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Soarele n-asteapta sa fie rugat
pentru a imparti lumina si caldura sa.
Fa tot astfel.
Orice bine atarna de tine, fa-1
fara sa astepti a ti se ceara.

Epictet

CUVANT INAINTE

Partea a II a, a lucrarii "Proceduri de Nursing" prezinta cateva din activitatile
de ingrijire cu care nursa se confrunta mai frecvent la locul de munca, indiferent
daca acesta este intr-o unitate spitaliceasca sau in afara.

Participarea nursei la investigarea pacientului in vederea stabilirii
diagnosticului si a urmaririi evolutiei bolii, la pregatirea preoperatorie si
ingrijirea postoperatorie, precum si la efectuarea unor tratamente prin
corectitudinea actiunilor intreprinse, contribuie substantial la reducerea
suferintei, scurtarea perioadei de boala si spitalizare, scuteste pacientul de
repetarea unor examinari al caror rezultat nu este concludent si nu in ultimul
rand la scaderea costului.

Pentru cei aflati in programul de pregatire si care fac instruire clinica, in
diferite sectii din spital dorim ca lucrarea sa constituie un indreptar care
cuprinde tehnici si norme de baza pentru Investigatii si tratament, astfel incat
sa le permita o mai buna intelegere si aprofundare a aspectelor speciale legate de
studiul bolilor.

Florica Udma
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CAPITOLUL I - TERAPIA INTRAVENOASA

FISA Nr. 1.1.
PERFUZIA

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea i.v. a unei solutii perfuzabile prescrise pentru hidratare,
alimentare, mentinerea legaturii cu circulatia venoasa.
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala/carucior pentru tratamente
- Seringi si ace sterile adecvate
- Manusi sterile
- Solutie perfuzabila (punga sau flacon) in termen de valabilitate, cu aspect
nemodificat
- Trusa de perfuzat (perfuzor cu filtru sau fara filtru) in termen de
valabilitate, integra
- Branula/canula sau fluturas
- Solutie dezinfectanta, comprese sterile
- Garou, leucoplast sau banda adeziva non alergica
- Eticheta
- Musama, aleza (o bucata de panza)
- Stativ telescopic

Recipiente de colectare a deseurilor
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati procedura pacientului pas cu pas (scopul acesteia,
senzatiile care pot sa apara, riscurile perfuziei i.v.)
- Obtineti consimtamantul informat
Instruiti pacientul privind:
e semnele si simptomele infiltratiei, inflamatiei si flebitei
e informarea nursei daca se modifica debitul, daca solutia nu se mai scurge, daca
in tubul perfuzorului a aparut sange, daca are senzatie de frig
e posibilitatea de miscare/deplasare avand perfuzie montata
e acordati atentie persoanelor varstnice si asigurati-va ca au auzit si inteles ce
1i s-a spus
b) FIZICA:
- Pozitia pacientului - decubit dorsal
- Asigurati intimitatea pacientului
- Alegeti locul pentru punctia i.v.:
e la adulti sunt preferate venele de la plica cotului (cefalica, bazilica si
median cubitala);
e evitati vena dureroasa la palpare; selectati venele bine dilatate;
* la batrani, daca este posibil evitati:

- venele dorsale ale mainii bratul dominant pentru punctie venoasa deoarece

aceste locuri interfera mult cu independenta varstnicului
* examinati calitatea si starea venelor.
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verificati prescriptia medicala privind cantitatea si tipul solutiei
- Identificati pacientul
- Spalati mainile/imbracati manusi sterile



- Aduceti materialele langa patul pacientului

- Pregatiti solutia perfuzabila si trusa de perfuzat

- Mentineti asepsia cand se deschide trusa de perfuzat sterila si solutia
perfuzabila

- Suspendati punga sau flaconul cu solutia perfuzabila in stativ

- Deschideti trusa de perfuzat

- Fixati clema/prestubul la o distantd de 2- 5 cm mai jos de picurator

- Inchideti clema/prestubul perfuzorului, indepartati capacul acului si
introduceti-1 in locul de intrare, in pungi sau flacon

- Presati usor picuratorul (camera de scurgere a perfuzorului) si lasati sa se
umple pana la jumatate

- Inlaturati capacul protector de la capatul tubului si deschideti clema/prestubul
- Lasati lichidul sa curga péana ce se elimina bulele de aer, tinand tubul
perfuzorului curbat cu amboul in sus pentru a nu se pierde mult lichid

- Inchideti clema/prestubul si puneti capacul protector

- Selectati locul potrivit (venele distale sau proximale)

- Puneti musamaua si aleza sub bratul pacientului

- Aplicati garoul la 10-12 cm deasupra locului de insertie; capetele garoului
trebuie directionate spre partea proximala - Verificati prezenta pulsului distal,
radial

- Recomandati pacientului sa stranga pumnul

- Efectuati punctia venoasa:

- Daca venele nu sunt vizibile si nu se pot simti la palpare, incercati
procedeele:

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

c) inlaturati garoul si puneti o compresa calda si umeda pe vena timp de 10-15'

- Dezinfectati tegumentul (tampon cu alcool timp de 60 secunde) folosind miscari
circulare de la centru in afara cu cativa cm.

