se dezbrace de halat;
- Explicati pacientului sa nu manadnce, sau urineze si sa elimine scaunul inainte
de cantarire
- Instruiti pacientul sa stea cu calcaiele lipite de tija antropometrului
EFECTUAREA PROCEDURII:
1.Masurarea inaltimii
- Asezati pacientul in picioare cu spatele la tija si sub cursorul taliometrului;
- Rugati pacientul sa stea cu spatele drept si calcaiele lipite de tija
taliometnilui;
- Coborati cursorul pana la capul bolnavului si cititi pe tija - gradatia
inaltimii
2. Masurarea greutatii
- Aduceti balanta in echilibru si imobilizati acul indicatorului inchizand bratul
balantei
- Verificati daca sunt indeplinite conditiile

- Bolnav nemancat

- Vezica urinara golita

- Scaun eliminat
- Asigurati-va ca poarta aceleasi haine la fiecare céntarire
- Folositi acelasi cantar
- Aduceti cele doua cursoare pentru kg. si grame aproape de greutatea estimata a
pacientului
- Rugati pacientul sa urce pe cantar
- Deschideti bratul (tija balantei) si miscati cele doua cursoare (cursorul) pana
acul se stabileste din nou la zero;
- Fixati scara cursorului si rugati pacientul sa coboare
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Conduceti pacientul la pat (daca este nevoie)
- Ajutati-1l sa se aseze in pat
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Nu este cazul in general;
- Cantarele mobile sunt aduse la locul lor
NOTAREA PROCEDURII
- Notati valorile inaltimii si greutatii
- Precizati daca din diverse motive nu pot fi indeplinite toate conditiile
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATE ASTEPTATE
- Cantarirea s-a facut corect, rezultatul atesta o evolutie buna
REZULTATE NE DO RITE / CE FACETI
- Valorile obtinute arata scaderea greutatii la pacientii slabiti, denutriti,
cresterea greutatii si retinerea apei in organism

- Verificati respectarea regimului

CAPITOLUL VI. PANSAMENTE SI BANDAJE



FISA Nr. 6.1.
PANSAMENTUL

RESPECTATI CONDITIILE UNUI BUN PANSAMENT

a) Sa fie facut in conditii aseptice

- Folositi materiale de protectie si instrumente sterile

- Spalati si dezinfectati mainile, imbracati manusi sterile

- Serviti materialele folosind pense

- Nu introduceti in casoleta sau in trusa de instrumente pensa cu care ati lucrat
in plaga;

- Nu folositi aceleasi instrumente la alti pacienti

b) Sa fie absorbant

- Asigurati absorbtia secretiilor pentru a favoriza cicatrizarea

- Folositi comprese de tifon si vata hidrofila

c) Sa fie protector

- Acoperiti plaga cu comprese sterile si vata

- Asigurati-va ca dimensiunile compreselor depasesc marginile plagi cu cel putin
1-2 cm

- Daca zona este expusa microbilor, protejati plaga cu un strat mai gros de tifon
si vata;

d) Sa nu fie dureros

- Actionati cu blandete si rabdare

- Administrati un calmant la recomandarea medicului daca situatia o cere

- Spalati plaga prin turnare si absorbiti surplusul de lichid si secretiile prin
tamponare

- Nu fixati pansamentul prea strans pentru a nu jena circulatia si a nu produce
durere

- Asigurati limitarea miscarilor in acea zona daca exista indicatii in acest sens
e) Sa fie schimbat la timp

- Verificati indicatia medicala cu privire la schimbarea pansamentului;

- Schimbati cat mai rar pansamentul la plagile chirurgicale atunci cand se mentine
curat si uscat

- In cazul plagilor secretante schimbati pansamentul ori de cate ori este nevoie;
- Anuntati medicul si controlati plaga daca pacientul acuza durere sau prezinta
febra fara alta cauza, schimbati pansamentul cu aceasta ocazie.

RESPECTATI TIMPII PANSAMENTULUI

a) Crearea campului operator

- Degresarea tegumentelor din jurul plagii pentru a indeparta urmele de adeziv de
la pansamentul sau sebumul, folosind eter sau benzina iodata

- Indepartati compresele de la pansamentul vechi cu blandete, umezindu-le cu
solutie antiseptica daca sunt lipite

- Dezinfectati tegumentul cu o solutie antiseptica (incepand dinspre plaga spre
periferie, schimbati frecvent tamponul)

b) Tratarea plagii

- Actionati in functie de recomandarea medicului, de natura si evolutia plagii;
spalati plaga cu un jet slab de solutie antiseptica daca prezinta secretii,
indepartati tubul de dren, indepartati firele si ajutati medicul daca este o
plaga recenta

- Aplicati medicamente conform prescriptiei medicale

c) Acoperirea (protectia plagii)

- Aplicati comprese sterile care sa depaseasca marginile plagii cu 1-2 cm

- Nu aplicati un strat prea gros de tifon pentru a asigura o buna capilaritate

- La plagile care secreta, acoperiti compresele cu strat nu prea gros de vata
pentru a nu permite, stagnarea secretiilor in contact cu tegumentul favorizand
iritatia si macerarea

d) Fixarea pansamentului :

- Alegeti o metoda de fixare adecvata regiunii prin infasare sau cu substante



adezive
- Verificati pansamentul pentru a nu jena circulatia de intoarcere sau daca
asigura repausul in cazul in care este limitata miscarea
- Verificati daca pansamentul jeneaza miscarea
OBIECTIVE
e Favorizarea vindecarii ranilor
* Prevenirea infectiei
* Aprecierea procesului de vindecare
e Protectia plagii impotriva factorilor mecanici
PREGATIREA MATERIALELOR
Se face in functie de tipul de pansament (protector, absorbant, compresiv,
ocluziv, umed)
- Tava medicala/carucior pentru tratamente, masuta pentru pansamente;
- Trusa cu instrumente sterile: pense hemostatice, pense anatomice, foarfeci
chirurgicale, stilete butonate, sonde canelate;
- Comprese sterile
- Tuburi de dren sterile
- Manusi sterile
- Ochelari de protectie, masca
- Musama, aleza
- Solutii antiseptice:

- pentru tegumente

- pentru plaga
- Solutii degresante: benzina iodata, eter
- Medicamente: pulberi, unguente
- Materiale pentru fixare: fesi de tifon, benzi adezive, plasa adeziva, solutie
adeziva, ace de siguranta
- Tavita renala
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA
- Informati pacientul asupra necesitatii efectuarii pansamentului
- Explicati modul de desfasurarea al procedurii
- Obtineti consimtamantul
b) FIZICA
- Pozitionati pacientul in functie de segmentul ce trebuie pansat
- Alegeti pozitia de decubit pentru a evita lipotimia
- Asigurati intimitatea pacientului daca este cazul
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Alegeti materialele necesare in functie de tipul pansamentului
- Verificati prescriptia medicala privind tratarea plagii
- Identificati pacientul
- Evaluati starea pacientului pentru a stabili daca pansamentul se face la pat sau
la sala de pansamente
- Puneti masca, acoperiti parul, spalati médinile si dezinfectati-le cu alcool
- Imbracati manusi sterile, luati din trusd 2 pense sterile
- Indepartati pansamentul vechi daca este cazul, fara sa produceti durere. Daca
este lipit umeziti cu apa oxigenata sau ser fiziologic; observati plaga
- Curatati tegumentul din jurul plagii folosind tampoane imbibate in benzina sau
eter pentru a efectua degresarea si apoi dezinfectati cu alcool sau tinctura de
iod. Stergerea se va face de la plaga spre periferie schimband des tampoanele
pentru a evita contaminarea
- Spalati plaga prin turnare pentru a nu produce durere, folosind una din
solutiile dezinfectante recomandate;
- Absorbiti secretiile din plaga prin tamponare pentru a nu produce durere
- Curatati din nou tegumentele din jurul plagii folosind tampon pentru o singura
manevra si stergeti apoi cu un tampon uscat
- Efectuati in continuare tratamentul plagii in functie de natura si evolutia
acesteia, aplicand medicamente daca sunt recomandate;



- Acoperiti cu comprese de tifon sterile care sa depasrasca marginea plagii cu 1-2
cm si aplicati desupra un strat subtire de vata daca este necesar
- Fixati prin lipire cu materiale adezive sau prin bandajare folosind un procedeu
adaptat regiunii (circular, in spirala, in evantai, cu fasa rasfranta, in spic)
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda si puneti regiunea lezata in repaus
- Observati faciesul si comportamentul la durere
- Observati aspectul tegumentelor pentru ca pansamentul sa nu jeneze circulatia
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile cu potential infectios (comprese, manusi, tuburi de dren,
fesi) in recipiente speciale
- Curatati instrumentele si pregatiti-le pentru sterilizare
- Dezbracati manusile
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
- Notati tipul de pansament, aspectul si evolutia plagii data, ora
- Notati informatiile care trebuie transmise in legatura cu pansamentele urmatoare
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATE ASTEPTATE/DORITE:
- Pacientul nu acuza durere ;
- Pansamentul este bine fixat si curat;
- Plaga este in curs de vindecare
REZULTATE NEDORITE / CE FACETI
- Pacientul acuza durere, tegumentele sunt rosii, edematiate, plaga secreta;
- Anuntati medicul si efectuati ingrijirile recomandate
- Tegumentele isi schimba culoarea, pot apare furnicaturi
- Pansamentul este prea strans. Refaceti bandajul
- Pansamentul se umezeste din cauza secretiilor
- Aplicati un strat protector si absorbant de vata
- Montati tub de dren la recomandarea medicului sau sub supravegherea
acestuia
- Schimbati pansamentul de cate ori este nevoie

FISA Nr. 6.2.
TIPURI DE PANSAMENTE

PANSAMENTUL PROTECTOR

OBIECTIV

- Acoperirea unei plagi care nu secreta, nu prezinta tub de dren (plaga
operatorie, locul unei injectii sau punctii, locul unde este montat un cateter
venos) pentru a realiza protectie fata de mediul inconjurator

RECOMANDARI

- Puteti folosi materiale sintetice in locul compreselor mari

PANSAMENTUL ABSORBANT

OBIECTIV

- Acoperirea plagilor drenate sau secretante cu un strat de comprese si un strat
de vata _

RECOMANDARI

- Respectati etapele de efectuare a pansamentului

- Supravegheati pacientul pentru a putea schimba pansamentul mai ales daca se
imbiba

- Daca medicul monteaza tub de dren notati cantitatea de lichid eliminata
PANSAMENTUL OCLUZIV

OBIECTIV
- Acoperirea cu comprese si vata a plagilor insotite de leziuni osoase peste care



se aplica aparatul gipsat pentru imobilizare
RECOMANDARI
- Pentru ingrijirea plagii se poate face fereastra

PANSAMENTUL COMPRESIV

OBIECTIV

- Acoperirea unei plagi sangerande in scop hemostatic, pentru imobilizarea unei
articulatii in caz de entorsa sau pentru reducerea unei cavitati superficiale dupa
punctionare

RECOMANDARI

- Respectati etapele de efectuare a pansamentului .

- Aplicati peste comprese un strat mai gros de vata astfel incat sa se acopere
reliefurile osoase si compresiunea sa fie repartizata uniform pe toata suprafata
regiunii, sa nu impiedice circulatia de intoarcere

PANSAMENTUL UMED

OBIECTIV

- Diminuarea edemului inflamator

RECOMANDARI

- Aplicati comprese umede reci imbibate in solutii recomandate de medic (Rivanol,
cloramina, etc.)

- Protejati cu o bucata de material plastic

- Fixati

- Reumeziti din timp in timp (maxim la 5-10 min) sau schimbati compresele deoarece
se incalzesc si produc un efect contrar.

FISA Nr. 6.3. L
BANDAJE FIXAREA PANSAMENTULUI PRIN INFASARE
(BANDAJAREA)

OBIECTIV

Fixarea pansamentului in regiunile in care substantele adezive nu asigura aceasta
cerinta (extremitati, regiunea capului, regiuni articulare)

- Fixarea pansamentelor pe regiuni supuse traumatismelor in timpul unor accidente
(mana, picior)

- Efectuarea pansamentului compresiv

- Imobilizarea temporara in traumatismele membrelor (entorse, luxatii, fracturi)
PREGATIREA MATERIALELOR

- Feti de tifon de marimi diferite (latimi intre 5 si 25 cm, lungimi intre 2 si 5
m)

- Fesi elastice

- Foarfecii

- Ace de siguranta, plasa, leucoplast

PREGATIREA PACIENTULUI

- Procedura este efectuata de regula dupa pansament (pentru fixare) ceea ce
presupune pregatirea prealabila

- Continuati sa comunicati cu pacientul pentru atingerea obiectivului si pentru
colaborarea cu acesta

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Alegeti fesile de dimensiuni corespunzatoare regiunii si scopului

- Alegeti tehnica de infasare in functie de zona

- Stati tot timpul cu fata la pacient

- Tineti fasa in mana dreapta intre police si celelalte patru degete, iar cu mana
stanga prindeti capatul liber

- Trageti primele 4-5 tururi circulare la o distanta de 10-15 cm de plaga. Dupa
primul tur coltul liber al fesii asezat oblic se restrange si se acopera cu a II-a
tura pentru a fi mai bine fixat



- Continuati infasarea in functie de regiune folosind o modalitate adecvata:
circulara, in spic, in evantai, in spirala etc.

INFASAREA CIRCULARA

- Folositi tehnica pentru regiuni cilindrice: cap, gat, torace, abdomen, brat,
articulatia pumnului

- La membre, incepeti infasarea de la extremitatea spre radacina in sensul
circulatiei de intoarcere (de la partea mai subtire)

- Acoperiti pansamentul in intregime prin ture, suprapuse

- Fixati cu ac de siguranta, leucoplast sau prin nod la distanta de plaga pentru a
nu produce jena

INFASAREA IN SPIRALA

- Folositi tehnica pentru membre (gamba, antebrat) regiuni tronconice si suprafete
intinse

- Efectuati dupa turele circulare initiale, ture oblice in asa fel incat tura
urmatoare sa acopere jumatate din cea anterioara

- Rasturnati din cand in cand fasa pentru a asigura apropierea de segment

INFASAREA IN EVANTAI

- Folositi infasarea pentru articulatii (cot, genunchi, calcai)

- Incepeti cu doud ture circulare deasupra articulatiei

- Continuati cu ture oblice descendente in asa fel incat fasa sa se suprapuna la
distante mai mici in plica si mai mari in partea expusa ajungand circular la
nivelul liniei articulare si apoi oblice sub articulatie

- Incheiati cu doud ture circulare si fixati cu ac de sigurantd, leucoplast

INFASAREA RASFR-NTA

- Folositi tehnica pentru membre (gamba, antebrat, regiuni tronconice si suprafete
intinse) pentru a asigura o mai buna etansare

- Incepeti cu 2 ture circulare

- Continuati oblic in sus pana pe fata anterioara a segmentului unde fixati fasa
cu policele sau cu ajutorul altei personae, o rasfrangeti si continuati in jos
incojurand segmentul pe fata posterioara acoperind Q din tura anterioara

- Continuati cu tura oblica pe fata anterioara si repetati manevra de rasfrangere
a fesii si de acoperire a fetei posterioare pana cand pansamentul este fixat
Incheiati prin ture circulare

Fixati capatul liber cu ac de siguranta sau leucoplast

INFASAREA IN SPICA

- Folositi pentru regiuni articulare: scapulo-huerala, inghino-abdominala, cot,
picior, pumn

- Incepeti de reguld deasupra articulatiei prin ture circulare

- Treceti fasa dedesuptul articulatiei, in forma de "8" inconjurand zona vecina
acoperind tura precedenta jumatate sau doua tururi

- Terminati prin ture circulare

- Fixati capatul liber

CAPITOLUL VII. SONDAJE, SPALATURI, CLISME

FISA Nr. 7.1. A 3

INTRODUCEREA SI INDEPARTAREA UNEI SONDE NAZOGASTRICE
(TUBAJUL NAZOGASTRIC)

A. INTRODUCEREA SONDEI

OBIECTIVELE PROCEDURII



- Introducerea unei sonde in stomac pentru evacuarea continutului sau aspiratie
continua
- Introducerea alimentelor in stomac sau a medicamentelor
- Efectuarea unor teste diagnostice
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala sau carucior ;
- Sonde din cauciuc sau din material plastic sterile ;
- Seringa de 20 ml; seringa Guyon sterila; stetoscop;
- Tavita renala;
- Solutie pentru lubrefiere (aqua gel);
- Manusi de unica folosinta
- Vas colector pentru lichidul evacuat sau punga colectoare
- Leucoplast
- Pahar cu apa
Prosoape, servetele din hartie
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Explicati pacientului scopul si necesitatea tubajului;
- Obtineti consimtamantul si colaborarea ;
- Informati pacientul privind modul de desfasurare a procedurii si a duratei
acesteia;
- Asigurati intimitatea
b) FIZICA
- Indepartati proteza dentara daca exista si plasati-o intr-un pahar cu apa;
- Rugati pacientul sa-si sufle nasul sau curatati nasul daca este necesar;
- Alegeti nara cea mai functionala punand pacientul sa respire alternativ pe o
nara si pe cealalta;
- Asezati pacientul in pozitie sezanda sau semisezanda
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Alegeti si verificati materialele in functie de obiectivul stabilit;
- Verificati recomandarea medicala;
- Identificati pacientul si transportati materialele in salon
- Instruiti pacientul cum sa inghita
- Asezati pacientul in pozitia aleasa si plasati sub barbia acestuia un prosop.
- Spalati mainile si imbracati manusile
- Estimati lungimea necesara pentru ca sonda sa ajunga in stomac procedand astfel:

- Masurati distanta dintre lobul urechii si varful nasului si apoi de la
varful nasului péana la apendicele xifoidian

- Insemnati locul celor doud masuratori cu benzi subtiri de leucoplast sau
notati distantele daca sonda este gradata
- Lubrifiati sau umeziti varful sondei pentru a asigura inaintarea, pentru a
reduce frictiunea si iritatiile
- Plasati o tavita renala sub barbia pacientului eventual sa o mentina singur sau
apelati la ajutor - Introduceti sonda cu delicatete prin nara selectata
indreptand-o spre spate si in jos inaintand incet pana ajunge in faringe
- Avansati cu sonda rugand pacientul sa inghita pana ajunge la primul semn.
Favorizati inghitirea sondei dand pacientului cantitati mici de apa cu paiul (daca
este cazul)
- Supravegheati starea pacientului deoarece pot apare: cianoza, tulburari
respiratorii, situatie in care sonda a ajins in trahee
- Rugati pacientul sa inghita incet pana la al doilea semn
- Controlati pozitia sondei prin una din urmatoarele metode;

- Conectati o seringa la capatul liber al sondei si continutul stomacal

- Conectati o seringa la capatul liber al sondei si introduceti 30 cm3 de
aer ascultand cu stetoscopul plasat pe epigastru, zgomotele produse de intrarea
aerului

- Introduceti capatul liber al sondei intr-un pahar cu apa.



Nu trebuie sa iasa bule de aer.