- Pozitionati mana nedominanta la 4-5 cm sub locul de punctie si cu policele se
intinde pielea deasupra venei

- Indepartati capacul protector de pe amboul tubului de perfuzor si adaptati
perfuzorul la ac sau

- Atasati acul perfuzorului la tubul perfuzorului si punctionati vena tinand acul
cu bizoul in sus, iIn ména dreapta si introduceti-1 la un unghi de 10-30°, deasupra
venei sau dintr-o parte a venei (pozitia oblica)

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

- Dezlegati garoul si cereti pacientului sa desfaca pumnul

- Daca se instaleaza perfuzia cu branula/canula sau, fluturas, atunci fixati cu
degetul aratator de la médna stanga exercitand presiune la 3cm deasupra locului
punctiei

- Extrageti mandrenul de pe lumenul branulei si atasati capatul branulei la tubul
perfuzorului

- Deschideti clema/prestubul si dati drumul solutiei sa curga; examinati tesutul
din jurul zonei de intrare pentru semne de infiltratii

- Fixati rata de curgere a solutiei de 60 picaturi/minut.

- Aplicati pansament steril peste locul punctiei

- Fixati acul, branula/canula, fluturasul cu benzi de leucoplast, sau banda non
alergica

- Aplicati eticheta pe punga sau flaconul de solutie, indicand data, ora,
medicatia adaugata si doza

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Asezati pacientul intr-o pozitie comoda

- Instruiti pacientul - cum se poate misca in pat si deplasa in salon cu perfuzia
- Observati starea pacientului la fiecare 1-2 ore: facies, tegumente, frison,
temperatura locala a tegumentelor deasupra pansamentului, schimbari in starea



mentala (neliniste, confuzie), alterarea functiilor neuromusculare, edeme.
- Inspectati locul de insertie, daca este posibil, peste 30 de minute dupa
inceperea perfuziei; notati culoarea tegumentului (roseata sau paloare)
- Masurati semnele vitale, greutatea corporala - greutatea zilnica confirma
retinerea sau pierderea lichidelor; cresterea sau scaderea greutatatii corpului cu
1kg corespunde la un litru de lichid retinut sau pierdut (Home si Swaringen.1997)
- Colectati urina - masurati diureza
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile in containere speciale, conform PU
- Indepartati manusile
- Spalati-va mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati in planul de ingrijire
- Administrarea perfuziei
- Ora cand a inceput perfuzia, locul, tipul de solutie, cantitatea, debitul
- Reactia pacientului
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Evaluarea raspunsului pacientului Ia administrarea solutilor perfuzabile la
fiecare ora arata ca
Semnele vitale sunt normale, greutatea normala
Balanta hidro-electrolitica normala
Linia venoasa accesibila
Infiltratia si inflamatia sunt absente
Absenta edemelor periferice
Absenta frisonului
Pacientul a inteles scopul si riscurile terapiei i.v.
Rezolute nedorite/ce faceti ?
- Accidente ale punctiei venoase (vezi Proceduri de nursing , partea I ).
- Deficitul de volum al fluidelor manifestat prin: descresterea cantitatii de
urina, mucoase uscate, hipotensiune, tahicardie.
- Excesul de volum al fluidelor- hiperhidratarea care poate duce la edem pulmonar
acut (respiratii scurte, edeme, raluri pulmonare)
- Embolia gazoasa
- Infiltratie - inflamatie, posibil edem, nici cald nici rece, durere
- Flebita - durere, creste temperatura tegumentelor, eritem de-a lungul venei -
anuntati medicul
- Coagularea sangelui pe ac sau branula - se previne prin introducerea pe lumen a
solutiei de heparina
- Venele nu sunt vizibile - incercati urmatoarele procedee de la efectuarea
punctiei venoase
- Lichidul nu se scurge, desi acul este in vena:

- verificati pozitia acului, mobilizati putin

- verificati presiunea lichidului
ATENTIE
- Frictiunea viguroasa si multiplele loviri usoare ale venelor, in special la
persoanele in varsta pot cauza hematoame si sau constrictii venoase
- Venele mai abordabile sunt cele ale membrelor superioare, nu cele ale membrelor
inferioare (posibilitate de trombozare)
- La batrani, daca este posibil evitati venele dorsale ale mainii, bratul dominant
pentru punctia venoasa deoarece aceste locuri interfera mult cu independenta
varstnicului
- Evitati venele dorsale fragile, la pacientii in varsta sau venele de la o
extremitate cu circulatie compromisa (in cazuri de mastectomie, dializa, grefa sau
paralizii)
- Evitati zona care este dureroasa la palpare
- Aplicati principiile bunei comunicari, deoarece comunicarea clara la persoanele
in varsta este foarte importanta cand faceti instruirea pacientului