- Verificati radiologic daca este cazul
- Fixati sonda pe nas cu leucoplast astfel incat sa nu impiedice vederea si sa nu
preseze nasul
- Fixati eventual partea libera a sondei avand grija sa lasati o bucla (de la nas
pana la locul fixarii) care sa-i permita pacientului miscarea lejera a capului
- Asezati pacientul intr-o pozitie comoda
- Continuati tubajul conform obiectivului urmarit
- Clampati sonda sau aplicati un dop intre doua folosiri, atasati punga colectoare
in functie de obiectivul tubajului
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Observati faciesul si respiratia pacientului
- Asigurati igiena orala, mucoasa sa fie curata si umeda
Observati narile si evetualele semne de iritatie
Verificati permeabilitatea sondei
- Redati pacientului proteza, daca nu exista alte recomandari ale medicului
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati materialele folosite
- Goliti recipientele (daca este cazul) si curatati
- Asezati materialele in dulapuri sau in alte locuri destinate pastrarii
NOTAREA PROCEDURII
Notati :
- Data, ora efectuarii/introducerii sondei, tipul tubajului, durata si marimea
sondei folosite
- Toleranta pacientului la procedura
- Metode folosite pentru control
- Cantitatea, culoarea, consistenta, mirosul lichidului extras
- Prezenta unor semne de iritatie si dificultati in introducerea sondei
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATE ASTEPTATE/DORITE:
- Pacientul este colaborant si demonstreaza intelegerea informatiilor;
- Sonda este introdusa fara dificultate;
- Sonda este permeabila;
- Pacientul nu acuza disconfort major .
REZULTATE NEDORITE/CE FACETI?
- Pacientul nu colaboreaza
- Explicati-i cu rabdare importanta procedurii si la nevoie anuntati medicul

- Folositi un spray anestezic, daca medicul recomanda, pentru a indeparta
senzatiile neplacute
- Sonda nu inainteaza la nivelul orificiului nazal

- Este posibila o obstructie; retrageti sonda si incercati din nou cu
rabdare
- Pacientul tuseste, se cianozeaza, prezinta tulburari respiratorii pentru ca
sonda a ajuns in trahee

- Retrageti usor sonda, lasati pacientul sa se linisteasca si incercati din
nou manevrand sonda cu blandete
- Pacientul acuza disconfort, iritatie, senzatie de voma, greata

- Sfatuiti pacientul sa respire profund pentru a combate greata

- Ajutati pacientul sa-si sustina sau sustineti tavita renala, in caz de

voma

- Anuntati medicul in caz de iritatie si aplicati masurile stabilite de
acesta
- Sonda se incolaceste in stomac

- Apreciati corect prin masuratori profunzimea la care va fi introdusa sonda

- Retrageti putin sonda pana la diviziunea 55-60 sau pana la al doilea
marcaj



B. INDEPARTAREA SONDEI

OBIECTIV
- Indepartarea sondei folosite pentru tubajul nazogastric
PREGATIREA MATERIALELOR NECESARE
- Tava sau masuta pentru materiale
- Servetele (prosop) de hartie
- Manusi de unica folosinta
- Tavita renala
- Aleza, prosop
- Musama pentru protectia lenjeriei pacientului si a patului
- Pahar cu apa
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verificati indicatia medicului pentru retragerea sondei
- Aduceti materialele langa patul pacientului
- Explicati procedura
- Asezati pacientul in pozitie sezadnda sau semisezanda in functie de starea
acestuia
- Puneti musamaua si aleza pe pieptul pacientului
- Spalati mainile, imbracati manusi
- Inchideti sonda
- Indepartati leucoplastul cu blandete de pe nas
- Instruiti pacientul sa inspire si sa ramana in apnee
- Apucati sonda cu o mana, presati si retrageti incet cu o miscare usoara, pana
aproape de faringe, apoi mai rapid
- Ghidati sonda cu cealalta mana folosind un prosop de hartie si prinzand capatul
sondei pe masura ce este retrasa
- Rugati pacientul sa respire normal
- Oferiti pacientului un pahar cu apa pentru a-si clati gura
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Observati faciesul pacientului
- Asezati pacientul intr-o pozitie comoda
- Curatati narile si observati eventualele iritatii
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati materialele folosite
- Masurati (daca este cazul) lichidul eliminat
- Indepartati manusile, spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Ora indepartarii sondei si comportamentul pacientului, cantitatea, aspectul
lichidului
EVALUAREA PROCEDURII
REZULTATE ASTEPTATE
- Indepartarea sondei a decurs farad incidente
- Pacientul exprima stare de confort
REZULTATE NEDORITE/ CE FACETI?
- Pacientul exprima discomfort din urmatoarele cauze:
- Sonda nu a fost inchisa si pensata, continutul s-a scurs in faringe
- Preveniti prin executarea corecta a extragerii;
- Prezinta iritatii din cauza lezarii mucoasei prin compresiune sau a

asperitatilor varfului sondei

- Preveniti prin controlul repetat al aspectului mucoasei

- Folositi sonde de dimensiuni corespunzatoare varstei pacientului,
scopului si recomandarii medicale

FISA Nr. 7.2.
TUBAJUL (SONDAJUL) DUODENAL



OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea unei sonde pana in duoden (dincolo de pilor) pentru extragerea
continutului in vederea unor teste de diagnostic;
- Drenarea cailor biliare;
- Introducerea unor lichide hidratante si nutritive, a unor medicamente;
- Aspiratie continua la bolnavii chirurgicali.
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava sau carucior pentru materiale;
- Sonde sterile Einhorn (sau Miller-Aboit);
- 2 seringi de 20 ml, seringa Guyon, perfuzoare;
- Manusi de cauciuc de unica folosinta;
- Pensa (clema) pentru clamparea sondei;
- Leucoplast
- Musama, aleza, prosop
- Perna cilindrica sau un sul dintr-o patura
- Tavita renala
- Materiale in functie de obiectiv: stativ cu eprubete, solutie de Sulfat de
magneziu 33%, hartie de turnesol, medii de cultura, ulei de masline, novocnina,
solutii pentru hidratare sau alimentare, medicamente, recipiente pentru colectarea
lichidului de aspiratie sau pungi colectoare
- Paravane pentru izolare
- Pahar cu apa
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Explicati pacientului scopul si necesitatea tubajuluii;
- Obtineti consimtamantul si colaborarea ;
- Informati pacientul privind modul de desfasurare a procedurii si a duratei
acesteia;
- Asigurati intimitatea
b) FIZICA
- Indepartati proteza dentara dacd exista si plasati-o intr-un pahar cu apa ;
- Rugati pacientul sa-si sufle nasul sau curatati nasul daca este necesar;
- Alegeti nara cea mai functionala punand pacientul sa respire alternativ pe o
nara si pe cealalta ;
- Asezati pacientul in pozitie sezanda sau semisezanda
EFECTUAREA PROCEDURII:
1. Introducerea sondei
- Alegeti si verificati materialele in functie de obiectiveul stabilit;
- Verificati recomandarea medicala;
- Identificati pacientul si transportati materialele necesare in salon
- Instruiti pacientul cum sa inghita
- Asezati pacientul in pozitia aleasa si plasati sub barbia acestuia un prosop ;
- Spalati mainile si imbracati manusile
- Estimati lungimea necesara pentru ca sonda sa ajunga in stomac procedand asfel:
- Masurati distanta dintre lobul urechii si varful nasului si apoi de la
varful nasului pana la apendicele xifoidian
- Insemnati locul celor doud misuratori cu benzi subtiri de leucoplast sau
notati distantele daca sonda este gradata
- Lubrifiati sau umeziti varful sondei pentru a asigura inaintarea, pentru a
reduce frictiunea si iritatiile
- Plasati o tavita renala sub barbia pacientului si rugati-l eventual sa o mentina
singur sau apelati la ajutor
- Introduceti sonda cu delicatete prin nara selectata indreptand-o spre spate si
in jos inaintand incet pana ajunge in faringe;
- Avansati cu sonda rugand pacientul sa inghita pana ajunge la primul semn.
Favorizati inghitirea sondei dand pacientului cantitati mici de apa cu paiul (daca
este cazul)



- Supravegheati starea pacientului deoarece pot apare : tusea, cianoza, tulburari
respiratorii situatie in care sonda a ajuns in trahee

- Rugati pacientul sa inghita incet pana la al doilea semn

- Controlati pozitia sondei prin una din urmatoarele metode

- Conectati o seringa la capatul liber al sondei si aspirati continutul
stomacal

- Conectati o seringa la capatul liber al sondei si introduceti 30 cm3 de
aer ascultand cu stetoscopul plasat pe epigastru, zgomotele produse de intrarea
aerului

- Introduceti capatul liber al sondei intr-un pahar cu apa. Nu trebuie sa
iasa bule de aer.

- Verificati radiologic daca este ciizul
- Asezati pacientul in decubit lateral drept cu capul mai jos, trunchiul usor
ridicat si membrele inferioare flectate
- Introduceti sub hipocondrul drept perna cilindrica sau sulul realizat din patura
rulata
- Asezati in fata pacientului o musama acoperita cu o aleza;

- Instruiti pacientul sa inghita iIncet continuand introducerea lenta a sondei 1 -
2 cm la 3-5 min.

- Urmariti gradatiile sondei pentru a observa ajungerea diviziunii 75-80 cm la
orificiul narinei cand sonda se afla in duoden (dupa 1- 1Q h de la patrunderea in
stomac)

- Verificati pozitia sondei prin una din urmatoarele metode:

1. Introduceti capatul liber al sondei intr-o eprubeta si observati daca se
scurge bila de culoare galben aurie, daca nu se scurge introduceti cativa ml de
aer pentru a indeparta eventualele mucozitati si aspirati cu seringa.

2. Insuflati 60 ml aer prin sonda cu o seringa si incercati sa recuperati
dupa 1 min. Aspirarea unei cantitati mai mici de 20 ml arata ca sonda este in
duoden

3. Introduceti 10 ml lapte care nu mai pot fi recuperati daca sonda este in
duoden

4. Controlul radiologic
Continuati tubajul conform obiectivului urmarit
Fixati sonda daca trebuie sa ramana pe loc
- Mentineti sonda pe durata recomandata de medic
2. Retragerea sondei
Anuntati pacientul cand trebuie extrasa sonda
- Introduceti cativa ml de aer pentru a goli lumenul sondei si includeti cu o
pensa
- Coborati extremitatea libera a sondei sub nivelul stomacului pentru a evita
scurgerea eventualelor resturi din lumen in faringe sau in cavitatea bucala
Retragerea sondei in 3 pasi
- Rugati pacientul sa inspire si sa ramana in apnee timp in care retrageti sonda
pana la nivelul stomacului
- Rugati din nou pacientul sa inspire si procedati in continuare ca la retragerea
sondei nazogastrice
- Oferiti pacientului un pahar cu apa pentru clatirea gurii
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Observati faciesul si respiratia pacientului
- Asigurati igiena orala cat timp se mentine sonda
- Verificati permeabilitatea sondei
- In cazul hidratadrii sau nutritiei inchideti sonda intre doud administrari
- Asigurati-va ca pacientul sta iIntr-o pozitie adecvata si comoda
- Dupa retragerea sondei ajutati pacientul sa-si clateasca gura cu apa de mai
multe ori
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati materialele folosite
- Curatati materialele refolosibile si depozitati-le in locul corespunzator



NOTAREA PROCEDURII
- Data, ora efectuarii/introducerii sondei, durata
- Toleranta pacientului la procedura
- Obiectivul procedurii si indeplinirea acestuia
EVALUAREA PROCEDURII
REZULTATE ASTEPTATE
- Pacientul este colaboram si demonstreaza intelegerea informatiilor
- Sonda este introdusa fara dificultate
- Obiectivul sondajului este indeplinit
REZULTATE NEDORITE/CE FACETI?
- Pacientul nu colaboreaza
- Explicatii cu rabdare importanta procedurii si la nevoie anuntati medicul
- Folositi un spray anestezic, daca medicul recomanda, pentru a indeparta
senzatiile neplacute
- Sonda nu inainteaza la nivelul orificiului nazal
- Este posibila o obstructie; retrageti sonda si incercati din nou cu
rabdare
- Pacientul tuseste, se cianozeaza, prezinta tulburari respiratorii pentru ca
sonda a ajuns in trahee
- Retrageti usor sonda, lasati pacientul sa se linisteasca si incercati din
nou manevrand sonda cu blandete
- Pacientul acuza disconfort, iritatie, senzatie de voma, greata
- Sfatuiti pacientul sa respire profund pentru a combate greata
- Ajutati pacientul sa-si sustina sau sustineti tavita renala, in caz de
voma
- Anuntati medicul in caz de iritatie si aplicati masurile stabilite de
acesta
- Sonda se incolaceste in stomac, nu trece de pilor
- Preveniti prin inghitire foarte lenta
- Combateti spasmul piloric prin administrarea medicamentelor antispastice
(la recomandarea medicului) sau prin neutralizarea aciditatii gastrice cu sol. de
NaHCO3 10% -20-40ml

FISA Nr. 7.3.
SONDAJUL VEZICAL LA FEMEIE

OBIECTIVELE PROCEDURII

e Introducerea unei sonde urinare in vezica urinara pentru a facilita scurgerea
urinii in vederea:

- Obtinerii unei mostre de urina pentru examene de laborator

- Evacuarii continutului vezicii céand aceasta nu se produce spontan sau in caz de
incontinenta

- Spalaturii vezicale

PREGATIREA MATERIALELOR

- Tava pentru materiale

- Sonde urinare sterile (Foley, Nelaton) de diferite dimensiuni
- Tavita renala

- Manusi sterile si manusi de unica folosinta

- Solutii dezinfectante, tampoane si comprese sterile

- Seringi

- Ser fiziologic sau apa sterila

- Solutii sterile pentru lubrifierea sondei

- Pungi colectoare

- Materiale pentru toaleta organelor genitale

- Musama, traverse

- 1 -2 eprubete sterile, 1 - 2 eprubete curate si uscate
PREGATIREA PACIENTEI



a) PSIHICA:
- Informati pacienta cu privire la necesitatea sondajului
- Obtineti consimtamantul si colaborarea acesteia
b) FIZICA:
- Asezati pacienta in pozitie ginecologica
- Asigurati intimitatea pacientei prin izolare cu paravan
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identificati pacienta
- Verificati recomandarea medicala
- Protejati patul cu aleza si musama
- Indepartati perna si pliati patura
- Lasati accesibila numai regiunea vulvara
- Spalati mainile si imbracati manusi de unica folosinta
- Efectuati toaleta regiunii vulvare cu apa si sapun sau dezinfectati organele
genitale folosind 6 tampoane: tampoanele 1 si 2 - pentru labiile mari, tampoanele
3 si 4 - pentru labiile mici, tampoanele 5 si 6 - pentru meatul urinar
- Indepartati materialele folosite pentru toaleta si asezati intre coapsele
pacientei tavita renala
- Schimbati manusile de unica folosinta cu cele sterile
- Evidentiati meatul urinar
- Dezinfectati orificiul uretral de sus in jos, folosind 2-3 tampoane
- Prindeti sonda intre degetele mediu si inelar ale mainii dominante
- Lubrifiati in intregime cu ulei steril
- Orientati varful sondei in sus, tinadnd-o ca pe un creion in timpul scrisului
- Introduceti sonda in uretra la o adancime de 4-5 cm
Continuati sondajul in functie de scopul propus: evacuare, recoltare, spalatura
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajutati pacienta sa se imbrace
- Reasezati perna si inveliti pacienta
- Asezati pacienta in pozitie comoda,
- Verificati daca pacienta acuza disconfort
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile in recipiente speciale
- Indepartati manusile
- Spalati si dezinfectati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data, ora, scopul sondajului
- Numele persoanei care a efectuat procedura
- Aspectul si cantitatea urinii eliminate / colectate
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacienta exprima stare de confort
- Sondajul s-a efectuat fara incidente
Rezultate nedorite / Ce faceti:
- Sonda nu se poate introduce
- Alegeti sonda mai subtire
- Controlati daca pozitia sondei este corecta
- Verificati daca pacienta nu are malformatii ale meatului urinar
- Sonda a fost desterilizata in timpul manevrelor
- Schimbati sonda
- Pacienta acuza dureri, sangereaza
- Anuntati medicul
- Sonda este infundata cu cheaguri de sange sau mucus
- Incercati s& desfundati prin aspirare
- Schimbati sonda



FISA Nr. 7.4. )
SONDAJUL VEZICAL LA BARBAT

OBIECTIVELE PROCEDURII
e Introducerea unei sonde urinare in vezica urinara pentru a facilita scurgerea

urinii in vederea: - obtinerii unei mostre de urina pentru examene laborator
- evacuarii continutului vezicii cand aceasta no se produce spontan sau in caz de
incontinenta- - efectuarii spalaturii vezicale

PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava pentru materiale
- Sonde urinare sterile (Foley, Nelaton) de diferite dimensiuni
- Tavita renala
- Manusi sterile si manusi de unica folosinta
- Solutii dezinfectante, tampoane si comprese sterile
- Seringi
- Ser fiziologic sau apa sterila
- Solutii sterile pentru lubrifierea sondei
- Pungi colectoare
- Materiale pentru toaleta organelor genitale
- Musama, traverse
1-2 eprubete sterile, 1-2 eprubete curate si uscate
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati pacientul cu privire la necesitatea sondajului
- Obtineti consimtamantul si colaborarea pacientului
- Asigurati intimitatea cu ajutorul uni paravan
b) FIZICA:
- Asezati pacientul in decubit dorsal, cu picioarele intinse si usor departate, cu
o0 perna tare sub bazin
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identificati pacientul
- Verificati recomandarea medicala
- Asezati pacientul in pozitia recomandata
- Protejati patul cu aleza si musama
- Spalati mainile si imbracati manusi (de unica folosinta)
- Efectuati toaleta glandului cu apa si sapun
- Dezinfectati glandul si meatul urinar folosind 3 tampoane, cu ser fiziologic si
solutie antiseptica
- Folositi al patrulea tampon pentru a dezinfecta inca o data numai meatul urinar
- Indepartati materialele folosite pentru toaleta
- Schimbati manusile de unica folosinta cu cele sterile
- Evidentiati meatul urinar
- Prindeti sonda cu mana dominanta si lubrifiati in intregime cu ulei de parafina
steril
- Prindeti extremitatea libera a sondei intre degetul mic si inelar
- Introduceti sonda in uretra la o adancime de 10-15 cm, tinand, cu cealalta mana,
penisul cat mai bine intins
- Continuati sondajul in functie de scopul propus: evacuare, recoltare, spalatura
- Recalolati preputul la sfarsitul procedurii
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajutati pacientul sa se imbrace
- Asezati pacientul in pozitie comoda
- Verificati daca pacientul acuza disconfort
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile in recipiente speciale
- Indepartati manusile
- Spalati si dezinfectati mainile
NOTAREA PROCEDURII



Notati:
- Data, ora, scopul sondajului
- Numele persoanei care a efectuat procedura
- Aspectul si cantitatea urinii eliminate / colectate
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacientul exprima stare de confort
- Sondajul s-a efectuat fara incidente
Rezultate nedorite / Ce faceti:
- Sonda nu se poate introduce
- Alegeti sonda mai subtire
- Controlati daca pozitia sondei este corecta
- Verificati daca pacientul nu are malformatii/stricturi ale meatului urinar
- Sonda a foist desterilizata in timpul manevrelor
- Schimbati sonda
- Pacientul acuza dureri, sangereaza
- Anuntati medicul
- Sonda este infundata cu cheaguri de sange sau mucus
- Incercati si desfundati prin aspirare
- Schimbatji sonda

FISA Nr. 7.5.
SPALATURA VEZICALA

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Introducerea printr-o sonda a unei solutii medicamentoase in vezica urinara,
pentru indepartarea exudatelor patologice si pentru pregatirea in vederea unor
explorari (cistoscopic, pielografie);

- Profilaxia si tratamentul complicatiilor in cazul sondei a demeure.
PREGATIREA MATERIALELOR

Pregatiti:

- Materialele pentru sondajul vezical;

- Solutie pentru spalatura 11, recomandata de medic (Rivanol 0,1-2%, nitrat de Ag
1-4%

- Seringa Guyon

PREGATIREA PACIENTULUI

- Se face ca la sondajul vezical (vezi fisele 7.4. si 7.5.)