- Fiti siguri ca pacientul a auzit si a inteles ce i s-a explicat.
- Daca pacientii sunt copii cu care se poate colabora, permiteti-le sa selecteze
locul pentru punctia i.v., deoarece poate creste cooperarea

FISA Nr. 1.2, ) ]
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR INTR-O SOLUTIE PERFUZABILA

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea intr-un mod sigur a dozei prescrise dintr-un medicament.
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala sau caruciorul pentru tratamente
- Solutii perfuzabile indicate de medic, eticheta
- Trusa de perfuzie
- Medicamentul prescris
- Solvent daca este necesar
- Seringi/ace sterile adecvate
- Tampoane
- Solutie dezinfectanta
- Manusi sterile
- Recipiente de colectare a deseurilor
- Verificati indicatia medicului privind tipul de solutie perfuzabila
- Verificati ambalajul solutiei, claritatea si termenul de expirare
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati procedura pacientului
- Informati pacientul despre medicamentul prescris i.v., intr-o solutie
perfuzabila si potentialele efecte adverse
- Obtineti consimtamantul informat
b) FIZICA:
- Asezati pacientul in decubit dorsal
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identificati pacientul si prescriptia medicala
- Verificati compatibilitatea intre medicamentele prescrise
- Transportati materialele léanga pat
- Spalati manile/manusi sterile
a) Introducerea medicamentului in solutia perfuzabila inainte de montarea
perfuziei
- Daca medicamentul de adaugat este o pulbere, aspirati corect in seringa
cantitatea de diluent/solvent si injectati in flaconul cu medicament, dupa
dezinfectia dopului
- Agitati flaconul intre maini ca sa se dizolve toate particulele
- Aspirati solutia medicamentoasa in seringa
- Dezinfectati capacelul de la punga/flaconul de solutie perfuzabila
- Desfaceti capacelul de la punga/flacon
- Intepati dopul de cauciuc al pungii/flaconului cu acul atasat la seringa
- Injectati medicamentul in punga/flacon
- Rotiti, rasturnati usor punga/flaconul pentru a se amesteca medicamentul cu
solutia perfuzabila
- Aplicati eticheta peste punga sau flaconul de solutie, indicéand data, ora
administrarii, medicatia adaugata si doza
- Examinati solutia pentru precipitate, decolorare, tulburare dupa adaugarea
fiecarui medicament
- Montati perfuzia parcurgand pasii din fisa Nr. 1.1.
b) Introducerea medicamentului intr-o punga/flacon de solutie perfuzabila care
deja a fost suspendata in stativ si la care a fost montat perfuzorul:
- Verificati daca volumul pungii /flaconului de solutie este adecvat
- Inchideti clema/prestubul pentru a preveni injectarea in bolus a medicamentului



- Dezinfectati si intepati dopul de cauciuc al pungii/flaconului cu acul atasat la
seringa

- Injectati medicamentul in punga/flacon

- Ridicati punga/flaconul de solutie din stativ si invartiti/agitati incet solutia
pentru a se amesteca cu medicamentul si suspendati apoi in stativ

- Examinati solutia pentru precipitate, decolorare, tulburare dupa adaugarea
fiecarui medicament

- Deschideti clema/prestubul si reajustati debitul de curgere al solutiei

- Atasati eticheta peste punga sau flaconul de solutie, indicand data, ora
administrarii, medicatia adaugata si doza

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Evaluati semnele vitale

- Observati starea pacientului, daca au aparut reactii adverse

- Verificati periodic debitul solutiei

- Evaluati raspunsul pacientului la administrarea medicamentului, la fiecare ora,
daca este posibil

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Colectati deseurile in recipiente speciale conform P.U.

- Indepartati manusile

- Spalati mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati in planul de ingrijire:

- Administrarea medicamentului in solutia perfuzabila, ora, doza, tipul de solutie
perfuzabila, durata perfuziei

- Numele nursei care a administrat medicamentul

- Eventualele reactii adverse, alergii

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate/dorite:

- Administrarea medicamentului in solutia perfuzabila este corecta, nu sunt
incompatibilitati, nu sunt precipitate

- Nu au aparut reactii adverse

- Efectul terapeutic este rapid sau se manifesta in timpul preconizat

- Linia venoasa ramane accesibila - se asigura perfuzarea solutiei in spatiul i.v.
Rezultate nedorite /Ce faceti daca

- Concentratia mare a dozei de medicament in solutia perfuzabila poate cauza
complicatii: scleroza, tromboza, flebita, hemoliza

- Extravazarea medicamentului in tesutul subcutanat poate cauza necroza tesutului:
eEvitati administrarea in aceeasi vena

eVerificati frecvent locul

eInformati medicul

- Ritmul rapid poate determina supraincarcarea inimii manifestata prin dispnee,
dureri precordiale:

e reduceti debitul sau intrerupeti pana dispar fenomenele supraincarcarii

e reluati administrarea intr-un ritm mai lent

e supravegheati permanent pacientul

FISA Nr. 1.3.

ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR IN BOLUS INTR-O LINIE VENOASA EXISTENTA
(PERFUZIE)

OBIECTIVELE PROCEDURII

. Introducerea dozei prescrise dintr-un medicament direct intr-o linie venoasa
existenta prin injectare rapida, pentru un efect rapid.

PREGATIREA MATERIALELOR

- Tava medicala sau caruciorul pentru tratamente

- Eticheta



- Medicamentul prescris
- Diluent/solvent daca este necesar
- Seringi/ace sterile adecvate
- Tampoane
- Solutie dezinfectanta
- Manusi sterile
Recipiente de colectare a deseurilor
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati pacientului procedura
- Informati pacientul despre medicamentul prescris i.v., si potentialele efecte
adverse
- Obtineti consimtamantul informat
b) FIZICA:
- Verificati pozitia pacientului
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verificati prescriptia medicala privind medicamentul de administrat, daca este
medicamentul corect prin compararea etichetei cu prescriptia medicala din foaia de
observare a pacientului, doza si ritmul de administrare
- Verificati compatibilitatea medicamentului cu solutia perfuzabila
- Identificati pacientul
- Spalati mainile/manusi sterile
Introducerea medicamentului in bolus pe o linie intravenoasa existenta (pacientul
are perfuzie)
- Daca medicamentul de adaugat este o pulbere, aspirati corect in seringa
cantitatea de diluent/solvent si injectati in flaconul cu medicamentul, dupa
dezinfectia dopului
- Agitati flaconul intre maini ca sa se dizolve toate particulele si aspirati
solutia in seringa
- Dezinfectati tubul de latex al perfuzorului in locul cel mai apropiat de cel al
punctiei venoase
- Indoiti tubul perfuzorului intre degete pentru a opri debitul de curgere al
solutiei perfuzabile
- Intepati tubul de latex in locul cel mai apropiat de cel al punctiei venoase si
introduceti solutia medicamentoasa asa cum a fost prescrisa
- Extrageti acul cu seringa; nu-i mai puneti capac
- Dati drumul tubului si lasati sa curga solutia la debitul corespunzator
- Aplicati eticheta peste punga sau flaconul de solutie, indicénd data, ora
administrarii, medicatia adaugata si doza, modul de introducere (bolus)
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Supravegheati desfasurarea perfuziei in continuare
- Evaluati semnele vitale
- Observati starea pacientului, daca au aparut reactii adverse, alergii
medicamentoase, infiltratii
- Verificati periodic debitul solutiei
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile in recipiente speciale conform P.U.
- Indepartati comprese, tampoane folosite
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati in planul de ingrijire:
- Administrarea medicamentului in bolus i.v., ora, doza, tipul de solutie
perfuzabila, durata perfuziei
- Numele nursei care a administrat medicamentul
- Eventualele reactii adverse
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Evaluarea raspunsului pacientului dupa administrarea medicamentului bolus i.v.



imediat dupa administrare si la fiecare ora arata ca:

- Administrarea medicamentului este corecta, nu sunt tulburari a semnelor
vitale

- Efectul terapeutic este rapid

- Linia venoasa ramane accesibila - se asigura continuarea perfuziei
solutiei in spatiul i.v.
Rezultate nedorite/Ce faceti:
- Aritmia cardiaca datorita injectarii rapide in bolus i.v., concentratia mare a
medicamentului:

- Se reduce ritmul

- Se monitorizeaza pacientul
- Reactii alergice, soc anafilactic -manifestate prin: dispnee, cianoza,
convulsii, suferinta respiratorie

- Se anunta medicul

- Se incepe imediat procedura de urgenta pentru combaterea manifestarilor
- Extravazarea medicamentului in tesutul subcutanat poate cauza necroza

- Verificati pozitia acului i.v.

- Supravegheati locul punctiei

- Opriti perfuzia daca locul se umfla si se inroseste, pacientul acuza
usturime

- Aplicati o compresa rece

- Anuntati medicul
- Alte incidente favorizate de punctia venoasa (hematom), de concentratia solutiei
(dureri de-a lungul venei)
- Evitati folosirea venei traumatizate

FISA Nr. 1.4.

ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR INTR-0 LINIE VENOASA EXISTENTA
(CANULA / BRANULA)

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Introducerea dozei prescrise dintr-un medicament direct intr-o linie venoasa
existenta, realizata prin intermediul unei canule (branule).
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava sau carucior pentru medicamente
- Eticheta
- Ser fiziologic
- Heparina
- Medicamentul prescris
- Diluent/solvent daca este necesar
- Seringi/ace sterile adecvate
- Tampoane
- Solutie dezinfectanta
- Manusi sterile
Recipiente de colectare a deseurilor
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati pacientului procedura
- Informati pacientul despre introducerea medicamentului prescris in bolus i.v.,
direct pe canula/branula si despre potentialele efecte adverse
- Obtineti consimtamantul informat
b) FIZICA:
- Asezati pacientul intr-o pozitie relaxata cu zona pe care este montata branula
accesibila
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identificati pacientul



- Verificati prescriptia medicala privind medicamentul de administrat, prin
compararea etichetei cu prescriptia medicala din foaia de observatie a
pacientului, doza si timpul de administrare
- Verificati compatibilitatea medicamentului cu heparina
- Spalati mainile/manusi sterile
Introducerea medicamentului intr-o linie venoasa existenta (pacientul are canula /
branula)
- Daca medicamentul de adaugat este o pulbere, aspirati corect in seringa
cantitatea de diluent/solvent si injectati in flaconul cu medicamentul
- Rulati flaconul intre maini ca sa se dizolve toate particulele
- Aspirati solutia medicamentoasa in seringa
- Verificati permeabilitatea canulei / branulei folosind 2 -3 ml ser fiziologic,
sau 1 ml heparina, sau un amestec de ser fiziologic cu heparina, conform
recomandarii medicale
- Dezinfectati capacelul de la canula / branula
- Apasati cu mana nedominanta si fixati cu degetul aratator exercitand presiune la
3cm deasupra locului punctiei
a) Permeabilizarea cu ser fiziologic
- Atasati seringa cu ser fiziologic la canula / branula
- Aspirati si observati daca a aparut sange in seringa, iar daca nu a aparut
aplicati un garou deasupra locului de punctie si lasati-1l un minut dupa care
aspirati din nou
- Daca sangele nu a aparut in seringa injectati incet serul fiziologic simplu
- Daca simtiti rezistenta, aceasta indica infundarea branulei/canulei si stopati
injectarea serului fiziologic
- Daca nu simtiti rezistenta injectati incet serul fiziologic
b) Permeabilizarea cu heparina (daca heparina este compatibila cu medicamentul ce
trebuie injectat)
- Aspirati solutia medicamentoasa asa cum a fost prescrisa intr-o seringa
- Aspirati heparina sau amestecul intr-o seringa si atasati seringa cu ser
fiziologic si heparina la canula/branula si injectati incet
- Detasati seringa de heparina de la canula si atasati seringa cu solutia
medicamentoasa
- Injectati lent solutia medicamentoasa
- Atasati capacelul la branula/canula, la sfarsitul injectarii
- Se fixeaza branula cu plasturele adeziv
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Evaluati semnele vitale
- Observati starea pacientului, daca au aparut reactii adverse, alergii
medicamentoase
- Verificati daca au aparut semnele de infiltratie/inflamatie
- Protejati canula/branula cu o fasa de tifon
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile in recipiente speciale conform P.U.
- Indepartati manusile
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati in planul de ingrijire:
- Administrarea medicamentului, ora, doza, tipul de administrare
- Numele nursei care a administrai medicamentul
- Eventualele reactii adverse, alergii, infiltratii, inflamatii
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Evaluarea raspunsului pacientului la administrarea medicamentului i.v.la fiecare
ora arata ca:
- Administrarea medicamentului este corecta si efectul terapeutic este rapid
- Pacientul exprima stare de confort si nu acuza durere sau jena la locul
injectarii



- Linia venoasa ramane accesibila - se asigura perfuzarea solutiei in spatiul i.v.
sau injectarea

- Nu sunt semne de flebita locale

Rezultate nedorite/Ce facem daca:

- Vezi FISA Nr.l.3. (administrarea in bolus intr-o perfuzie existenta)

FISA Nr. 1.5.
SCHIMBAREA SOLUTIILOR PERFUZABILE

OBIECTIVELE PROCEDURII

. Mentinerea terapiei i.v. folosind tehnica aseptica.

PREGATIREA MATERIALELOR

- Tava medicala sau caruciorul pentru tratamente

- Solutie dezinfectanta, tampoane, eticheta

- Solutii perfuzabile recomandate, in termen de valabilitate, in cantitatea
prescrisa

- Seringi/ace sterile adecvate, manusi sterile

- Recipiente de colectare a deseurilor

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Informati si explicati procedura pacientului

- Informarea pacientului despre o noua solutie perfuzabila si potentialele efecte
adverse

b) FIZICA:

- Verificati pozitia pacientului

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Spalati mainile si imbracati manusi

- Pregatiti solutia pentru schimbare - daca este punga de solutie se desface
ambalajul protector si se deschide capacul metalic, iar la flacon se indeparteaza
capacul.

- inchideti prestubul perfuzorului pentru a stopa curgerea solutiei

- Indepartati din stativ punga/flaconul gol pastrand cativa ml de solutie

- Scoateti rapid acul perfuzorului din punga/flaconul gol si introduceti-1 in
punga/flaconul plin cu solutie dupa ce dezinfectati dopul

- Suspendati in stativ punga/flaconul cu solutie

- Redeschideti prestubul si ajustati debitul

- Verificati prezenta aerului pe tubul perfuzorului si indepartati-1l daca este
cazul astfel: inchideti prestubul, loviti tubul cu degetul pentru ca bulele mici
sa se ridice in picuratorul perfuzorului

- Pentru o cantitate mare de aer intepati cu un ac si seringa tubul de latex al
perfuzorului, de la capatul perfuzorului, dupa ce a fost dezinfectat, si aspirati
aerul in seringa

- Reglati din nou debitul de curgere al solutiei

- Asigurati-va ca picuratorul perfuzorului este plin cu solutie o treime sau
jumatate

- Aplicati eticheta pe punga sau flaconul de solutie, indicand data, ora
schimbarii, medicatia adaugata, doza

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Evaluati semnele vitale

- Observati semnele pentru rehidratare si deshidratare

- Verificati periodic debitul solutiei

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Colectati deseurile in recipiente speciale conform P.U.

- Indepartati manusile

- Spalati mainile

NOTAREA PROCEDURII



Notati in planul de ingrijire :
- Schimbarea solutiei perfuzabile
- Ora, cantitatea
- Tipul de solutie perfuzabila
- Eventuale modificari in starea pacientului
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Evaluarea raspunsului pacientului la administrarea solutiilor perfuzabile la
fiecare ora arata ca:
- Administrarea solutiei este corecta, pacientul primeste volumul de lichide
corect
- Linia venoasa ramane accesibila - se asigura perfuzarea solutiei in spatiul i.v.
Rezultate nedorite/Ce faceti
- Debitul de curgere al solutiei este incorect
- Verificati permeabilitatea branulei
- Verificati presiunea de scurgere a lichidului, modificati la nevoie
inaltimea
- Miscati putin acul pentru a indeparta bizoul acului de peretele venei
- Pacientul primeste mai putin sau mai mult din cantitatea de solutie prescrisa
- Respectati cantitatea perfuzabila prescrisa

FISA Nr. 1.6.
SCHIMBAREA PERFUZORULI

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Mentinerea terapiei i.v. folosind tehnica aseptica.
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala sau caruciorul pentru tratamente
- Eticheta
- Trusa de perfuzie integra, in termen de valabilitate
- Seringi/ace sterile adecvate
- Tampoane
- Solutie dezinfectanta
- Manusi sterile
Recipiente de colectare a deseurilor
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informarea si explicarea procedurii pacientului si inofensivitatea
b) FIZICA:
- Asigurati-va ca sta in pozitia corecta, avand in vedere ca timpul de mentinere a
perfuziei creste
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Spalati mainile/Imbracati manusi sterile
- Pregatiti trusa de perfuzie pentru schimbare
-Desfaceti ambalajul protector
- Inchideti clema/prestubul perfuzorului nou
- Inlaturati capacul protector al acului tubului perfuzorului
- Inserati rapid acul perfuzorului in punga/flaconul cu solutie
- Apasati pe camera perfuzorului pentru a fi umpluta cu cel putin o treime sau
jumatate solutie - Inlaturati capacul protector de la celalalt capat al tubului
- Deschideti clema si ldsati sa curga solutia pana cand bulele de aer au disparut
- Inchideti clema/prestubul si puneti la loc capacul protector al tubului
- Inchideti clema/prestubul vechiului perfuzor
- Scoateti rapid acul perfuzorului folosit
- Detasati tubul perfuzorului folosit de la branula/canula si indepartati-1
- Mentineti sterilitatea, indepartati rapid capacul protector al tubului
perfuzorului nou si atasati branula/canula



- Deschideti clema/prestubul si fixati debitul de curgere al solutiei

- Aplicati pansamentul steril

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Incurajati pacientul - diminueaza anxietatea promoveaza cooperarea si previne
miscarile bruste ale extremitatilor care pot disloca acul sau cateterul,
branula/canula

- Supravegheati in continuare perfuzia

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Colectati deseurile in recipiente speciale conform P.U.