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Executati pasii de la sondajul vezical evacuator (vezi fisele 7.4. si 7.5.)
- Adaptati la sonda seringa Guyon si introduceti 80- 100ml solutie incalzita la
37 cu o presiune moderata

- Detasati seringa si lasati lichidul sa se scurga

- Repetati operatia de cateva ori pana cand lichidul eliminat este limpede
INGRIJIREA PACIENTULUI

- La fel ca la sondajul vezical

- Inchideti sonda Foley sau adaptati o punga colectoare daca pacientul are sonda
permanenta

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Data, ora, solutia folosita, aspectul lichidului;

- Comportamentul pacientului in timpul procedurii;

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

REZULTATE ASTEPTATE/DORITE:

- Pacientul exprima stare de confort, nu acuza dureri;

- Nu sunt semne de infectie urinara, urina este limpede;

REZULTATE NEDORITE / CE FACETI

- Infundarea sondei cu exudate sau cheaguri de sange;



- Insuflati aer sau cativa ml solutie dezinfectanta;
- Lezarea uretrei si posibila infectie
- Observati aspectul meatului urinar si aspectul wurinii
- Masurati temperatura corpului
- Anuntati medicul daca constatati vreun semn de infectie
- Recoltati o proba de urina pentru a fi examinata la laborator

FISA Nr. 7.6.
SPALATURA VAGIALA
(IRIGATIA VAGINALA)

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Curatirea regiunii de secretii

- Indepartarea mirosului

- Prevenirea iritatiei si escoriatiei

- Prevenirea infectiei

- Promovarea confortului.

PREGATIREA MATERIALELOR

- Canula vaginala cu duza perforata (pentru reducerea presiunii lichidului)
- Solutie la temperatura corpului (cantitatea si tipul recomandate de medic)
- Irigator curat

- Pensa

- Gel pentru lubrifiere

- Tub de cauciuc cu pensa sau tub din material plastic cu clema

- Tampoane de vata

- Stativ pentru suspendarea irigatorului

- Aleza, musama

- Pled

- Manusi sterile

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Instruiti pacienta si explicati procedura si motivele pentru care s-a recomandat
- Instruiti pacienta sa stea linistita si relaxata, sa comunice eventualele
senzatii neplacute

- Obtineti consimtamantul

b) FIZICA:

- Asigurati intimitatea

- Instruiti pacienta sa-si goleasca vezica

- Asigurati pozitia corecta (ginecologica)

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Asamblati echipamentul si verificati temperatura lichidului

- Identificati pacienta

- Verificati recomandarea medicala

- Explicati desfasurarea procedurii

- Verificati daca pacienta si-a golit vezica

- Asezati pacienta pe masa ginecologica

- Inveliti pacienta cu un pled si asezati musamaua si aleza sub pacientd

- Spalati mainile

- Clampati tubul si puneti in irigator solutia la temperatura corpului

- Declampati tubul, evacuati aerul si reclampati

- Imbracati manusi sterile

- Spalati perineul cu tampoane de vata umezite cu apa calda

- Incepeti curatirea dinspre partea anterioara spre spate, folosind tamponul o
singura data

- Lubrifiati canula cu gel sau vaselina

- Agatati punga/irigatorul in stativ la o inaltime de 50-70 cm de la simfiza
pubiana



- Indepartati cu o manad labiile iar cu cealaltd introduceti canula in vagin,
inclinand-o spre fata apoi spre spatele pacientei; introduceti aproximativ 8 -10cm
(la 10 -1lcm se atinge fundul de sac vaginal)

- Indepartati pensa si permiteti solutiei sa curga sub forta gravitatiei; rotiti
cu blandete canula in timpul irigatiei

- Clampati tubul inainte de terminarea lichidului si indepartati canula cu
blandete

- Permiteti pacientei sa stea pe masa cateva minute pentru a elimina lichidul in
totalitate

- Spalati regiunea vulvara cu apa si sapun si uscati bine cu un prosop

- Examinati aria perineala

- Examinati aspectul lichidului; daca lichidul contine mucus, puroi sau sange
prezentati medicului

- Indepartnti manusile

INGRIJIREA PACIENTEI

- Conduceti pacienta la pat si asezati-o intr-o pozitie confortabila

- Verificati daca pacienta are dureri

- Instruiti pacienta cum sa-si faca singura spalatura daca este nevoie
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Dezasamblati materialele

- Spalati materialele folosite si asezati-le in dulap

- Spalati mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Data, ora, solutia folosita, numele persoanei care a efectuat irigatia

- Orice observatie legata de starea pacientei sau aspectul local; durere,
iritatie, scurgeri

- Daca pacienta a inteles informatiile

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate/dorite:

- Spalatura s-a desfasurat fara incidente, pacienta se simte bine

- Pacienta este cooperanta si demonstreaza intelegerea informatiilor primite
- Pacienta este capabila sa-si efectueze spalatura

Rezultate nedorite / Ce faceti:

e Pacienta acuza senzatii neplacute, durere

- Verificati: temperatura solutiei, presiunea si viteza de scurgere

- Verificati daca pacienta si-a golit vezica

- Scadeti presiunea prin coborarea irigatorului sub 50cm

FISA Nr. 7.7.
CLISMA EVACUATORIE

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Introducerea prin anus in rect si colon a unor lichide pentru indepartarea
materiilor fecale

PREGATIREA MATERIALELOR

- Masa de tratament sau tava

- Irigator (recipient), tub de cauciuc cu diametrul de 10 mm si lungimea de 1,5 -
2m

- Canula rectala

- Tavita renala

- Musuama, traversa

- Invelitoare de flanela sau cearseaf

- Substanta lubrefianta

- Casoleta cu comprese sterile

- Material pentru toaleta perineala

- Plosca (bazinet)



- Stativ pentru irigator

- Apa calda 35 - 37xC (500-1000 ml adulti, 250 ml adolescenti, 150 ml copii)

- Sare (1 lingurita/1l 1 apa)/ ulei (4 linguri/1 1 apa)/ glicerina (40 g/500 ml
apa)/ sapun (1 lingurita rasa/l 1 apa)

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Explicati pacientului procedura, solicitandu-i colaborarea

- Explicati scopul procedurii, efectele asteptate dar si eventualele efecte
nedorite

- Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA:

- Asigurati intimitatea pacientului (paravan)

- Dezbracati partea inferioara a corpului pacientului

- Pozitionati pacientul in decubit lateral stang cu membrul inferior stang intins
si membrul inferior drept flectat (in pozitie SIMS), cu anusul expus sau in
decubil dorsal cu membrele inferioare flectate (in functie de starea si confortul
pacientului)

- Asezati musamaua si aleza sub bazinul pacientului

- Asezati bazinetul sub regiunea sacrala si acoperiti pacientul cu o invelitoare
EFECTUAREA PROCEDURII:

- Verificati prescriptia

- Spalati-va pe maini cu apa si sapun

- Imbracati manusile de unica folosinta

- Pozitionati irigatorul (recipientul) pe stativ la o inaltime de 45 cm deasupra
nivelului anusului pacientului si eliminati aerul din tubul irigatorului dupa care
inchideti circuitul

- Lubrifiati canula rectala pe o lungime de 5-7 cm (setul de unica folosinta
pentru clisma poate avea canula prelubrifiata)

- Indepartati fesele pacientului cu mana stanga iar cu mana dreapta introduceti
canula 7-10 cm prin anus in rect, perpendicular pe suprafata subadiacenta, cu
varful indreptat inainte, in directia vezicii urinare, prin miscari de rotatie,
pana invingeti rezistenta sfincterului anal

- Daca rezistenta se mentine si dupa trecerea de anus, lasati sa se scurga o
cantitate mica din solutia pentru clisma, retrageti putin canula si apoi
continuati introducerea, rugand pacientul sa respire adanc de cateva ori - nu
fortati introducerea canulei!

- Indreptati varful canulei in axul ampulei rectale

- Deschideti circuitul si introduceti solutia incet, pe o perioada de 5 - 10
minute, comunicand in permanenta cu pacientul pentru a afla cum se simte

- Inainte de terminarea solutiei pensati tubul, extrageti canula rectald si
asezati-o in tavita renala

- Explicati-i pacientului ca este nevoie sa retina solutia timp de 10-15 minute

- Aduceti pacientul in decubit lateral drept si peste cateva minute in decubit
dorsal pentru a facilita patrunderea lichidului la o adancime mai mare (daca este
posibil si nu exista contraindicatii)

- Daca pacientul se poate deplasa, va merge la toaleta -atentionati pacientul sa
nu traga apa inainte de a va chema pentru a vedea rezultatul clismei!

- Folositi bazinetul pentru captarea scaunului, la pat, in cazul pacientilor
imobilizati

- Inlaturati manusile si aruncati-le in recipientul special destinat

- Spalati-va pe maini

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Dupa eliminarea scaunului verificati starea de igiena a zonei anale si daca este
nevoie oferiti pacientului apa, sapun si prosop

- Daca pacientul este imobilizat efectuati toaleta zonei folosind un alt bazinet,
urmand pasii descrisi in fisa "Captarea materiilor fecale in bazinet" (2.9.2)

- Verificati aspectul, culoarea si cantitatea materiilor fecale eliminate
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA



- Indepartati paravanul si aerisiti salonul
- Indepartati materialele utilizate iar pe cele refolosibile curatati-le si
asezati-le in locul obisnuit de depozitare
- Asigurati-va ca plosca a fost golita si curatata
- Spalati-va pe maini cu apa si sapun
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Efectuarea clismei
- Cantitatea, aspectul si culoarea materiilor fecale in foaia de temperatura sau
in planul de ingrijiri
- Consemnati eventuale aspecte patologice (culoare, consistenta, prezenta
sangelui, puroiului, mucusului)
- Comportamentul pacientului pe durata procedurii
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- pacientul exprima confort
- continutul intestinal gros este eliminat
- materiile fecale au aspect normal
Rezultate nedorite / Ce facem daca:
- Canula intampina rezistenta dupa patrunderea in anus
- nu fortati introducerea canulei
- retrageti usor, lasati sa curga o cantitate mica de apa si continuati
introducerea cu miscari usoare de rotatie
- Pacientul acuza dureri, crampe, senzatie puternica de defecatie
- presiunea sau viteza de introducere a lichidului este mare - opriti cateva
momente introducerea lichidului, coborati irigatorul sau reglati presiunea cu
ajuiorul robinetului (daca exista)
- Pacientul este slabit si nu poate retine lichidul
- tineti fesele pacientului stranse ajutandu-1 sa tina lichidul

CAPITOLUL VIII - ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR

FISA Nr. 8.1. )
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ORALA (LA ADULT)

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea in organism pe cale orala a unei cantitati de medicamente care sa
actioneze general sau local
PREGATIREA MATERIALELOR
- Pahare de unica folosinta
- Pipeta, sticluta picuratoare
- Medicamente prescrise
- Apa, ceai, alt lichid recomandat
- Lingura, lingurita
- Apasator de limba
- Tava sau mésuté mobila
Manusi de unica folosinta
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati pacientul asupra efectului, gustului medicamentului
- Informati pacientul asupra eventualelor efecte secundare (reactii adverse)
- Asigurati pacientul de inofensivitatea procedurii
b) FIZICA:
- Asigurati pacientului o pozitie comoda astfel incét sa poata bea
- Verificati daca sunt respectate conditiile de administrare (inainte, dupa masa,
etc)
- Tabletele si capsulele sunt date cu apa pentru a preveni antagonizarea



proprietatilor chimice ale medicamentelor
- Siropurile si antiacidele lichide nu sunt urmate de ingestia de apa pentru ca li
se diminueaza efectul
- Tabletele zdrobite sau lichidele pot fi amestecate cu o cantitate mica de
mancare daca aceasta nu este contraindicata de dieta
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Asezati materialele pe o tava sau carucior pentru tratament (masuta mobila)
- Verificati prescriptia medicala : numele medicamentului, doza, modul de
administrare;
- Identificati fiecare medicament pe care-1 primiste pacientul: eticheta,
ambalajul.
- Puneti dozele ce trebuie administrate intr-un paharel din material plastic
- Verificati numarul salonului si numele pacientului
- Duceti tavita/masuta cu medicamentele in salon
- Explicati pacientului ce medicament primeste, actiunea acestuia, daca are gust
neplacut
- Asezati pacientul in pozitie sezand dacad nu e nici o contraindicatie, sau o
pozitie comoda in care sa bea lichidul in functie de starea acestuia
- Serviti pacientul cu doza unica
- Dati-i paharul cu apa/suc/ceai si asigurati-va ca pacientul a inghitit toate
medicamentele sau ajutati-1 daca nu poate sa bea singur
- Instruiti pacientul daca dupa administrare trebuie pastreze o anumita pozitie
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda
- Asigurati-va ca pacientul exprima stare de confort
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Plasati medicamentele ramase in locul de pastrare adecvat
- Asigurati-va ca sunt indeplinite conditiile de pastrare
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data, ora, medicamentul, doza, si reactia pacientului
- Refuzul pacientului
Numele persoanei care a administrat medicamentul
- Daca pacientul este capabil sa-si administreze singur medicamentele
e Transmiteti informatiile semnificative in scris si verbal la schimbul de tura
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Medicamentele au fost administrate fara incidente
- Pacientul este capabil sa ingere si sa metabolizeze fara greata si varsaturi
- Pacientul accepta medicamentele, este cooperant
- Pacientul simte actiunea si efectul medicamentului
Rezultate nedorite / Ce faceti:
Pacientul/clientul nu coopereaza, refuza medicamentele o iIntrebati medicul
- Pacientul/clientul acuza senzatii de greata si voma
- asigurati-va ca nu sunt mirosuri neplacute in incapere - aerisiti
- invitati pacientul sa inspire profund
- ramaneti cu pacientul pana cand se simte bine
- daca este cazul, anuntati medicul
- Pacientul are reactie alergica sau anafilactica
- opriti administrarea
- anuntati medicul
- pregatiti medicamente antihistaminice
- Reactia este severa
- asezati pacientul in decubil dorsal cu capul putin ridicat
- evaluati semnele vitale la 10- 15'
- urmariti daca prezinta hipotensiune sau are dificultate in respiratie
- daca are dificultati respiratorii administrati 02 pe masca, 61/min.



- pregatiti o trusa de urgenta pe care s-o aveti la indemana
- asigurati suport psihologic pacientului pentru a reduce anxietatea
- notati tipul si evolutia reactiei alergice

FISA Nr. 8.2. 5
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ORALA
(LA COPIL)

OBIECTIVELE PROCEDURII
. Introducerea in organism pe cale orala a unei cantitati de medicamente care sa
actioneze generic sau local.
PREGATIREA MATERIALELOR
- Pahare de unica folosinta
- Pipeta, sticluta picuratoare
- Medicamente prescrise
- Apa, ceai, alt lichid recomandat
- Lingura, lingurita
- Apasator de limba
- Tava sau mésuté mobila
Manusi de unica folosinta
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- folositi o metoda de joaca pentru a obtine cooperarea
- informati copilul ca va primi un medicament si nu bomboane
- informati asupra efectului si reactiilor adverse
- explicati parintilor rolul medicamentului, importanta administrarii, actiunea si
eventualele reactii adverse
b) FIZICA:
- Asigurati o pozitie corespunzatoare in raport cu starea copilului
- Verificati daca sunt indeplinite conditiile pentru administrare
- Daca nu exista nici o contraindicatie inlocuiti apa cu alt lichid, de preferat
dulce ( suc, ceai) - nu folositi alimente sau lichide preferate deoarece copilul
le-ar putea refuza mai tarziu!
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Asezati materialele pe o lava sau carucior pentru tratament (masuta mobila)
- Verificati prescriptia medicala : numele medicamentului, doza, modul de
administrare, calea de administrare
- Identificati fiecare medicament pe care-1l primeste pacientul: eticheta,
ambalajul.
- Puneti dozele ce trebuie administrate intr-un paharel din material plastic
- Verificati numarul salonului si numele pacientului
- Duceti tavita/masuta cu medicamentele in salon
- Explicati pacientului/parintilor ce medicament primeste, actiunea acestuia, daca
are gust neplacut
- Asezati pacientul in pozitie sezand daca nu e nici o contraindicatie, sau o
pozitie comoda in care sa poata bea lichidul in functie de starea acestuia
- Serviti pacientul cu doza unica
- Zdrobiti sau fragmentati tabletele pentru a fi mai usor de ingerabile
- Folositi o cantitate mai mica de lichid pentru a coopera mai usor
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda
- Asigurati-va ca pacientul exprima stare de confort, nu varsa
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Plasati medicamentele ramase in locul de pastrare adecvat
- Asigurati-va ca sunt indeplinite conditiile de pastrare
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII



Notati:
- data, ora, medicamentul, doza si reactia pacientului
- refuzul pacientului
- numele persoanei care a administrat medicamentul
- daca pacientul/familia poate continua administrarea tratamentului fara
supraveghere
e Transmiteti informatiile semnificative in scris si verbal la schimbul de tura
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Medicamentele au fost administrate fara incidente
- Pacientul este capabil sa ingere si sa metabolizeze fara greata si varsaturi
- Pacientul accepta medicamentele, este cooperant
- Pacientul simte actiunea si efectul medicamentului
Rezultate nedorite
. Ce facem daca:
Pacientul nu coopereaza, refuza medicamentele
anuntati medicul
Pacientul acuza senzatie de greata si voma
asigurati-va ca nu sunt mirosuri neplacute in incapere (aerisiti)
invitati pacientul sa inspire profund
ramaneti cu pacientul pana cand se simte bine
daca este cazul, anuntati medicul
Pacientul are reactie alergica sau anafilactica
opriti administrarea
anuntati medicul
pregatiti medicamente antihistaminice
Daca reactia este severa:
asezati pacientul in decubit cu capul putin ridicat evaluati semnele vilale la
10- 15
- urmariti daca prezinta hipotensiune sau are dificultate in respiratie
- daca are dificultati respiratorii administrati 02 pe masca, 61/min.
- pregatiti o trusa de urgenta pe care s-o aveti la indemana
- asigurati suport psihologic pacientului pentru a reduce anxietatea
- notati tipul si evolutia reactiei alergice
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FISA Nr. 8.3.
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE TEGUMENTE