- Indepartati manusile

- Spalati mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati in planul de ingrijire :

- Schimbarea perfuzorului

- Ora, data

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate/dorite:

- Pacientul a inteles nevoia de continuare a perfuziei

- Administrarea solutiei este corecta,

- Pacientul primeste un volum de lichide conform cu prescriptia

- Perfuzorul este accesibil

- Tubul perfuzorului este atasat corect si solutia nu curge pe langa tub
Rezultate nedorite/Ce faceti

- Scaderea sau absenta curgerii solutiei care este indicata prin descresterea
ratei

- Solutia curge pe langa tub

* Reglati debitul la valoarea indicata de medic

e Verificati racordul, eventual schimbati

FISA Nr. 1.7.
COMPLICATIILE TERAPIEI INTRAVENOASE

COMPLICATIILE TERAPIEI INTRAVENOASE

Comlicatiile terapiei intravenoase sunt:

Infiltratia

Tromboflebitele

Bacteriemia

Supraincarcarea circulatorie

Embolia

e Esecul mecanic (incetinirea fluxului i.v.)

INFILTRATIA

Cauza - deplasarea canulei/branulei i.v. dintr-o vena rezultand perfuzarea de
fluide in tesuturile din jur.

Manifestari clinice:

e Unflarea, albirea si racirea tegumentelor din jur

e Disconfort - depinde de natura solutiei

e Ritmul de curgere este mai incet sau se opreste

* Absenta intoarcerii sangelui in cateterul i.v. si pe tubul perfuzorului
Masuri preventive:

e Asigurati-va ca tubulatura distala este suficient securizata cu banda adeziva
pentru a preveni deplasarea canulei/branulei la unele miscari ale pacientului
e Puneti atela la brat sau mana daca este necesar

e Verificati locul pentru terapia i.v. frecvent in vederea evitarii complicatiilor
TROMBOFLEBITELE

Cauze:

* Ranirea venei in timpul puntiei venoase, calibrul mare al acului/cateterului
utilizat sau utilizarea prelungita a acului/cateterului



e Iritarea venei datorita perfuzarii rapide sau solutiilor care produc iritatie
(ex. Solutii de glucoza hipertonica, potasiu).
e Cheag format la capatul acului sau cateterului (din otel sau material plastic)
datorita incetinirii ritmului de perfuzare
Manifestari clinice:
* Sensibilitate, apoi durere de-a lungul venei
e Umflatura, caldura si roseata la locul unde este instalata perfuzia; vena poate
apare ca o dunga rosie deasupra locului de insertie
Masuri preventive: "
* Fixarea sigura a acului / cateterului la locul de insertie
e Schimbarea locului de insertie cel putin odata la 72 ore
* Folosirea venelor mari pentru perfuzarea solutiilor iritante, modereaza iritatia
e Diluarea suficienta a agentilor iritanti inainte de perfuzare
Interventiile nursing:
e Aplicarea compreselor reci imediat pentru a reduce durerea si inflamatia
e Mai tarziu puneti comprese calde pentru a stimula circulatia si promova
absorbtia
¢ Notati interventiile si evaluarea
BACTERIEMIA
Cauze:
* Cele care stau la baza flebitelor cresc de 18 ori riscul
* Materiale contaminate sau solutii
* Mentinerea prelungita a unui dispozitiv IV (cateter, branula/canula, ac, tub,
punga cu solutie)
e Insertia i.v. sau schimbarea pansamentului nonaseptica
e Contaminarea incucisata de catre pacient cu alte zone infectate ale corpului
e Pacientul cu boli critice sau imunodepresiv este supus cel mai mult riscului de
bacteremie
Manifestari clinice:
* Cresterea temperaturii, frisoane
Greata, varsaturi
Indispozitie, puls crescut
Durere de spate, de cap
Poate duce la socul septic cu hipotensiune arteriala
Posibile semne ale infectiei locale, la locul de insertie i.v. (ex. roseata,
durere, scurgere mirositoare)
Masuri preventive:
* Urmati aceleasi masuri subliniate la tromboflebite
Utilizati asepsia stricta la insertia i.v. sau la schimbarea pansamentului
Utilizati perfuzorul cu filtru
Solutiile nu ar trebui tinute mai mult de 24 de ore
Schimbati locul de insertie i.v. la 48-72 de ore
Schimbati pansamentul la locul de insertie i.v. la 24-48 de ore
Schimbati perfuzorul la 24-48 de ore
* Mentineti integritatea sistemului de perfuzare
Interventii nursing:
e Intreruperea perfuziei si retragerea canulei/branulei/cateterului
e Retragerea canulei/branulei/cateterului:
- se face in conditii de asepsie
- se taie cu o foarfeca sterila extremitatea acestora,
- se introduce intr-o epubeta sterila
- se trimite imediat la laborator pentru analiza
Se verifica semnele vitale
Se incurajeaza pacientul
Se recolteaza leucocitoza, la indicatia medicului
Se evalueaza pentru infectie (urina, sputa, plagi)
Se noteaza interventiile
SUPRAINCARCAREA CIRCULATORIE