OBIECTIVELE PROCEDURII
* Obtinerea unui efect local asupra tegumentelor,
e Stimularea circulatiei
e Diminuarea efectului medicamentului printr-o absorbtie msi lenta.
PREGATIREA MATERIALELOR
- Medicamentele, prescrise (lichide, pudre, unguente, alifii, mixturi, plasturi)
- Manusi de cauciuc
- Comprese, tampoane, spatula
- Pense porttampon, spatula
- Material pentru protectia patului
Tava sau carucior pentru medicamente
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati pacientul asupra efectului medicamentului
- Explicati pacientului metodele de administrare a medicamentelor: badijonare,
pudraj, comprese medicamentoase
- Informati pacientul asupra senzatiilor pe care le poatle simti
- Informati asupra eventualelor alergii
b) FIZICA:



- Asigurati imunitatea
- Asigurati pozitia adecvata in functie de zona pe care urmeaza sa se aplice
medicamentul
- Sfatuiti pacientul sa stea relaxat
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Pregatiti materialele pe o tava sau un carucior
- Verificati recomandarea medicala
- Identificati pacientul; identificati eventualele leziuni care contraindica
administrarea
- Asigurati intimitatea
- Asezati pacientul in pozitie adecvata
- Spalati mainile
- Imbracati mdnusi de cauciuc
a) Aplicarea unguentelor si alifiilor
- Scoateti medicamentul din tub prin apasare sau din cutie cu ajutorul spatulei
- Intindeti cu blandete un strat subtire cu mana imbr&catd in manusa sau cu
spatula.
- Protejati pielea cu un pansament daca e necesar, astfel incat medicamentul sa nu
fie indepartat
- Curatati suprafata pielii intre doua aplicari cu exceptia situatiilor in care
medicul recomanda astfel.
b) Aplicarea lichidelor
- Intindeti solutia medicamentoasa cu ajutorul unui tampon
- Lasati pielea sa se usuce
- Protejati cu un pansament daca solutia folosita e colorata
- Curatati suprafata pielii intre doua aplicari cu exceptia situatiilor in care
medicul recomanda altfel;
c) Aplicarea medicamentelor vasodilatatoare
- Punenti manusi de cauciuc pentru a preveni absorbtia medicamntelor de propriile
tegumente
- Aplicati plasturele pe toracele anterior sau pe alta zona a corpului indicata de
medic
- Alternati locurile la fiecare doza medicamentoasa
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda
- Observati eventualele reactii locale
- Instruiti pacientul/familia daca este nevoie de continuarea tratamentului la
domiciliu
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Puneti medicamentele in locul de pastrare si asigurati-va ca exista conditii
adecvate
- Indepartati compresele, tampoanele folosite
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data, ora, medicamentul, modul de administrare, numele nursei
- Orice observatie legala de starea pacientului, aspectul local al tegumentelor
- Reactia pacientului la procedura
- Ce a invatat pacientul din informatiile furnizate
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Medicamentele au fost administrate fara incidente
- Pacientul exprima stare de confort, nu acuza reactii neplacute
- Pacientul este cooperant si demonstreaza intelegerea informatiilor primite
Rezultate nedorite /Ce faceti ?
- Pacientul acuza efectuarea cu brutalitate a manevrelor
- Linistiti pacientul (va cereti scuze si explicati, daca este cazul, ca
manevra in sine poate fi dureroasa)



- Pacientul acuza senzatii neplacute: usturime, intepaturi

- Explicati pacientului, daca este cazul, ca senzatiile fac parte din
efectul medicamentelor
- Pe suprafata tratata apare inrosirea sau alte semne de alergie

- Observati starea, anuntati medicul si transmiteti informatiile prin
raportul de activitate

FISANr.8.4. ]
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE MUCOASA CONJUNCTIVALA
(COLIRURI, UNGUENTE)

OBIECTIVUL PROCEDURII
Administrarea medicamentelor in sacul conjnnctival pentru a obtine un efect
terapeutic
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala/carucior pentru medicamente
- Picaturi (coliruri ) sau unguente prescrise de medic
- Ser fiziologic steril
- Comprese de tifon sterile
- Servetele
- Pipeta
- Manusi sterile
Recipient pentru colectarea materialelor folosite
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati pacientul/ clientul si explicati procedura
- Explicati efectul terapeutic si eventualele reactii
- Informati asupra eventualelor alergii
- Instruiti pacientul/clientul sa nu se miste
- Subliniati si clarificati explicatiile medicului despre boala
- Explicati orice alta recomandare terapeutica aditionala
b) FIZICA:
- Asigurati intimitatea
- Asigurati pozitia corecta - decubit dorsal sau sezand cu capul dat pe spate
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Pregatiti materialele pe o tava medicala
- Verificati recomandarea medicala
- Identificati pacientul/clientul
- Atentionati pacientul/clientul sa nu se miste in timpul procedurii
- Asigurati o lumina adecvata
- Pozitionati pacientul / clientul culcat sau sezand cu capul dat pe spate
- Spalati mainile cu apa si sapun/ imbracati manusi sterile
- Deschideti fanta palpebrala din interior spre exterior folosind comprese sterile
imbibate in ser fiziologic
- Aspirati cu pipeta cantitatea de solutie necesara (deschideti tubul cu unguent)
- Protejandu-va degetele cu comprese sterile, trageti bland pleoapa inferioara
pentru a evidentia sacul conjunctival
- Instruiti pacientul/ clientul sa priveasca in sus si inapoi pentru a proteja
corneea, sub pleoapa superioara si pentru a preveni clipitul in momentul cand va
apropiati cu pipeta sau tubul
- Sprijiniti ména care tine medicamentul pe fruntea pacientului pentru a evita
ranirea cu pipeta sau varful tubului daca pacientul se misca plasati pipeta sau
varful tubului cu unguent deasupra sacului conjunctival la 1-2cm
- Instilati numarul de picaturi prescris sau aplicati aproximativ 1lcm liniar din
unguent, pe suprafata pleoapei inferioare;
NU ATINGETI PIPETA, TUBUL, DE OCHIUL PACIENTULUI/ CLIENTULUI
- Eliberati pleoapa inferioara



- Instruiti pacientul/clientul sa inchida ochiul si sa-si miste globul ocular
pentru a imprastia medicamentul
- Indepartati orice exces de medicament din jurul ochiului cu o compresa sterila
sau un servetel
- Spalati-va pe maini, schimbati manusile si repetati interventiile pentru
celalalt ochi daca este necesar
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda
- Observati eventualele reactii locale: congestii, lacrimare, prurit
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Puneti medicamentele la locul de pastrare
- Asigurati-va ca sunt conditii oprime pentru pastarea medicamentelor deschise
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data, ora, medicamentul, calea de administrare
- Numele asistentei care a administrat medicamentul
- Orice observatie legata de starea pacientului/ clientului sau aspectul local:
secretii, roseata, senzatie de corp strain
- Reactia pacientului/ clientului la procedura
- Ce a invatat pacientul/clientul legat de contiunuitatea tratamentului
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Medicamentele au fost administrate fara incidente
- Pacientul/clientul exprima stare de confort, nu acuza reactii neplacute:
usturime, lacrimare, inglodeala
- Pacientul/clientul este cooperant si demonstreaza intelegerea informatiilor
primite
Rezultate nedorite / Ce faceti ?
- Pacientul nu coopereaza si exista risc de lezare a corneei

- intrebati medicul
-Pacientul/clientul acuza senzatii neplacute (usturime, lacrimare, inglodeala,
arsura, hiperemie)

- explicati pacientului/clientului ca sunt efecte ale medicamentului

- anuntati medicul daca acestea nu sunt obisnuite in cazul administrarii
medicamentului recomandat)
e Semnalati medicului orice manifestare iesita din comun: vedere neclara,
diplopie, cefalee, palpitatii.
NU FOLOSITI ACELEASI TAMPOANE SAU COMPRESE LA AMBII OCHI!

FISA Nr. 8.5.
ADMINISTRAREA MEDU1CAMENTELOR PE CALE NAZALA

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Introducerea medicamentelor pe cale nazala pentru tratarea problemelor locale
PREGATIREA MATERIALELOR

- Medicamentele prescrise

- Tava sau carucior pentru medicamente

- Pipeta/sticla picurator

- Servetele

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Explicati necesitatea procedurii si a pozitiei pentru instilatii nazale

- Explicati efectul terapeutic si necesitatea mentinerii pozitiei timp de 5'
- Identificati eventualele alergii cunoscute de pacient

b) FIZICA:

- Asigurati pozitia adecvata pentru ca medicamentul sa nu ajunga in faringe,



deoarece va fi inghitit iar efectul va fi influentat;
- Capul pacientului se aseaza pe o perna la marginea patului in functie de zona
afectata
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Pregatiti materialele pe o tava sau un carucior pentru tratamente
- Verificati recomandarea medicala
- Identificati pacientul
- Rugati pacientul sa nu se miste
- Spalati mainile cu apa si sapun
- Asigurati lumina adecvata
- Asezati pacientul intr-una din cele trei pozitii pentru a permite medicamentelor
sa ajunga in zona afectata:
a) In decubit dorsal cu capul usor inclinat spre zona afectata pentru trompa lui
Eustachio
b) In decubit dorsal cu umerii sprijiniti pe o perna, cu capul in extensie pentru
sinusurile etmoidal si sfenoidal
c) In decubit dorsal cu umerii sprijiniti pe pernd, cu capul in hiperextensie
intors spre partea afectata pentru sinusurile frontale si maxilare
- Dati pacientului servetele
- Aspirati in pipeta cantitatea de medicament necesara
- Introduceti varful pipetei exact in nara
- Instilati cantitatea necesara numarand picaturile
- Instruiti pacientul sa mentina pozitia timp de 5' pentru a preveni scurgerea in
afara sau spre gat a medicamentului
- Absorbiti excesul de medicamente si explicati pacientului sa nu sufle nasul
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda
- Observati starea pacientului
- Informati pacientul in cat timp se instaleaza efectul;
- Instruiti pacientul/familia cum sa procedeze daca va trebui sa continue
tratamentul la domiciliu
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Puneti medicamentele si pipeta in locul de pastrare
- Asigurati-va ca sunt conditii optime pentru pastrarea medicamentelor
(sticlutelor) deschise
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data, ora, medicamentul, doza, calea de administrare, numele nursei care a
administrat
- Orice observatie legata de starea pacientului sau aspectul local
. Transmiteti informatiile semnificative in scris si verbal la schimbul de tura
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Medicamentele au fost administrate fara incidente
- Pacientul respira pe nas, cu usurinta
- Pacientul nu acuza reactii neplacute
- Pacientul este cooperant si demonstreaza intelegerea informatiilor primite
Rezultate nedorite / Ce faceti ?
- La atingerea firelor de par din nas se declanseaza stranutul:
- Actionati cu grija in timpul administrarii
- Oferiti pacientului servetele si instruiti-1 sa-si acopere nasul si gura
cu un servetel daca i1i vine sa stranute
- Pacientul acuza senzatie de intepatura sau uscaciune a mucoasei:
- Explicati pacientului ca senzatia este trecatoare
- Daca manifestarile se mentin, anuntati medicul
-Pacientul acuza cefalce, palpitatii, insomnii (mai ales la batrani si copii):
- Anuntati medicul



- Aspirarea solutiei in fosa nazala favorizeaza scurgerea acesteia in laringe
provocand accese de tuse (spasme)

- Linistiti pacientul, anuntati medicul
ATENTIE!
- Folositi pipeta pentru un singur pacient!
- Desi cavitatea nazala este sterila, respectati normele de asepsie si antisepsie
deoarece exista legaturi cu sinusurile!

FISA Nr. 8.6.
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR IN CONDUCTUL AUDITIV EXTERN (INSTILATIA)

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Introducerea medicamentelor in conductul auditiv pentru a obtine un efect
terapeutic

- Inmuierea dopului de cerumen

PREGATIREA MATERIALELOR

- Medicamentele prescrise, solutii la temperatura corpului

- Pipete

- Tampoane de vata, comprese de tifon

- Ser fiziologic (optional)

- Tava medicala/carucior de materiale

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Informati pacientul si explicati procedura

- Explicati efectul terapeutic si eventualele senzatii neplacute

- Intrebati pacientul daca este alergic

- Obtineti consimtamantul

b) FIZICA:

- Pozitionati corect pacientul in functie de partea afectata

- Asigurati intimitatea

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Pregatiti materialele pe o tava sau un carucior pentru tratamente

- Verificati recomandarea medicala

- Identificati pacientul si asigurati-va ca timpanul este intreg

- Explicati pacientului procedura in functie de nivelul sau de intelegere si
colaborare

- Instruiti pacientul sa nu se miste in timpul procedurii

- Asigurati lumina adecvata

- Asezati pacientul in decubit lateral pe partea sanatoasa

- Spalati mainile cu apa si sapun

- Curatati pavilionul urechii si partea externa a conductului auditiv cu tampoane
de vata umezite cu ser fiziologic daca este necesar

- Aspirati solutia in pipeta

- Cu o mana trageti de pavilion in sus si spre spate pentru adulti, si in jos si
spre spate pentru copii (tinand seama de pozitia anatomicad a conductului auditiv
in functie de varsta)

- Asezati cealalta mana pe capul pacientului pentru a evita lezarea in caz de
miscare

- Instilati cantitatea de medicament prescrisa directionand fluxul spre canalul
auditiv

- Nu atingeti cu pipeta

- Aspirati excesul de medicament cu o compresa si tineti capul pacientului in
pozitia in care a fost 10-15' pentru a evita scurgerea solutiei

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Asezati pacientul in pozitie comoda dupa scurgerea timpului de 15'

- Introduceti un tampon uscat in ureche daca timpanul este integru; daca timpanul
este perforat utilizati un tampon steril



- Intrebati pacientul dacd prezintd vreo manifestare neplacutd mai ales dupa
administrari repetate
- Instruiti pacientul/familia cum sa procedeze daca este necesara continuarea
administrarii la domiciliu
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Puneti medicamentele si pipeta in locul de pastrare si asigurati-va ca sunt
indeplinite conditiile optime de depozitare
- Indepartati materialele folosite respectand precautiunile universale (PU)
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data, ora, medicamentul, doza, numele nursei care a administrat
- Orice observatie legata de starea pacientului si raportati corect la schimbarea
turei
- Reactia pacientului la procedura
- Ce a invatat pacientul in legatura cu eventuala continuare a tratamentului
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Medicamentele au fost administrate fara incidente
- Pacientul exprima stare de confort si diminuarea acuzelor
- Pacientul este cooperant si demonstreaza intelegerea informatiilor primite
Rezultate nedorite / Ce faceti ?
- Pacientul nu coopereaza

- explicati inca o data necesitatea administrarii si accentuati recomandarea
medicala - - Pacientul acuza senzatii neplacute

- solutia nu are temperatura corespunzatoare sau nu s-a pozitionat corect
pavilionul - Pacientul prezinta sensibilitate sau iritatii locale.

- anuntati medicul

FISA Nr. 8.7, )
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE VAGINALA
(GLOBULE, OVULE, COMPRIMATE)

OBIECTIVELE PROCEDURII

* Aplicarea pe mucoasa vaginala a unor medicamente cu efect local.

PREGATIREA MATERIALELOR

- Medicamentele prescrise: globule, ovule, tablete

- Materiale pentru spalatura vaginala (daca este recomandata)

- Manusi de cauciuc

- Paravan

- Comprese de tifon

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Explicati necesitatea si eficacitatea procedurii

- Explicati efectul terapeutic

- Asigurati pacienta de inofensivitatea procedurii si de respectarea intimitatii
- Obtineti consimtamantul

b) FIZICA:

- Asigurati pozitia ginecologica (decubit dorsal cu coapsele flectate sau eventual
decubit lateral)

- Efectuati spalatura vaginala daca aceasta este recomandata de medic inainte de
inceperea tratamentului

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Pregatiti materialele pe o tava sau un carucior pentru medicamente

- Verificati prescriptia medicala

- Identificati pacienta

- Duceti medicamentele in salon



- Explicati manevra
- Asigurati intimitatea
- Spalati mainile si imbracati manusi de cauciuc
- Asezati pacienta in pozitie ginecologica sau SIMS
- Scoateti medicamentul din ambalaj
- Cu o mana indepartati labiile folosind doua comprese si evidentiati orificiul
vaginal
- Introduceti medicamentul in canalul vaginal iImpingandu-1 usor cu degetul
imbracat in manusa pana in fundul de sac
- Instruiti pacienta sa stea in decubit 15' pentru a favoriza topirea si absorbtia
INGRIJIREA PACIENTULUI
Reveniti dupa 15' pentru a vedea starea pacientei
- Asezati pacienta in pozitie comoda
- Asigurati un tampon de vata pentru a preveni disconfortul
- Instruiti pacienta cum sa procedeze daca se va continua tratamentul la domiciliu
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Plasati medicamentele ramase in locul de pastrare adecvat
- Indepartati ambalajele
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data, ora, medicamentul, doza, numele nursei
- Existenta iritatiei, a scurgerilor vaginale, leziuni, vegetatii, eventual
ruptura de perineu
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Medicamentul este introdus fara incidente
- Pacienta respecta recomandarile
- Pacienta exprima starea de confort
- Pacienta este cooperanta, intelege informatiile primite
Rezultate nedorite / Ce faceti ?
- Pacienta acuza durere in timpul introducerii medicamentului
- Lucrati cu blandete
- Pacienta este incapabila sa retina medicamentul
- Se recomanda prelungirea repausului
- Se anunta medicul pentru a schimba eventual calea de administrare
- Pacienta acuza senzatii locale neplacute
- Se anunta medicul

FISANr.8.8. 5
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE RECTALA
(SUPOZITOARE)

OBIECTIVELE PROCEDURII
* Folosirea unei cai alternative de administrare in cazul intolerantei digestive
(varsaturi).
* Medicamentul are gust neplacut, influenteaza activitatea hepatica sau are efect
iritant al mucoasei gastrice.
e Se inactiveaza sub influenta sucurilor gastrice
PREGATIREA MATERIALELOR
- Supozitoarele prescrise
- Manusi sau degete de manusa
- Paravan, draperie
- Tava/carucior pentru medicamente
- Vaselina
Materiale pentru clisma daca este cazul
PREGATIREA PACIENTULUI



a) PSIHICA:
- Explicati necesitatea sau eficacitatea procedurii
- Explicati efectul terapeutic si avantajele
- Identificati eventualele alergii
- Asigurati pacientul/clientul ca se va respecta intimitatea
- Obtineti consimtamantul
- Explicati pacientului/clientului ca poate apare senzatia de defecatie pe care
trebuie sa o stapaneasca
b) FIZICA:
- Asigurati pozitia de decubit lateral stang
- Efectuati clisma evacuatoare la indicatia medicului
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Pregatiti materialele pe o tava /carucior pentru medicamente
- Verificati prescriptia medicala
- Identificati pacientul/clientul
- Duceti medicamentele in salon
- Explicati manevra
- Asigurati intimitatea cu un paravan
- Spalati mainile si imbracati manusile (sau aplicati degetul de manusa)
- Asezati pacientul/clientul in decubit lateral stang cu piciorul de jos intins si
cel de deasupra flectat (pozitia Sims)
- Indepartatifolia de pe supozitor
- Puneti vaselina pe capul supozitorului pentru a permite alunecarea acestuia
- Cu o mana indepartati usor fesele si evidentiati orificiul anal
- Cu degetul imbracat in manusa introduceti supozitorul in canalul rectal dincolo
de sfincterul intern
- Instruiti pacientul/clientul sa stea linistit 15 minute pentru a favoriza
absortia medicamentului
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda dupa 15 minute
- Observati efectul medicamentului si informati pacientul/clientul cand instaleaza
acesta si cat dureaza
- Instruiti pacientul/clientul cum se procedeaza daca trebuie sa continue
tratamentul la domiciliu
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Plasati supozitoarele ramase intr-un loc adecvat pentru pastrare
- Indepartati ambalajele
- Indepartati manusile
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data, ora, medicamentul, doza, calea de administrare
- Numele asistentei care a administrat medicamentul
- Existenta iritatiei sau sangerarii, a hemoroizilor
- Continenta/incontinenta sfincterului
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- purgatia, calmarea durerii, atenuarea tranzitului, scaderea febrei exprimate
prin cresterea gradului de confort
- supozitorul nu a fost eliminat.
- pacientul demonstreaza ca a inteles informatiile
Rezultate nedorite / Ce faceti ?
- Rezultatul asteptat nu apare
- linistiti pacientul/clientul, anuntati medicul
- Supozitorul este eliminat, efectul nu se poate instala
- ramaneti langa pacient/client, incurajati-1 si mentineti fesele stranse
cel putin 15min.



FISA Nr. 8.9. 5
ADMINISTRAREA OXIGENULUI PRIN SONDA

OBIECTIVELE PROCEDURII
1. Aprovizionarea tesuturilor cu oxigen in caz de hipoxie
PREGATIREA MATERIALELOR
- Sonda de cauciuc sau material plastic, sterila
- Leucoplast
- Manusi de cauciuc
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA: - daca este constient:
- Informati pacientul asupra necesitatii administrarii oxigenului
- Explicati procedura pentru a obtine colaborarea
- Asigurati pacientul de inofensivitatea procedurii;
b) FIZICA:
- Asigurati pacientului o pozitie comoda
- Verificati libertatea cailor respiratorii
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verificati prescriptia medicala si debitul de 02 recomandat pe minut
- Identificati pacientul si stabiliti o relatie deo colaborare
- Masurati distanta de la narina péana la lobul urechii (aproximativ 6-8 cm)
- Introduceti sonda in narina perpendicular pe planul fetei pentru a nu lovi
cornetele nazale (cand se inclina in sus) sau planseul fosei nazale (cand se
inclina in jos)
- Umeziti sonda pentru a favoriza inaintarea
- Asigurati-va ca sonda a ajuns la profunzimea dorita
- Fixati sonda cu leucoplast
- Fixati debitul (6 1/min) conform prescriptiei
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Supravegheati bolnavul si controlati frecvent permeabilitatea sondei, observati
faciesul
- Asigurati ingrijirea nasului si cavitatii bucale deoarece 02 usuca mucoasa
- Schimbati zilnic sonda si narina folosind manusi
- Controlati frecventa respiratiei
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati sondele de unicd folosinta
- Curatati sondele de cauciuc si pregatiti pentru sterilizare
- Cand indicatia de administrare a oxigenului inceteaza, indepartati cu grija
sursa de oxigen
NOTAREA PROCEDURII
- Notati data si ora inceputului si sfarsitului oxigenoterapiei
- Notati debitul /min
- Notati reactia pacientului, semnele vitale (in special respiratia), culoarea
tegumentelor, schimbari ale starii de constienta
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacientul are respiratie normala sau prezinta ameliorare a starii initiale
- Pacientul exprima stare de confort, prezinta tegumente normal colorate,
mucoasele sunt intacte.
Rezolute nedorite /Ce faceti?
- Sonda iese in afara deoarece nu a fost introdusa corect
- repetati cu atentie manevra de introducere si asigurati-va ca s-a atins
profunzimea necesara - Pacientul se baloneaza
- sonda a fost introdusa prea profund si 02 ajunge in stomac; retragepti
sonda pana aproape de valul palatin
- Mucoasele pacientului sunt uscate, iritate
- reduceti presiunea oxigenului daca observati deprimarea functiei



respiratorii si anuntati medicul
- verificati functionarea umidificatorului
- schimbati narina la introducerea sondei
- mobilizati din cand in cand sonda

FISA Nr. 8.10. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE PARENTERALA
FISA Nr. 8.10.1. ASPIRAREA MEDICAMENTULUI DIN FIOLA

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Administrarea meditatiei injectabile in mod steril;
- Administrarea unei singure doze din medicatia injectabila
APRECIERE
a) Date obiective
- Revedeti prescriptia medicala
- Obtineti orice informatie despre medicament pentru a vedea daca este eligibil,
periculos sau nesigur
- Stabiliti daca continutul fiolei nu este expirat
- Observati fiola pentru claritatea solutiei
b) Date subiective
- Intrebati pacientul despre posibile alergii la medicamente
- Determinati cunostintele pacientului si experienta sa in primirea medicatiei
injectabile
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala/carucior
- Fiola cu medicamentul prescris
- Prescriptia medicala, prospectul
- Seringa si acele sterile adecvate medicatiei si clientului
- Comprese sau tampoane cu alcool
Recipiente pentru colectarea deseurilor
EFECTUAREA PROCEDURITI:
- Spalati-va mainile
- Bateti usor gatul fiolei sau efectuati o rasucire rapida din articulatia mainii
in timp ce tineti fiola vertical
- Luati o mica compresa de tifon cu alcool pentru ruperea gatului fiolei de-a
lungul liniei pretaiate
- Indepartati capacul de la ac prin tractiune
- Introduceti acul in fiola, cu atentie pentru a nu atinge marginea fiolei
- Aspirati solutia medicamentoasa in cantitatea prescrisa, inclinand usor fiola
- Eliminati bulele de aer care se formeaza in seringa: recapsulati acul
- Aruncati fiola in containerul special dupa ce mai cititi odata inscriptia
Spalati-va mainile
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Gatul fiolei se rupe fara sa se sparga
- Nu se produc leziuni ale mainilor la deschiderea fiolei
- Pacientul nu are istoric de alergie medicamentoasa
Rezultate nedorite /Ce faceti ?
- Solutia este precipitata, decolorata sau expifal jj.
- Folositi alta fiola
- Cioburile de sticla cad in fiola cand gatul fiolei; se sparge la deschidere
- Aruncat fiola
- Folositi alta fiola
- Nursa sufera taieturi ale degetelor cand incearca sa rupa gatul fiolei
- Protejati-va inainte
- Pansati-va steril
- Pacientul are istoric de alergie la medicament si trebuie testat



- Efectuati testul la indicatia si in prezenta medicului
- Pacientul dezvolta reactii de sensibilizare la testare
- Interveniti conform prescriptiei medicale

FISA Nr. 8.10.2.
INJECTIA INTRADERMICA

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Injectarea de alergeni in piele ca metoda de diagnostic pentru aprecierea
reactiei la alergeni.

- Testarea la tuberculina sau PPD.

- Testarea unor medicamente cu potential de sensibilizare a organismului
(antibiotice, anestezice)

PREGATIREA MATERIALELOR

Pregatiti urmatoarele materiale:

- Tava medicala/carucior

- Substanta sau medicamentul prescris

- Seringi sterile de 1 ml cu dozaj corespunzator

- Ace sterile fine, cu bizoul scurt

- Comprese sau tampoane cu alcool

- Recipiente pentru colectarea deseurilor

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Informati si explicati pacientului procedura

- Explicati scopul injectiei, efectele dorite si nedorite

- Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA:

- Asigurati intimitatea pacientului

- Cercetati zonele de electie: regiunea anterioara a antebratului, fata externa a
bratului si a coapsei

- Stabiliti locul pentru injectie evitand zonele pigmentate, decolorate sau
infectate

- Pozitionati pacientul in functie de locul selectat si de starea sa: decubit
dorsal, pozitie sezadnda sau semisezanda

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Verificati prescriptia medicala

- Obtineti informatii suplimentare despre medicament, dozare, efectele posibile
- Intervievati pacientul pentru a identifica profilul alergologic al acestuia
precum si experienta legata de testare

- Spalati-va mainile, folositi manusi de unica folosinta

- Efectuati dilutia necesara si stabiliti doza corecta conform procedurii
standard, acolo unde este cazul

- Aspirati solutia in seringa respectand procedura

- Eliminati aerul din seringa

- Dezinfectati zona aleasa cu alcool si lasati pielea sa se usuce

- Indepartati capacul de la ac prin tractiune

- Intindeti pielea din zona injectiei folosind policele mainii nedominante

- Pozitionati seringa astfel incat acul sa fie aproape paralel (tangent) cu pielea
pacientului si cu bizoul orientat in sus

- Introduceti acul in straturile cele mai superficiale ale pielii, aproximativ
4mm, astfel incat varful sa fie vizibil prin piele

- Injectati lent solutia impingand pistonul, fara sa aspirati

- Observati formarea la locul inocularii, a unei papule albe cu diametrul de 5-6
mm

- Extrageti rapid acul fara sa masati locul

- Indepartati maénusile de unicd folosinta

INGRIJIREA PACIENTULUI



- Ajutati pacientul sa adopte o pozitie confortabila si sa ramana in repaus la pat
- Mentineti zona injectiei accesibila observatiei
- Supravegheati atent pacientul dupa testarea sensibilitatii la anumite
medicamente (antibiotice, anestezice) sau alergeni
- Cititi reactia locala dupa 20 - 30 de minute sau 48 - 72 de ore (in functie de
situatie)
- Anuntati medicul si interveniti de urgenta in caz de complicatii
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Aruncati materialele folosite in containere speciale; acul se arunca necapisonat
- Spalati-va mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Procedura in fisa de proceduri sau in planul de ingrijire: nume, prenume,
substanta administrata, doza, data si ora inocularii
- Notati data si ora citirii reactiei locale precum si caracteristicile
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Medicamentul este administrat respectand cele cinci reguli: pacientul
identificat, medicamentul prescris, doza corecta, calea adecvata, timpul potrivit
- Pacientul este linistit, relaxat iar la locul inocularii nu apar reactii majore
de sensibilizare
Rezultate nedorite / Ce faceti ?
- Varful acului nu patrunde in derm si solutia se scurge in afara

- Se patrunde cu aproximativ 1 mm mai profund in grosimea dermului
- Acul patrunde prea adanc, determinand o infiltratie difuza fara sa se formeze
papula alba delimitata

- Se retrage usor acul si se repozitionenza in grosimea dermului
- La locul testarii apar reactii pozitive sau intens pozitive: vezicule,
ulceratii, necroza tesutului

- Se anunta medicul
- Lipotimie, risc de accidentare prin cadere daca pacientul nu ramane in repaus la
pat

- Se lamureste pacientul despre obligativitatea mentinerii repausului la pat
30 de minute dupa injectie
- Reactie anafilactica sau soc anafilactic care ameninta viata

- Se anunta medicul

- Se intervine de urgenta conform protocolului

FISA Nr.8.10.3. )
INJECTIA SUBCUTANATA

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea in tesutul celular subcutanat a unor medicamente in doza prescrisa
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala/carucior pentru tratament
- Seringi si ace sterile adecvate
- Medicamentul de injectat
- Prescriptia sau F.O.
- Solutii dezinfectantate (alcool)
- Tampoane de vata sau comprese de tifon
- Manusi de unica folosinta ( optional)
Recipiente pentru colectarea deseurilor
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati , incurujati si sustineti pacientul
- Explicati scopul injectiei, a efectelor dorite si nedorite, a orarului de
administrare daca este cazul



- Obtineti consimtamantul informat
b) FIZICA:
- Asigurati intimitatea pacientului
- Asezati pacientul in functie de starea sa in pozitie sezanda cu mana sprijinita
pe sold sau in decubit dorsal
- Stabiliti locul de electie (injectia se poate efectua pe fata externa a
bratului, fata supraexterna a coapsei, regiunea supra si sub spinoasa a
omoplatului, regiunea deltoidiana, flancurile peretelui abdominal, regiunea
subclaviculara)
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verificati prescriptia medicala
- Spalati-va pe maini, cu apa si sapun
- Dezinfectati-va mainile
- Imbracati mdnusi de unicd folosinta(optional)
- Incarcati seringa cu solutia medicamentoasa prescrisa
- Eliminati bulele de aer din seringa
- Schimbati acul cu altul capisonat, adecvat
- Dezinfectati locul de electie cu alcool
- Pliati tegumentul intre police si index fixandu-1 si ridicandu-1 de pe planurile
profunde
- Patrundeti cu rapiditate in tegument cu bizoul acului in sus in stratul
subcutanat la 45« sau 90w
- Verificati pozitia acului prin aspirare
- Injectati lent solutia medicamentoasa
- Retrageti acul cu rapiditate dupa aplicarea tamponului cu alcool langa ac
- Nu recapsulati acul
- Masati locul injectiei cu tamponul cu alcool exercitand o usoara presiune
Indepartati-va manusile
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul intr-o pozitie comoda in repaus
- Observati in permanenta faciesul pacientului, tegumentele, comportamentul
(posibil frison, agitatie)
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile in recipiente speciale conform PU (precautiunilor
universale); acul se arunca necapisonat
- Indepartati-va manusile
- Spalati-va pe manii
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire ;
- nume, prenume;
- data si ora administrarii;
- tipul solutiei administrate, doza.
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Medicamentul este injectat lent in zona selectata cand nu se aspira sange
- Pacientul prezinta raspuns favorabil la medicamentul injectat, fara efecte
adverse secundare; facies relaxat, comportament adecvat
Rezultate nedorite / Ce faceti ?
- Acul inteapa un vas de sange atunci cand este introdus in tesutul subcutanat.
- In acest caz acul si seringa cu solutia respectiva se arunca si se
pregatesc altele pentru injectare in alt loc
- Zona devine rosie, indurata sau dureroasa dupa injectare
- Se aplica comprese reci sau gheata
- Durere violenta prin atingerea unei terminatii nervoase sau distensie brusca a
tesutului
- Ruperea acului
- Se maseaza locul



- Se extrage acul

FISA Nr.8.10.4. 5
INJECTIA INTRAMUSCULARA

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Introducerea in tesutul muscular a unei doze medicamentoase prescrise.
PREGATIREA MATERIALELOR

- Tava medicala/carucior

- Fiola sau flaconul cu medicamentul prescris

- Prescriptia medicala sau F.O0.

- Seringi si ace sterile: marimea depinde de cantitatea de medicament prescris si
de caracteristicile

anatomice ale pacientului

- Comprese sau tampoane cu alcool

- Manusi de cauciuc ( optional)

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Intervievati pacientul pentru a identifica un potential alergic

- Informati si explicati pacientului procedura

- Explicati scopul injectiei, efectele dorite si nedorite, orarul de administrare
daca este cazul.

- Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA:

- Asigurati intimitatea pacientului

- Stabiliti locul de electie: cadranul supero-extern fesier, deasupra marelui
trohanter; fata externa a coapsei, in treimea mijlocie, fata externa a bratului in
muschiul deltoid.

- Pozitionati pacientul in functie de locul ales si de starea sa: decubit ventral,
decubit lateral cu membrul inferior de deasupra relaxat, pozitie sezanda,
ortostatism

- Asigurati-va ca zona nu este contractata si nu prezinta noduli

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Verificati prescriptia medicala

- Spalati-va mainile, folositi manusi de unica folosinta (optional)

- Aspirati solutia din fiola sau flacon conform procedurii

- Eliminati bulele de aer din seringa

- Schimbati acul cu altul capisonat

- Inspectati locurile posibile pentru injectie

- Dezinfectati larg zona aleasa

- Indepartati capacul de la ac prin tractiune

- Intindeti pielea, la locul ales, intre policele si indexul mainii nedominante

- Introduceti rapid acul in tesutul muscular, in unghi de 90 tinand seringa in
mana dominanta intre police si celelalte degete

- Fixati amboul acului cu mana nedominanta si prindeti partea externa a pistonului
cu mana dominanta

- Aspirati lent, tragand pistonul inapoi pentru a verifica daca acul este intr-un
vas de sange

- Injectati lent solutia medicamentoasa: 10 secunde pentru fiecare ml de solutie,
daca nu s-a aspirat sange

- Extrageti rapid acul adaptat la seringa fixand amboul

- Masati locul injectiei cu un tampon cu alcool, exercitand o usoara presiune
INGRIJIREA PACIENTULUI

- Ajutati pacientul sa se imbrace si sa adopte o pozitie comoda

- Incurajati pacientul sa facd exercitii fizice pentru membrul inferior

- Evaluati locul injectiei dupa 2 - 4 ore de la administrare, daca este posibil
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA



- Aruncati materialele folosite in containere speciale confonn PU
- Acul se arunca necapisonat
- Spalati-va mainile dupa indepartarea manusilor
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
Procedura in planul de ingrijire si in fisa de proceduri
- Nume, prenume,
- Substanta administrata, doza,
- Data si ora administrarii
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
- Rezultate asteptate/dorite:
- Medicamentul este injectat lent in zona selectata, cand nu se aspira sange
- Pacientul prezinta un raspuns terapeutic la medicamentul administrat; faciesul
este relaxat, comportamentul linistit
Rezultate nedorite /Ce faceti ?
- Acul inteapa un vas de sange atunci cand este introdus in tesut
- se schimba pozitia acului sau se inteapa in alt loc
- Acul intampina rezistenta datorita contactului cu osul in cazul pacientului
denutrit, casectic
- se recomanda in astfel de situatii folosirea unor ace mai scurte si mai
groase pentru a preveni riscul ruperii acestora la contactul cu osul
- Zona devine rosie, indurata sau dureroasa dupa injectare
- Se aplica comprese reci sau gheata
- Apar ameteli, furnicaturi sau alterarea functiei musculare in zona injectiei,
determinate cel mai adesea de iritatia nervului sciatic sau a unui ram al acestuia
- Se respecta locul de electie
- Paralizie prin inteparea nervului sciatic; se recomanda respectarea cadranului
supero-extern fesier pentru injectare
- Embolie prin injectarea intr-un vas de sange a solutiei uleioase
- Se anunta medicul
- Se intervine de urgenta conform protocolului

FISA Nr.8.10.5. )
INJECTIA INTRAVENOASA

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Administrarea unui medicament direct in sistemul vascular in scop explorator;
tratarea rapida a problemelor medicale ale pacientului; realizarea unei
concentratii inalte in sange a medicamentului, intr-un timp scurt
PREGATIREA MATERIALELOR

- Tava medicala/carucior

- Fiola sau flaconul cu solutia izotona sau hipertona

- Ace sterile cu bizoul ascutit dar scurt

- Seringi sterile cu amboul excentric, de capacitati adecvate cantitatii de
medicament prescris

- Comprese sau tampoane cu alcool

- Manusi de unica folosinta

- Materiale pentru punctia venoasa

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Informati pacientul despre procedura

- Explicati-i scopul injectiei, efectele dorite si nedorite;

- Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA:

- Asigurati intimitatea pacientului

- Verificati locurile de electie, evitand zonele cu echimoze, cu pilozitate
accentuata sau cu infectie



- Stabiliti locul pentru injectie: venele de la plica cotului - bazilica sau
cefalica; venele de pe partea dorsala a mainii, venele de pe partea posterioara a
gambei, venele epicraniene (la copii); venele jugulare
- Pozitionati pacientul in siguranta in functie de locul ales si de starea sa;
decubit dorsal,
pozitie semisezanda
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verificati prescriptia medicala
- Obtineti informatii suplimentare daca medicamentul este nou
- Spalati-va mainile, folositi manusi de unica folosinta
- Aspirati solutia din fiola sau flacon conform procedurii standard
- Eliminati bulele de aer din seringa mentinand seringa in pozitie verticala
- Schimbati acul cu altul capisonat
- Legati garoul, palpati traiectul venei
- Dezinfectati larg zona aleasa pentru injectii
- Indepartati capacul de la ac prin tractiune
- Efectuati punctia venoasa conform procedurii
- Verificati pozitia acului prin aspirare
- Desfaceti garoul daca acul este in vena
- Injectati lent solutia medicamentoasa, observand locul punctionat si reactiile
pacientului
- Extrageti rapid acul adaptat la seringa
- Comprimati locul injectiei cu tampon cu alcool, 3 - 5 minute pentru hemostaza
completa
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Observati locul injectiei pentru sangerare
- Ajutati pacientul sa ocupe o pozitie confortabila
- Explicati-i conduita ulterioara daca medicamentul a fost administrat in scop
explorator
- Supravegheati pacientul pentru a surprinde unele complicatii si anuntati medicul
daca apar
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati materialele folosite iIn containere speciale, conform PU
- Acul se arunca necapisonat
- Spalati-va mainile dupa indepartarea manusilor
NOTAREA PROCEDURII
- Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire;
- nume, prenume;
- data si ora administrarii;
- tipul solutiei administrate, doza.
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Medicamentul este injectat lent céand vena este corect punctionata
- Pacientul prezinta un raspuns terapeutic la medicamentul administrat in acest
scop
- Pacientul nu dezvolta reactii de sensibilizare la medicamentul injectat in scop
explorator
Rezultate nedorite / Ce faceti?
- Flebalgie prin injectarea prea rapida a solutiei sau prin introducerea unor
substante iritante pentru intima vasului (ex. Solutiile hipertone)
- Injectati lent solutia
- Senzatia de uscaciune in faringe si valul de caldura
- Injectati solutia foarte lent
- Comunicati cu pacientul
- Hematomul prin perforarea venei sau retragerea acului fara indepartarea garoului
- Aplicati comprese umede reci
- Ameteli, lipotimie, colaps
- Anunta medicul



- Reactii anafilactice la solutiile injectate in scop explorator
- Anunta medicul
- Se intervine de urgenta conform protocolului

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

9.1. RECOLTAREA S-NGELUI

FISA Nr. 9.1.1.a
PUNCTIA CAPILARA

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Prelevare de sange capilar pentru analize de laborator (HLG, dozarea
hemoglobinei, glicemie), prin intepatura.
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala/carucior medical
- Ace seringa sau lamela sterila
- Tampoane de vata
- Solutie dezinfectanta
- Hartie de filtru
- Manusi de protectie
- Lame de sticla
- Tuburi; pipete
- Seruri
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati pacientului procedura
- Obtineti consimtamantul informat
b) FIZICA:
- Pozitionati pacientul: sezand cu mana sprijinita sau decubit, in functie de
starea generala
- Alegeti locului de electie :
- adult:
- pulpa degetului inelar sau mijlociu
- lobul urechii
- copil:

- fata plantara a halucelui

- calcai
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verificati recomandarea medicala
- Spalati-va pe maini
- Imbracati manusile de protectie
- Masati usor locul efectuarii punctiei
- Aseptizati regiunea aleasa cu tampon de vata imbibat in dezinfectant
- Asteptati evaporarea solutiei dezinfectante
- Pe locul perfect uscat infigeti acul 1la 2-3 mm profunzime (ca sangele sa
tasneasca singur), perpendicular pe straturile cutanate
- Stergeti prima picatura cu hartie de filtru sau uscata
Prelevati sangele in functie de scopul urmarit:
- Pe lama perfect uscata si curata (frotiu- hemograma, grupa sanguina, timp de
sangerare si coagulare)
- Se aspira in tuburile (pentru analiza gazelor sanguine)
- Picatura se pune pe bandeleta sau stripsuri (glicemie)
- 2-3 picaturi pe fiecare extremitate a lamei (picatura groasa- dg. malarie si
tifos exantematic)



- Stergeti cu un tampon steril
- Faceti o usoara compresiune
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Observati starea pacientului
- Aplicati un tampon steril usor compresiv
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Acele, lantetele folosite se colecteaza in recipiente speciale pentru obiecte
taietoare, intepatoare (cu peretii duri)
- Tampoanle de vata sau hartia de filtru, manusile se colecteaza in recipiente
speciale pentru materiale cu potential infectios
- Dezbracati manusile
- Spalati-va pe maini
NOTAREA PROCEDURII
Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire:
- Data, motivul efectuarii punctiei
- Semnatura
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacient colaborant
- Pacientul nu prezinta sangerare
- Frotiul realizat este uniform, nu prezinta goluri
Rezultate nedorite ( probleme potentiale) / Ce faceti ?
- Sangerare la locul punctiei
- Comprimati locul intepaturii mai multa vreme
- Nu se obtine suficient sange
- Strangeti degetul de la distanta
- Apasarea pe pulpa degetului favorizeaza eliminarea limfei si modifica
rezultatele
- La nevoie repetati intepatura

FISA Nr. 9.1.1.b
PUNCTIA VENOASA

OBIECTIVELE PROCEDURII

Crearea accesului la o vena pentru:

e recoltare de sange in siguranta pentru examene de laborator

* extragerea unei cantitati de sange

e introducerea medicamentelor in circulatia venoasa

PREGATIREA MATERIALELOR

- Garou

- Manusi de unica folosinta

- Seringi; ace; o canula Buterfly (fluturas); sistem vacutainer (dupa scop)

- Tampon

- Alcool

- Musama, aleza

- Eticheta

- Eprubete

- Banda adeziva non alergica

- Formulare pentru laborator

- Alte materiale in functie de obiectivul urmarit, tavita renala
Recipient pentru colectarea materialelor

PREGATIREA PACIENTULUI

Verificati indicatia medicului privind scopul punctiei venoase

a) PSIHICA:

- Informati si explicati pacientului necesitatea procedurii

- Explicati pacientului cum poate participa la procedura, anuntati-l ca e putin

dureroasa



- Explicati-i pacientului ca ii veti recolta sange sau veti introduce medicamente
- incurajati pacientul pentru a reduce anxietatea

- Intrebati-1 daca i s-a mai recoltat sange alta data; daca a simtit lesin,
transpiratie, stare de greata, varsatura

- Obtineti consimtamantul informai

b) FIZICA:

- Asigurati pozitia corespunzatoare in conformitate cu starea pacientului, cu
scopul si locul punctiei (decubit dorsal sau mai rar sezand)

- Examinati calitatea si starea venelor si alegeti locul

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Identificati pacientul

- Spalati mainile si puneti manusile pentru a preveni contaminarea

- Selectati locul potrivit (venele distale sau proximale), venele de la plica
cotului, mai rar cele de pe fata dorsala a mainii

- Puneti musamaua sub bratul pacientului

- Aplicati garoul la 5 - 8 cm deasupra locului de punctie; capetele garoului fiind
directionate departe de zona de punctie

- Palpati vena

- Verificati prezenta pulsului distal, radial

- Montati seringa si atasati acul

- Recomandati pacientului sa stranga pumnul

- Daca venele nu sunt vizibile si nu se pot simti la palpare incercati urmatoarea
tehnica:

a) Rugati pacientul sa inchida si sa deschida pumnul

b) Dati drumul la garou si rugati pacientul sa-si coboare mana sub nivelul inimii
pentru a i se umple venele, apoi reaplicati garoul si bateti incet pe vena pentru
a deveni mai vizibila

c) Inldturati garoul si puneti o compresa calda si umedd pe vend timp de 10-15'

- Dezinfectati tegumentul (cu un tampon cu alcool), 60" folosind miscari circulare
de la centru in afara cu cativa cm, pentru a evita introducerea potentialei flore
de pe piele in interiorul vaselor pe perioada efectuarii procedurii

- Pozitionati mana nedominanta la 4-5 cm sub locul de punctie si cu policele se
intinde pielea dreapta pe vena

- Tineti acul cu bizoul in sus in mana dominanta si introduceti-1l la un unghi de
10-30~, de deasupra venei sau dintr-o parte a venei, in pozitie oblica

- Urmariti cursul venei si cand sangele se intoarce prin lumenul acului avansati
cu acul in vena 1-2 cm

- In cazul recoltarii continuati punctia conform obiectivului

- Aspirati sangele in seringa (cantitatea necesara pentru efectuarea analizelor
indicate de medic)

- Daca curgerea sangelui este rapida dezlegati garoul pentru a preveni staza si
hemoconcentratia care pot modifica rezultatele testelor de laborator

- Daca curgerea sangelui este lenta, nu dezlegati garoul decat inainte de a
retrage acul cu seringa cu sange (daca tehnica nu impune altfel)

- Plasati un tampon cu alcool pe locul punctiei venoase si usor retrageti acul cu
seringa

- Aplicati o presiune blanda pe tamponul cu alcool, pe locul punctiei 2-3' sau
pana se opreste sangerarea; aceasta previne extravazarea in tesuturile din jur, cu
cauzarea hematomului

- Dupa oprirea sangerarii aplicati o banda adeziva peste tampon

- Transferati sangele din seringa in eprubete, dupa ce ati detasat acul de la
seringa

- Aplicati etichetele pe eprubete, indicand numele si prenumele bolnavului, proba
recoltata, sectia care trimite proba de sange la laborator

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Asezati pacientul in pozitie comoda

- Observati faciesul pacientului, culoarea tegumentelor si masurati pulsul

- Intrebati pacientul daca are stare de greata sau voma



- Verificati locul punctiei venoase pentru a fi siguri ca nu s-a dezvoltat un
hematom
- Sfatuiti pacientul sa nu flectrze antebratul pe brat
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati degeurile conform P.U. in recipiente speciale
- Indepartati manusile
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati procedura in fisa de proceduri si in dosarul/planul de ingrijire
- Notati data, ora, locul punctiei venoase, timpul cand proba a fost trimisa la
laborator
- Notati orice observatie legat de starea si reactia pacientului
- Notati daca punctia a fost facuta pentru recoltarea analizelor si specificati ce
probe ati recoltat, cand au fost trimise la laborator
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacientul are tegumente si mucoase normal colorate
- Semnele vitale sunt normale
- Pacientul a inteles scopul punctiei venoase
- Pacientul nu a prezentat lesin, stare de greata, voma, hematom
Rezultate nedorite/ce faceti ?
- Lesinul, starea de greata sau voma
- anuntati medicul
- Anxietatea
- discutati cu pacientul si incurajati-1
- Refuzul pacientului privind punctia venoasa
- anuntati medicul
- Extravazarea sangelui in tesuturile din jur
- Hematomul
- comprimati locul cu un tampon steril
- nu repetati intepatura in aceeasi zona
- aplicati compresa rece
- aplicati unguente care favorizeaza resorbtia
- Hemoliza sangelui recoltat
- repetati recoltarea cu acordul pacientului:
- Recoltarea nu s-a facut in conditii corespunzatoare
- Infectia
- evitarea prin efectuarea procedurii in siguranta
CONSIDERATII SPECIALE
Niciodata nu efectuati punctia venoasa pentru recoltarea sangelui dintr-un brat,
o0 vena deja utilizata pentru terapia i.v. sau opriti perfuzia si asteptati 5 min.
- Nu recoltati din locuri aflate deasupra liniei intravenoase, risc de hemodilutie
- Nu efectuati punctia venoasa pe un loc deja infectat
- Evitati vena care este dureroasa la palpare
- Nu efectuati punctia venoasa, nu recoltati sange dintr-o arie edematoasa, shunt
arteriovenos, locuri ale hematomului anterior, sau raniri
- Daca pacientul are tulburari de coagulare sau primeste terapie anticoagulanta,
se mentine o presiune ferma pe locul punctiei venoase, minim 5' dupa retragerea
acului din vena pentru a preveni formarea unui hematom
- Evitarea folosirii venelor de la picioare pentru punctia venoasa, deoarece
aceasta creste riscul de tromboflebita
- La batrani, daca este posibil evitati venele dorsale ale mainii la bratul
dominant pentru punctia venoasa deoarece aceste locuri interfera mult cu
independenta varstnicului
- La copii locurile uzuale pentru punctia venoasa sunt scalpul sau piciorul

FISA Nr. 9.1.2.



RECOLTAREA S—-NGELUI PENTRU HLG

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Efectuarea diagramei sangelui prin care se determina: Hb, Ht, elementele
figurate, formula leucocitara
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala/carucior
- Seringa de 2ml, ac steril sau holder si ac dublu acoperit cu cauciuc
- Flacon cu EDTA (cristale, anticoagulant) sau vacutainer cu EDTA (cu capac mov )
- Solutie dezinfectanta (alcool); tampon de vata, garou, tavita renala
- Manusi de cauciuc de unica folosinta, musama
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati pacientului procedura
- Obtineti consimtamantul informat
- Incurajati si sustineti pacientul
b) FIZICA:
- Atentionati pacientul sa nu manance cel putin 12 ore si sa stea in repaus fizic
la pat
- Verificati daca a respectat recomandarile
- Pozitionati pacientul in decubit dorsal cu mana sprijinita ca pentru punctie
venoasa
- Alegeti vena cea mai proeminenta
EFECTUAREA PROCEDURII:
a) prin metoda clasica
- Spalati mainile cu apa si sapun
- Dezinfectati mainile cu alcool
- Imbracati manusi de protectie
- Pregatiti o seringa de 2ml pentru recoltare
- Aplicati garoul pentru punctia venoasa
- Punctionati vena
- Desfaceti garoul
- Aspirati in seringa 1,5 - 2ml sange
- Retrageti acul dupa aplicarea tamponului cu alcool
Exercitati o compresiune asupra tamponului 2-5' fara ca pacientul sa indoaie
bratul
- Transferati séangele din seringa in flaconul cu EDTA
- Agitati flaconul prin miscare circulara lenta pe o suprafata plana
b) prin metoda vacuette
- Spalati mainile/dezinfectati-le/imbracati manusile de protectie
- Montati acul dublu la holder prin insurubare
- Indepartati cauciucul de pe ac - partea superioara
- Aplicati garoul
- Punctionati vena
- Dezlegati garoul
- Fixati tubul vacuette destinat recoltarii HLG
- Umpleti pana la semn recipientul cu sange
- Retrageti acul dupa aplicarea tamponului cu alcool
- Exercitati o presiune asupra tamponului de 2- 5'
Agitati lent vacutainerul
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda
- Aplicati un plasture peste tampon
- Verificati locul punctiei
- Observati faciesul, tegumentele, comportamentul pacientului
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile in recipiente speciale conform PU
- Indepartati manusile/spalati mainile cu apa si sapun



- Asezati tava in dulap

NOTAREA PROCEDURII

Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire:

- Data si ora recoltarii;

- Notati eventualele manifestari ale pacientului

PREGATIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATOR

- Etichetati recipientul tubului vacuette

- Completati fisa de laborator

- Transportati imediat produsul la laborator

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate/dorite:

- Punctia se desfasoara fara incidente

- Pacientul exprima stare de confort

- Sangele nu se coaguleaza si nu se hemolizeaza, nu apare hematom
Rezultate nedorite ( probleme potentiale) / Ce faceti?

- Perforarea venei si aparitia hematomului

- Pacientul prezinta ameteli, paloare accentuata, lipotemie
- Se produce coagularea sangelui

- Se produce hemolizarea sangelui

- Verificati daca s-a respectat raportul dintre sange si anticoagulant, daca s-au
respectat conditiile de recoltare

- (Vezi fisa Nr. 9.11 .b Punctia venoasa)

FISA Nr.  9.1.3.
RECOLTAREA S-NGELUI PENTRU PROBELE DE COAGULARE

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea coagulabilitatii sangelui prin diferite tipuri de investigatii.
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala/carucior
- Seringi (5ml) si ace sterile adecvate sau holder si ac dublu acoperit cu cauciuc
la ambele capete
- Solutie anticoagulanta (citrat de sodiu) sterila sau tuburi vacuette cu solutie
anticoagulanta
- Stativ cu eprubete (capac albastru)
- Solutie dezinfectanta (alcool)
- Tampoane de vata, comprese de tifon
- Tavita renala
- Garou
- Musama
- Manusi de unica folosinta
Recipiente pentru colectarea deseurilor
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati pacientului procedura
- Obtineti consimtamantul informat
- Incurajati si sustineti pacientul
b) FIZICA:
- Atentionati pacientul sa nu manance si sa stea in repaus fizic
- Asezati pacientul in decubit dorsal cu membrul superior sprijinit de pat ca
pentru punctia venoasa
- Alegeti vena cea mai turgescenta
EFECTUAREA PROCEDURII:
Recoltarea sangelui pentru determinarea: Timpului Quick, T. Howell, Fibrinogenului
a) metoda clasica
- Verificati daca pacientul a respectat recomandarile privind procedura
- Spalati mainile cu apa si sapun



- Dezinfectati mainile cu alcool

- Puneti manusi de unica folosinta

- Aspirati in seringa de 5 ml, 0.5 ml anticoagulant

- Acoperiti acul seringii cu teaca protectoare

- Asezati seringa pe o compresa sterila

- Aplicati garoul ca pentru punctie venoasa

- Punctionati vena (conform fisei 9.11. b)

- Dezlegati garoul

- Aspirati in seringa 4.5 ml sange

- Retrageti acul dupa aplicarea tamponului cu alcool

- Exercitati o presiune asupra tamponului 2-3' (fara ca pacientul sa indoaie
bratul)

- Transferati amestecul sange/anticoagulant in eprubeta dupa rasturnarea de cateva
ori a seringii

- Asezati eprubeta in stativ

b) metoda vacuette

- Spalati mainile/dezinfectati/imbracati manusi de unica folosinta

- Montati acul dublu la holder prin insurubare

- Indepartati cauciucul de pe partea superioara a acului

- Legati garoul

- Punctionat vena

- Dezlegati garoul

- Fixati tubul vacuette destinat recoltarii timpului Quick, Howell sau
fibrinogenului

- Umpleti pana la semn recipientul cu sange

- Retrageti acul dupa aplicarea tamponului cu alcool

- Exercitati presiune asupra tamponului 2-3'

- Agitati lent prin rasturnarea tuburilor vacuette pentru omogenizare
INGRIJIREA PACIENTULUI

- Aplicati un plasture peste tampon

- Asezati pacientul in pozitie comoda

- Observati faciesul, tegumentele, comportamentul pacientului
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Colectati deseurile in recipiente speciale conform PU

- Indepartati manusile

- Spalati mainile

NOTAREA PROCEDURII

- Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire

- Notati reactia pacientului

PREGATIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATOR

- Etichetati eprubeta sau vacutainerul pentru laborator

- Completati fisa de laborator

- Transportati imediat produsul 1la laborator

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate / dorite:

- Pacientul nu a prezentat stare de lesin

- La locul intepaturii tegumentele au aspect normal

- Sangele este recoltat corespunzator (necoagulat, nehemolizat)
Rezultate nedorite/ce faceti ?

- Hematom prin perforarea venei

- Produs coagulat prin nerespectarea cantitatii de sange/anticoagulant sau prin
neomogenizare

- Ameteli, paloare accentuata, posibila lipotimie (vezi FISA Nr.9.1 l.b. Punctia
venoasa)

FISA Nr. 9.1.4.
RECOLTAREA S-NGELUI PENTRU VSH



OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea rapiditatii cu care se produce sedimentarea (asezarea progresiva)
hematiilor pe fundul eprubetei din sangele necoagulabil lasat in repaus
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala/carucior
- Seringa de 2ml, ac steril sau holder si ac dublu acoperit cu cauciuc
- Anticoagulant solutie de citrat de Na 3,8% sau tub vacuette cu anticoagulant
steril (capac negru)
- Stativ, eprubete curate, uscate
- Solutie dezinfectanta, tampoane de vata
- Manusi de unica folosinta
- Garou, tavita renala, musama
- Recipiente pentru colectarea deseurilor
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati pacientului procedura
- Obtineti consimtamantul informat
- Incurajati si sustineti pacientul
b) FIZICA:
- Atentionati pacientul sa nu manance si sa stea in repaus fizic
- Verificati daca a respectat recomandarile
- Pozitionati pacientul in decubit dorsal cu membrul superior sprijinit pe pat ca
pentru punctia venoasa
- Asigurati intimitatea pacientului
- Alegeti vena cea mai usor abordabila
EFECTUAREA PROCEDURII:
a) prin metoda clasica
- Spalati mainile cu apa si sapun
- Dezinfectati mainile cu alcool
- Imbracati ménusi de protectie
- Aspirati in seringa 0,4ml citrat de Na 3.8%
- Acoperiti acul seringii cu capacul
- Asezati seringa pe o compresa sterila
- Aplicati garoul ca pentru punctia venoasa
- Punctionati vena
- Dezlegati garoul
- Aspirati iIn seringa 1,6ml sange
- Retrageti acul dupa aplicarea tamponului cu alcool
- Exercitati o compresiune asupra tamponului 2-3'
- Tansferati amestecul sénge/citrat in eprubeta si agitati usor
- Asezati eprubeta in stativ
b) prin metoda vacuette
- Spalati méainile/dezinfectati-le/puneti manusi de unica folosinta
- Montati acul dublu la holder prin insurubare
- Indepartati cauciucul de pe ac - partea superioara
- Aplicati garoul
- Punctionati vena
- Dezlegati garoul
- Fixati tubul vacuette destinat recoltarii VSH
- Umpleti pana la semn recipientul cu sange
- Retrageti acul dupa aplicarea tamponului cu alcool
- Exercitati o presiune asupra tamponului de 2- 3'
Agitati lent tubul vacuette
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda, aplicati o banda adeziva non alergica
deasupra tamponului
- Observati faciesul, tegumentele, comportamentul pacientului



- Observati locul punctiei
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile in recipiente speciale conform PU
- Indepartati manusile
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
- Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire
- Notati reactia pacientului in timpul procedurii
PREGATIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATOR
- Etichetati eprubeta sau vacutainerul pentru laborator
- Completati fisa de laborator
- Transportati imediat produsul la laborator
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Punctia venoasa se desfasoara fara incidente
- Pacientul exprima stare de confort
- Sangele nu se coaguleaza si nu se hemolizeaza
- Nu apare hematomul local
Rezultate nedorite
- Pacientul prezinta ameteli, paloare accentuata, lipotimie
- Se produce coagularea sangelui
- Se produce hemoliza sangelui
- Greseala de colectare.
- Cereti acordul medicului si pacientului pentru repetarea recoltarii

- Perforarea venei §i aparitia hematomului

Aplicati o compresa rece si apoi un unguent care favorizeaza resorbtia
(Ve21 FISA Nr. 9.11.b. Punctia venoasa)

FISA Nr. 9.1.5.
RECOLTAREA S—NGELUI PENTRU EXAMENE BIOCHIMICE

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Determinarea componentelor biochimice ale sangelui in vederea aplicarii
masurilor competente in timp util iIn cazul modificarilor patologice
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala / carucior
- Seringi si ace sterile adecvate sau holder cu ac dublu (special) acoperit cu
cauciuc
- Tuburi vacuette unele cu gel care ajuta la separarea mai rapida a serului
- Stativ, eprubete curate, uscate
- Solutie dezinfectanta (alcool)
- Tampoane de vata
- Manusi de unica folosinta
- Garou, musama
- Tavita renala
Recipiente speciale pentru colectarea deseurilor
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati pacientului procedura
- Obtineti consimtamantul informat
- incurajati si sustineti pacientul
b) FIZICA:
- Atentionati pacientul sa nu manance si sa stea in repaus fizic cel putin 12 ore
- Pozitionati pacientul in functie de starea sa (sezand sau decubit dorsal) cu
mana sprijinita ca pentru punctie venoasa
- Alegeti vena cea mai turgescenta
EFECTUAREA PROCEDURII:



a) prin metoda clasica

- Spalati mainile cu apa si sapun

- Dezinfectati mainile

- Imbracati madnusi de unicd folosinta

- Fixati acul la seringa

- Aplicati garoul

- Punctionati vena

- Recoltati 5 - 7 ml de sange

- Dezlegati garoul

- Retrageti acul dupa aplicarea tamponului cu alcool

- Exercitati o presiune moderata asupra tamponului 2 -3' fara ca pacientul sa
indoaie cotul (rugati pacientul eventual sa fixeze tamponul)

- Repartizati sangele in eprubeta conform protocolului de recoltare

- Asezati eprubeta in stativ

b) prin metoda vacuette

- Spalati mainile / dezinfectati / imbracati manusi de unica folosinta
- Montati acul special la holder prin insurubare

- Indepartati cauciucul de pe partea superioara a acului

- Aplicati garoul

- Punctionati vena

- Fixati tubul vacuette destinat recoltarilor pentru examene biochimice (glicemie,
creatinina, uree, acid uric, calcemie, etc)

- Umpleti pana la semn recipientul cu sange (5 - 7 ml)

- Retrageti acul dupa aplicarea tamponului cu alcool si exercitati presiune asupra
acestuia 2-3'

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Aplicati o banda adeziva non alergica deasupra tamponului

- Asezati pacientul in pozitie comoda

- Observati faciesul, tegumentele, comportamentul pacientului
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Colectati deseurile in recipiente speciale conform PU

- Indepartati manusile

- Spalati mainile

NOTAREA PROCEDURII

- Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire

PREGATIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATOR

- Etichetati eprubeta sau vacutainerul pentru laborator

- Completati fisa de laborator

- Transportati imediat produsul la laborator in conditii de siguranta
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate/dorite:

- Prelevarea se face fara incidente, pacientul este colaborant

- Pacientul prezinta stare de confort

Rezultate nedorite/ce faceti ?

- Hematom prin infiltrarea tesutului paravenos

- Ameteli, paloare accentuata, posibila lipotimie

- Sange hemolizat

(Vezi FISA Nr.9.11.b -Punctia venoasa)

FISA Nr. 9.1.6.
RECOLTAREA S-NGELUI PENTRU EXAMENE SEROLOGICE

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Cercetarea prezentei sau absentei anticorpilor in serul pacientului pentru
diagnosticarea bolilor infectioase

PREGATIREA MATERIALELOR

- Tava medicala/carucior



- Seringa de 5 - 10 ml si ace sterile sau holder cu ac dublu acoperit la ambele
capete cu cauciuc
- Stativ cu eprubete curate, uscate sau flacoane
- Tuburi vacuette simple sau cu gel (capac rosu)
- Solutie dezinfectanta (alcool)
- Tampoane de vata
- Manusi de unica folosinta
- Garou, musama
- Tavita renala
Recipiente pentru colectarea deseurilor
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati pacientului procedura
- Obtineti consimtamantul informat
- Incurajati si sustineti pacientul
b) FIZICA:
- Atentionati pacientul sa nu manadnce si sa stea in repaus la pat
- Pozitionati pacientul in functie de starea sa (sezand sau decubit dorsal) cu
mana sprijinita ca pentru punctie venoasa
- Alegeti vena cea mai turgescenta
EFECTUAREA PROCEDURII:
a) prin meloda clasica
- Spalati mainile cu apa si sapun
- Dezinfectati mainile
- Imbracati manusi de unica folosinta
- Fixati acul la seringa
- Aplicati garoul
- Punctionati vena
- Recoltati 5 - 10 ml de sange
- Dezlegati garoul
- Asezati eprubeta in stativ
- Retrageti acul dupa aplicarea tamponului cu alcool
- Exercitati o presiune asupra tamponului 2 -3' fara ca pacientul sa indoaie cotul
(rugati eventual pacientul sa comprime locul)
- Treceti sangele in eprubeta
- Asezati eprubeta in stativ
b) prin metoda vacuette
- Spalati mainile / dezinfectati / imbracati manusi de protectie
- Montati acul dublu la holder prin insurubare
- Indepartati cauciucul de pe partea superioara a acului
- Aplicati garoul
- Punctionati vena
- Fixati tubul vacuette in care se gaseste gel destinat recoltarii pentru examene
serologice (VDRL, ASLO, Weill Felix, Waler Rose, Widall, ELISA )
- Umpleti pana la semn recipientul cu sange cca 10ml
- Retrageti acul dupa aplicarea tamponului cu alcool si comprimati locul 2-3'
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda
- Observati faciesul, tegumentele, comportamentul pacientului
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile in recipiente speciale conform PU
- Indepartati manusile
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
- Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire
PREGATIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATOR
- Etichetati eprubeta sau vacutainerul pentru laborator
- Completati fisa de laborator



- Transportati imediat produsul la laborator
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

- Rezultate asteptate/dorite:

- Rezultate nedorite

(Vezi FISA Nr. 9.1.1.b - Punctia venoasa)

FISANr. 9.1.7. )
RECOLTAREA S-NGELUI PENTRU EXAMENE BACTERIOLOGICE - HEMOCULTURA

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Punerea in evidenta a germenilor patogeni in sange prin insamantare pe medii de
cultura

- Efectuarea antibiogramei

PREGATIREA MATERIALELOR

- Tava medicala/carucior

- Solutie dezinfectanta (betadine, clorhexidine, alcool 70w)

- Tampoane de vata si comprese sterile

- Camp steril

- Manusi sterile

- Masca

- Garou

- 2 flacoane cu medii de cultura (unul pentru germeni aerobi si altul pentru
germeni anaerobi)

- Holder, ac dublu (special) acoperit la ambele capete cu cauciuc

- Recipiente pentru colectarea deseurilor

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Informati si explicati pacientului procedura, avertizati-l ca recoltarea se
poate repeta

- Obtineti consimtamantul informat

- Incurajati si sustineti pacientul

b) FIZICA:

- Pozitionati pacientul in decubit dorsal cu membrul superior sprijinit deoarece
poate prezenta frisoane

- Alegeti vena cea mai turgescenta

- Spalati regiunea plicii cotului cu apa si sapun

- Dezinfectati cu alcool iodat, betadina

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Participa doua nurse

- Spalati mainile cu apa si sapun

- Dezinfectati mainile/imbracati manusile sterile

- Izolati locul cu campul steril

- Montati acul dublu la holder

- Rugati persoana care va ajuta sa aplice garoul

- Dezinfectati locul de punctionat cu alcool de 70w

- Punctionati vena

- Adaptati la acul holderului flaconul cu mediu de cultura pentru germeni aerobi
- Recoltati sange pana la semnul de pe flacon

- Adaptati la acul holderului cel de al doilea flacon cu mediu de cultura pentru
germenii anacrobi

- Recoltati sange pana la semnul de pe flacon

- Retrageti acul dupa aplicarea tamponului cu alcool iodat

- Comprimarea venei 2 - 5' de catre ajutor

- Omogenizati usor pe un plan orizontal (séngele cu mediul de cultura din flacon)
INGRIJIREA PACIENTULUI

- Reinstalati pacientul in pozitie comoda

- Acoperiti pacientul pentru ca frisoneaza



- Observati faciesul, tegumentele (extremitatilor), comportamentul pacientului
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Colectati deseurile in recipiente speciale conform PU

- Indepartati manusile si masca

- Spalati mainile

PREGATIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATOR

- Scrieti pe etichetele flacoanelor datele pacientului

- Completati fisa de laborator

- Transportati imediat la laborator flacoanele si introduceti-le in termostat la
37

NOTAREA PROCEDURII

- Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire prin lipirea codurilor de bon de
pe flacoanele in care s-a facut recoltarea

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate/dorite:

- Recoltarea s-a facut corect, in conditii de stricta asepsie si antisepsie
Rezultate nedorite/ce faceti?

Vezi FISA Nr. 9.1.1.b - Punctia venoasa

Atentie:

Recoltarea se face la debutul bolii inainte de administrarea antibioticelor.

FISA Nr. 9.2. RECOLTAREA URINEI
FISA Nr. 9.2.1. RECOLTAREA URINEI PENTRU EXAMEN SUMAR DE URINA

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Determinarea densitatii, ph-ului, glucozei, albuminei, urobilinogenului
- Examinarea sedimentului urinar

PREGATIREA MATERIALELORS ITAS-t s &4 & 1 * >

- Tava medicala/carucior

- Recipient curat si uscat sau steril pentru femeie

- Seringa si ace sterile, tampoane cu alcool

- Pensa pentru clamparea sondei - cand mostra de urina( 10ml) este recoltata pe
sonda 1 demeure

- Manusi de cauciuc pentru manipularea urinei

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Informati pacientul constient

- Explicati-i procedura in termeni accesibili

- Obtineti colaborarea

b) FIZICA:

- Efectuati toaleta genito-urinara la femeie

- Fixati punga colectoare la nivelul organelor genitale, cu adeziv, in cazul
sugarilor si copiilor mici

EFECTUAREA PROCEDURII:

Explicati pacientului care-si recolteaza singur urina:

- Sa-si spele mainile, sa foloseasca manusi de cauciuc

- Sa se aseze intr-o pozitie in care jetul urinar sa fie dirijat in recipient:
ortostatism la barbat si pozitie sezanda la femeie

- Sa colecteze 10 ml urina direct in recipient

- Sa aseze capacul pe gura recipientului dupa recoltare

- Sa-si spele mainile

- Sa eticheteze recipientul

In caz de recoltare pe sonda f demeure:

- Clampati sonda cu 15' inainte de recoltare

- Spalati-va mainile, folositi manusi de unica folosinta

- Dezinfectati sonda



- Punctionati sonda cu acul adaptat la seringa
- Aspirati 10 ml de urina in seringa
- Transferati urina in recipient
- Spalati-va mainile
- Etichetati recipientul cu: numele si prenumele pacientului, sectia, examenul
cerut, data si ora recoltarii
- Transportati urina la laborator imediat
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati materialele folosite iIn containere speciale conform PU (precautii
universale)
- Spalati-va mainile dupa indepartarea manusilor
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire
- Data si ora recoltarii
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite
- Mostra de urina nu este contaminata cu scurgere vaginsala sau cu sange menstrual
- Urina nu contine albumina sau glucoza, are o culoare galbena aurie (normocroma)
- Sedimentul urinar nu contine celule descuamate de pe tractul urinar
Rezultate nedorite / Ce faceti ?
- Mostra de urina este contaminata cu scurgere vaginala sau cu sange menstrual
- Aruncati urina
- Recoltati in afara perioadei de menstruatie
- Faceti toaleta locala inainte
- Urina este hipercroma, cu urobilinogen crescut
- Anuntati medicul
- Sedimentul urinar contine numeroase leucocite, hematii, celule descuamate sau
epitelii
- Anuntati medicul care poate sa recomande alte examene, mai relevante din
urina
- Urina contine albumina sau glucoza
- Anuntati medicul

FiSA Nr. 9.2.2. RECOLTAREA ASEPTICA A URINEI
UROCULTURA

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Studiul bacteriologic al urinei pentru identificarea germenilor si efectuarea
antibiogramei

PREGATIREA MATERIALELOR

a) pentru prelevarea fara sondaj pregatiti:

- Apa si sapun pentru toaleta genito-urinara

- Antiseptic pentru dezinfectia meatului uretral

- Comprese sterile

- Recipient pentru colectarea sterila a urinei

- Bazinet daca este necesar

- Container pentru deseuri

b) pentru prelevarea pe sonda urinara 1 demeure pregatiti:
- Tava medicala/carucior

- Comprese sterile

- Antiseptic; solutie de clorhexidina

- Seringa si ace sterile, tub de laborator STERIL

- Container pentru aruncarea materialelor folosite

c) pentru prelevarea prin sondaj intermitent pregatiti:

- Tava medicala/carucior

- Sonda vezicala pentru barbat sau femeie



- Comprese sterile

- Recipient steril pentru recoltarea urinei

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Explicati pacientului necesitatea prelevarii

- Asigurati pacientul de inofensivitatea procedurii

- Instruiti pacientul constient si valid cum sa recolteze singur

b) FIZICA:

- Efectuati toaleta genito-urinara la pacientul nedeplasabil

- Asigurati conditii pentru efectuarea toaletei la pacientul valid

- Asigurati intimitatea pacientului.

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Verificati prescriptia medicala

- Identificati pacientul

- Prelevati prin una din metodele enumerate mai jos in functie de starea
pacientului sau recomandarea medicala

a)prelevarea fara sondaj:

- Spalati-va mainile cu apa si sapun (lavaj simplu)

- Recoltati urina de la barbat sau femeie dupa toaleta genito-urinara cu apa si
sapun si clati e abundenta; uscati regiunea, dezinfectati meatul uretral cu
comprese sterile imbibate in antiseptic

- Colectati urina, in recipientul steril, din mijlocul jetului

- Acoperiti tubul steril

b) prelevarea de catre pacientul constient si capabil

sa urineze in mod voluntar

- Explicati pacientului modul de derulare a procedurii.

- Oferiti-i comprese sterile cu antiseptic pentru dezinfectia meatului urinar dupa
spalare

- Dati-i pacientului flaconul steril

- Explicati-i sa urineze la toaleta, lasand sa curga primul jet si recoltand urina
in flacon din mijlocul jetului

- Cereti-i pacientului sa-si spele mainile dupa prelevarea urinei

c) prelevarea pe sonda urinara } demeure

- Spalati-va mainile cu apa si sapun (lavaj simplu)

- Folositi manusi de unica folosinta

- Dezinfectati locul de prelevare, cu comprese sterile imbibate in antiseptic

- Punctionati tubulatura pungii de colectare cu acul steril adaptat la seringa si
prelevati cantitatea necesara de urina

- Transferati urina din seringa in flaconul pentru laborator

- Aruncati acul si seringa in containerul special

Daca diureza este scazuta:

- Clampati sonda sub locul de prelevare fara s-o lezati

- Asteptati 10-15' ca sa se adune o cantitate suficienta de urina pentru examen
d) prelevarea prin sondaj interimitent:

- Introduceti sonda vezicala respectand tehnica sondajului vezical la barbat sau
femeie

- Mentineti sonda pe durata evacuarii urinei

- Lasati urina sa curga in bazinet si recoltati apoi in recipientul pentru
laborator

- Evacuati tot continutul vezicii urinare

- Indepartati sonda si dezinfectati meatul urinar

- Aruncati materialele folosite in container

- Spalati-va mainile

- Ajutati pacientul sa se imbrace

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Pacientul deplasabil nu are nevoie de ingrijiri speciale

- Supravegheati pacientul purtator de sonda, asigurati-va ca este permeabila si
racordata la punga colectoare



REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati materialele folosite in recipiente speciale conform precautiunilor
universale (P.U.)
NOTAREA PROCEDURII
- Notati procedura in fisa de proceduri si in dosarul/planul de ingrijire
- Notati data, ora, numele persoanei care a recoltut, aspectul urinei
PREGATIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATOR
Respectati urmatoarele reguli generale:
- Transportati imediat esantionul la laborator pentru a evita multiplicarea
germenilor sau pastrati-1 la frigider la +4oC in cazul in care examenul se face
mai tarziu (nu mai mult de 12 ore)
- Etichetati mostra imediat dupa recoltare cu nume, prenume, CNP, data si ora
recoltarii
- Insotiti monstra de o fisa de informatii cu date clinice (tw, starea de sanatate
a pacientului, motivul)
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate:
- Absenta contaminarii in timpul emisiei si recoltarii ca urmare a toaletei
genito-urinare si dezinfectiei meatului urinar
Rezultate nedorite / Ce faceti ?
- Contaminarea urinei prelevate cu bacterii prezente in regiunea periuretrala in
timpul emisiei (bacteriurie slaba < 10000germeni/ml)

- Repetati procedura respectand normele de igiena locala
- Multiplicarea germenilor prin pastrare mai mult de ora in afara frigiderului
- Pastrarea prea mult la rece duce la precipitarea uratilor ceea ce impiedica
analiza ulterioara a urinei

- Respectati normele generale de pregatire a produsului pentru laborator
- Emisia dificila a urinei prin blocaj psihologic

- Oferiti timp sau recoltati prin sondaj vezical (in caz de urgenta)

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

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Examinarea macroscopica, biochimica, bacteriologica si parazitologica
- Stabilirea diagnosticului bolilor infectioase gastrointestinale
- Depistarea persoanelor purtatoare de germeni patogeni
PREGATIREA MATERIALELOR
Pregatiti pe o tava medicala / carucior :
- Coprocultor steril sau curat si uscat
- Tampoane sterilizate montate pe porttampoane prevazute cu dopuri de cauciuc si
introduse in eprulbete sterile
- Sonda Nelaton nr. 16-18 sterila
- Seringa de unica folosinta de 10 ml
- Bazinet (plosca)
- Manusi de unica folosinta
- Prosop de hartie/hartie igienica
Punga de hartie, formular de recoltare
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati pacientul sau / si familia despre procedura pentru a obtine
colaborarea si pentru a preveni o eliminare necorespunzatoare
- Obtineti consimtamantul informat
b) FIZICA:
- Asigurati intimitatea pacientului
- Administrati pacientului un purgativ salin (sulfat de magneziu sau magnezia
usta) daca nuare scaun spontan



- Instruiti pacientul sa-si faca toaleta perianala in cazul recoltarii
coproculturii

- Recomandati o dieta bogata in fibre vegetale sau un regim "alb" in functie de
examenul cerut.

EFECTUAREA PROCEDURII:

1. Recoltarea din scaun eliminat spontan sau provocat pentru examen copro-
parazilologic

- Intrucat defecarea nu se poate produce la cerere, instruiti pacientul:

- Sa-si spele mainile

- Sa foloseasca manusi de unica folosinta

- Sa defece iIn bazinet sau intr-un recipient curat (olita, spre exemplu, la
domiciliu )

- Sa recolteze, cu lingurita coprocultorului cateva fragmente de fecale (cca 50 g)
din diferite zone, mai suspecte, ale scaunului

- Sa introduca lingurita in coprocultor

- Sa-si spele mainile dupa indepartarea manusilor

- Sa eticheteze recipientul cu : nume, prenume, data si ora recoltarii, examenul
cerut

- Sa transporte produsul imediat la laborator sau sa-1 introduca intr-o punga de
hartie si sa-1 pastreze in frigider nu mai mult de 12 ore

2. Recoltarea directa din rect (pentru examen bacteriologic)

- Descoperiti regiunea inferioara a corpului

- Spalati-va mainile si puneti-va manusile de unica folosinta

- Asezati pacientul in decubit lateral cu membrul inferior de deasupra in flexiune
maxima a coapsei pe abdomen

- Indepartati fesele pacientului

- Introduceti tamponul steril prin anus in rect si efectuati cateva miscari de
rotatie

- Indepartati, apoi, tamponul si introduceti-1 in eprubeta sterila fara sa
atingeti marginea acestuia

- Indepartati ménusile si spalati-va mainile

- Etichetati recipientul

- Trimiteti-1 imediat la laborator pentru insamantare

3. Recoltarea materiilor fecale la copilul mic.

- Asezati copilul, cu bléandete, in decubit lateral sau dorsal

- Vizualizati orificiul anal

- Introduceti sonda Nelaton pe o distanta de = 10 cm, respectand regulile de
asepsie

- Aspirati continutul colonic cu o seringa adaptata la capatul sondei

- Indepartati seringa si sonda din rect

- Transferati continutul seringii (2-3 ml) intr-un recipient steril pentru
coprucultura sau curat si uscat pentru alte examene

Efectuati toaleta regiunii perianale, la nevoie

Spalati-va mainile

Etichetati recipientul

Trimiteti imediat produsul la laborator

4. Recoltarea materiilor fecale pentru proba ADLER (hemoragii oculte). Iustruiti
pacientul:

- Sa tina un regim "alb" timp de 3 zile, fara carne rosie, legume si fructe verzi,
medicamente si suplimente nutritive cu continut de fier, fara colchicina,
salicilati, potasiu, fenilbutazona, indometacin, steroizi sau compusi de bismut
pentru a evita o posibila sangerare cauzata de aceste medicamente

- Sa defece intr-un bazinet curat

- Sa-si spele mainile si sa-si puna manusi de unica folosinta

- Sa recolteze cu lingurita coprocultorului sau cu o bagheta de lemn materii
fecale de la suprafata (25-30 g) si sa le introduca in coprocultor sau in alt
recipient curat si uscat

- Sa acopere recipientul cu capacul etans



- Sa-si spele mainile dupa indepartarea manusilor pentru a preveni
croscontaminarea
- Sa eticheteze recipientul si sa-1 transporte imediat la laborator
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Nu necesita ingrijiri speciale legate de procedura
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati materialele folosite in containere speciale conform precautiilor
universale (P.U.)
- Spalati-va mainile dupa indepartarea manusilor pentru a preveni croscontaminarea
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Procedura in planul de ingrijire si in fisa de proceduri
- Data, felul examenului
- Numele persoanei care a recoltat
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacientul este compliant si respecta intocmai instructiunile oferite
- Materiile fecale nu sunt amestecate cu urina
- Produsul recoltat este adus imediat la laborator evitadu-se suprainfectarea sau
distrugerea oualelor de paraziti prin refrigerare
Rezultate nedorite/ce faceti ?
- Materiile fecale sunt amestecate cu urina
- Instruiti de la inceput pacientul sa defece in plosca uscta si curata
- Pacientul nu respecta regimul alb, ceea ce duce la obtinerea unor reactii fals
pozitive
- Explicati-i dinainte consecintele nerespectarii dietei
- Materiile fecale sunt pastrate prea mult la temperatura: camerei (peste o ora)
sau la frigider (peste 1l2ore) ceea ce modifica acuratetea testului
- Respectati conditiile de pastrare ale produsului
- Pacientul refuza recoltarea:
- Discutati inca o data cu el
- Anuntati medicul

FISA Nr. 9.4. RECOLTAREA EXUDATULUI FARINGIAN

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Identificarea agentilor patogeni la purtatori sanatosi si bolnavi
- Efectuarea antibiogramei
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala/carucior;
- Spatula linguala sterila;
- Eprubeta cu tampon faringian steril;
- Manusi de unica folosinta;
- Masca de protectie;
1-2 tavite renale
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati procedura pacientului/apartinatorului (daca este copil)
- Obtineti consimtamantul informat
- Incurajati si sustineti pacientul
b) FIZICA:
- Atentionati pacientul sau apartinatorul sa nu inceapa nici un fel de tratament;
sa nu manance, sa nu bea apa, sa nu faca gargara, sa nu se spele pe dinti, sa nu-
si instileze picaturi in nas in dimineata recoltarii
- Asezati pacientul pe scaun sau in pat in pozitie sezanda
- Avertizati apartinatorul ca va trebui sa-si sustina copilul in brate pentru
recoltare



EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verificati daca pacientul a respectat recomandarile privind procedura
- Spalati mainile cu apa si sapun
- Imbracati madnusi de unicd folosinta
- Folositi masca de protectie
- Invitati pacientul sa deschida larg gura
- Deschideti eprubeta; scoateti tamponul faringian
- Apasati limba cu spatula linguala sterila
- Stergeti depozitul faringian si amigdalian (daca este cazul dezlipiti si o
portiune din falsa membrana)
- Retragceti tamponul faringian fara a atinge: dintii, limba, obrajii
- Inchideti repede eprubeta cu dopul
- Realizati un frotiu folosind alt tampon conform recomandarii medicului)
- Asezati pacientul 1in pozitie comoda
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Nu necesita ingrijiri speciale legate de procedura.
Daca are senzatie de greta si voma nu mananca si nu bea imediat dupa recoltare
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile in recipiente speciale, conform P.U.
- Spalati si curatati instrumentele folosite
- Spalati mainile cu apa si sapun
- Indepartati manusile/masca
NOTAREA PROCEDURII
- Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire;
- Data si ora recoltarii;
- Notati reactia pacientului, aspectul local
PREGATIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATOR
- Etichetati recipientul in care s-a facut recoltarea
- Completati fisa de laborator
- Transportati imediat produsul la laborator
- Comunicati laboratorului daca pacientul a luat medicamente si care sunt acelea
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate:
- Recoltarea s-a facut fara incidente
- Produsul nu a fost suprainfectat
Rezultate nedorite/ce faceti?
- Se pot obtine rezultate eronate atunci cénd in timpul recoltarii tamponul
faringian se imbiba cu saliva sau se ating dintii, limba
- Repetati recoltaren folosind alt tampon
- Pacientul poate prezenta senzatie de greata, voma prin atingerea luetei
- Rugati pacientul sa inspire adanc si apoi sa stea nemiscat in timpul
recoltarii

FISA Nr. 9.5.
RECOLTAREA SPUTEI PRIN EXPECTORATIE PENTRU EXAMENE DE LABORATOR

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Examinarea macroscopica, citologica si bacteriologica a sputei

- Diagnosticarea unor boli ale aparatului respirator

PREGATIREA MATERIALELOR

Pregatiti pe o tava medicala :

- Recipient steril cu capac potrivit, etans

- Eticheta / formular cerut de laborator

- Aerosol (clorura de sodiu 10%, acetilcisteina, apa distilata sau sterila) pentru
a induce tusea, daca medicul indica

- Batiste de hartie



- Manusi de unica folosinta daca este necesar

- Pungi din material plastic

- Recipient special pentru materialele folosite

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Explicati pacientului procedura pentru a reduce anxietatea si a obtine
colaborarea

- Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA:

- Instruiti pacientul sa nu manance , sa nu fumeze, sa nu-si puna picaturi in nas,
sa nu se spele pe dinti sau sa-si clateasca gura cu solutii dezinfectante inainte
de recoltare pentru a nu influenta rezultatul

- Apelati la drenajul postural si la tapotari daca expectoratia este dificila
EFECTUAREA PROCEDURII:

- Instruiti pacientul sa se aseze pe un scaun, pe marginea patului sau in pozitie
Fowler inalta daca starea generala nu este favorabila

- Cereti pacientului sa-si clateasca gura cu apa simpla pentru a reduce riscul de
contaminare a sputei cu bacteriile din cavitatea bucala sau cu particule de
alimente

- Instruiti pacientul sa inspire si sa expire profund de cateva ori provocandu-si
tusea (cel putin 3 ori); la ultima expiratie sfatuiti-l sa tuseasca

- Sfatuiti pacientul sa tuseasca profund si sa expectoreze direct in recipient,
cca. 15 ml de sputa - - Puneti-va manusi de unica folosinta, optional - Acoperiti
recipientul cu capacul

- Stergeti exteriorul recipientului cu un servetel

- Introduceti recipientul intr-o punga de material plastic

INGRIJIREA PACIENTULUI
- Oferiti pacientului un pahar cu apa curata sa-si clateasca gura
- Ajutati pacientul sa adopte o pozitie comoda
- Observati respiratia
- Educati pacientul sa colecteze in continuare sputa pentru a preveni diseminarea
infectiei
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati materialele folosite in recipiente speciale conform PU
- Indepartati manusile
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
- Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire
- Notati data, ora, cantitatea, culoarea, mirosul, consistenta
PREGATIREA PRODUSULUI PENTRU LABORATOR
- Etichetati recipientul cu: numele si prenumele pacientului, data si ora
recoltarii, examenul cerut - Completati formularul cerut de laborator daca
pacientul are febra, daca a luat antibiotice sau daca expectoratia a fost indusa
prin administrare de aerosol (deoarece, in acest caz, sputa este mai apoasa si se
poate confunda cu saliva )
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate:
- Pacientul este compliant si reuseste sa-si recolteze sputa si nu saliva
- Respectarea indicatiilor de recoltare se reflecta in acuratetea rezultatului
testului
Rezultate nedorite/ce faceti?
- Pacientul nu reuseste sa expectoreze si inghite sputa (mai ales femeile si
copiii )

- Rezervati-va mai mult timp pentru a instrui pacientul

- Anuntati medicul care va recomanda alta tehnica de recoltare (prin frotiu,
spalatura gastrica, spalatura bronsica)
- Sputa este amestecata cu saliva si resturi alimentare din cavitatea bucala



- Repetati recoltarea instruind inca o data pacientul si ajutandu-1 sa
respecte indicatiile de recoltare
- Sputa este amestecata cu varsatura declansata in timpul efortului de tuse.
- Captati varsatura si acordati ingrijiri adecvate

FISA Nr. 9.6. )
RECOLTAREA SECRETIILOR URETRALE LA BARBAT

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Obtinerea informatiilor referitoare la agentii patogeni care produc infectii
uretrale.

PREGATIREA MATERIALELOR

- Ansa de platina,

- Lampa de spirt

- Lame de sticla

- Manusi sterile

- Etichete sau creion dermatograf

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Informati pacientul cu privire la necesitatea efectuarii examenului, momentul
recoltarii

- Explicati procedura, anuntati pacientul sa nu urineze inainte de recoltare
- Asigurati pacientul ca veti pastra confidentialitatea

b) FIZICA:

- Asigurati intimitatea

- Obtineti colaborarea

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Pregatiti materialele pe o tava sau masuta

- Atentionati pacientul asupra modului de colaborare

- Spalati mainile

- Imbracati manusi de cauciuc

- Sterilizati ansa de platina prin incalzire la rosu si asteptati racirea

- Cu o mana prindeti glandul si exercitati o usoara presiune

- Cu cealalta mana prelevati cu ansa flambata prima picatura matinala (daca
secretia este insuficienta recoltati din uretra anterioara)

- Puneti picatura pe lama si realizati frotiul

- Etichetati sau scrieti numele cu creion dermatograf

- Trimiteti lama la laborator

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Examenul se efectueaza ambulator si bolnavul nu are nevoie de ingrijire speciala
- Observati aspectul local, sfatuiti pacientul sa respecte tratamentul recomandat
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Flambati ansa de platina incepénd de la tija catre fir

- Puneti materialele in dulap

- Indepartati manusile

- Spalati mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Procedura in palanul de ingrijiri nursing

- Data, ora si observatiile privind aspectul local

- Notati ce a invatat pacientul, cum si-a insusit informatiile

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate :

- Recoltarea s-a facut corect

- Frotiul a permis stabilirea diagnosticului

Rezultate nedorite / Ce faceti ?

- Frotiul nu este edificator, rezultatul este negativ dar nu exclude prezenta



gonococilur
- Se impune realizarea unei culturi
- Pacientul nu respecta recomandarile si recoltarea nu se poate face in conditii
adecvate
- Instruiti exact pacientul si repetati procedura
Nota:
In cazul in care frotiul nu este edificator se face cultura
Recoltarea se face cu ansa sterila din uretra anterioara si se insamanteaza pe
mediul de cultura

FISA Nr. 9.7.
RECOLTAREA SECRETIILOR PURULENTE DIN LEZIUNI DESCHISE

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Colectarea de secretii purulente dintr-o leziune deschisa pentru identificarea
prin examene de laborator a microorganismelor ce provoaca infectia in vederea
precizarii diagnosticului
PREGATIREA MATERIALELOR
- Pense
- Comprese
- Solutii dezinfectante
- Manusi sterile
- Recipiente sterile pentru colectat produsul (eprobete sterile)
- Tampoane sterile
- Ansa de platina
- Pipeta Pasteur
- Lame de laborator, lampa de spirt
- Leucoplast
Tava medicala/carucior medical
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati procedura pacientului/clientului
- Obtineti consimtamantul informat
b) FIZICA:
- Pozitionati pacientul/clientul in functie de locul leziunii (plaga chirurgicala
Cu supuratie parietala, plagi septice, abces, flegmon deschis, vezicule, pustule)
- Asigurati intimitatea pacientului/clientului
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identificati pacientul
- Verificati prescriptia medicala
- Spalati mainile
- Imbracati manusi sterile
- Curatati suprafata leziunii
- Recoltati din secretie:
e prin aspiratie cu pipeta Pasteur sterila
* cu ansa de platina sterilizata in prealabil prin incalzire la rosu
e cu tampon steril
- Realizati 2-3 frotiuri avand grija sa intindeti uniform secretia
- Introduceti produsul aspirat sau tamponul cu care ati recoltat intr-o eprubeta
sterila
- Etichetati si trimiteti la laborator in timp util
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Pansati leziunea folosind o tehnica adecvata daca este nevoie
- Supravegheati aspectul pansamentului
- Monitorizati functiile vitale
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati compresele, manusile in recipiente speciale pentru materiale cu



potential infectios respectand P.U.
NOTAREA PROCEDURII
Notati procedura in planul de ingrijire :
- Data, ora recoltarii si numele persoanei care a recoltat
- Aspectul secretiei
- Aspectul leziunii si al tegumentelor din jur
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate:
- Pacientul nu acuza durere
- Recoltarea s-a facut in conditii de asepsie, nu exista risc de suprainfectare
Rezultate nedorite/Ce facem ?
- Acuza durere si produce sangerare
- Lucrati cu blandete
- Suprainfectare cu alti germeni
- Respectati cu strictete asepsia si antisepsia
- Rezultatul nu este corect pentru ca produsul nu s-a trimis in timp util 1la
laborator
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