Cauza:

e Introducerea unei cantitati excesive de fluid i.v. (in special riscul este
pentru pacientii in varsta, copii si pentru pacientii cu insuficienta cardiaca sau
renala)

Manifestari clinice:

* Creste TA si pulsul

* Creste presiunea venoasa centrala, distensia venelor (venele jugulare)

e Dureri de cap, anxietate

* Respiratie scurta, tahipnee, tuse

* Durere in piept (daca are istoric de boala coronariana)

Masuri preventive:

* Trebuie sa stiti daca pacientul a avut boli de inima sau rinichi

* Se monitorizeaza ritmul de curgere al perfuziei

e Se pune atela la brat sau mana daca sunt fluctuatii mari ale ritmului de curgere
date de miscarile pacientului

Interventiile nursing:

e Se incetinste ritmul perfuziei si se anunta medicul

* Se monitorizeaza indeaproape pentru semnele de supraincarcare

¢ Se tine pacientul cu trunchiul ridicat pentru a favoriza respiratia

¢ Se noteaza interventiile si evaluarea

EMBOLIA

Cauze:

* Riscul este mare in liniile venose centrale, cand aerul intra in
cateter/branula/flexura pe durata schimbarii perfuzorului (aerul aspirat pe durata
inspiratiei datorita presiunii negative intratoracice)

e Bulele de aer scapate din tubulatura si impinse in circulatia venoasa
Manifestarile clinice:

e Scaderea TA, cresterea pulsului

e Cianoza, tahipneea

* Cresterea presiunii venoase centrale

e Schimbari in procesul de gandire, in starea de constienta

Masuri preventive:

* Se scoate aerul din tubulatura inainte de a perfuza pacientul

e Se schimba pungile cu solutie inainte de a se termina

e Se asigura ca toate conexiunile sunt sigure

Interventii nursing:

e Imediat se intoarce pacientul pe partea stanga si cu capul mai jos pe pat, in
aceasta pozitie aerul se va ridica in atriul drept

¢ Se anunta medicul

e Se linisteste pacientul

e Se noteaza interventiile si se evalueaza permanent

INCIDENTE MECANICE

(INCETINIREA FLUXULUI I.V.)

Cauze:

e Acul poate poate fi lipit de peretele venei sau poate iesi din vena si se
opreste curgerea solutiei

* Acul se poate infunda cu un cheag

¢ Rasucirea, cudarea tubului sau cateterului

Evaluarea nursing si interventii:

e Se evalueaza semnele infiltratiei locale (umflatura, racirea tegumentului)

* Se deslipeste banda adeziva si se verifica daca tubulatura si cateterul sunt
rasucite

e Se retrage canula/branula daca acestea s-au lipit de peretele venei sau daca a
iesit in afara venei

e Se ridica sau se coboara acul pentru a preveni astuparea, blocarea prin pozitia
oblica



FISA Nr. 1.8. ) ]
NUTRITIA PARENTERALA TOTALA (NPT) PRIN METODA PERFUZIEI I.V.

OBIECTIVELE PROCEDURII
. Administrarea pe cale venoasa a unei solutii prescrise, de glucoza, proteine,
emulsie de lipide, electroliti, vitamine.
UTILIZAREA NPT
- Restrictia cantitatii de hrana si lichide ingerate pe o durata mai mare de 7
zile (raniri prin traumatisme multiple, arsuri severe, anorexie nervoasa)
- Boli cu o durata mai lunga de 2 saptamani
- Pierdere de 10% sau mai mult din greutatea corporala inainte de imbolnavire
- Nivelul albuminei serice mai scazut de 3,5g/dl
- Toleranta scazuta a alimentatiei enterale de lunga durata
- Varsaturi cronice si diaree
- Continuarea pierderii in greutate, in ciuda consumului oral adecvat
- Tulburari gastro-intestinale ce impiedica sau reduc sever absorbtia (obstructia
intestinala, boala Crohn, colita ulceroasa, sindromul de intestin scurt, sindromul
de malabsorbtie in cancer, fistule intestinale)
- Tulburari gastro-intestinale inflamatorii (pancreatita, peritonita)
- Insuficienta renala sau hepatica
- Cresterea normala si dezvoltarea la copii cu anomalii congenitale (fistula
traheo-esofagiana, atrezia duodenala, hernia diafragmatica, volvulusul)
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava / carucior
- Garou, tampon, alcool
- Seringi, ace, manusi sterile
- Branula, perfuzor cu filtru, cu ambalaj integru, in termen de valabilitate
- Leucoplast sau banda adeziva non alergica
- Musama, aleza, eticheta
- Stativ pentru perfuzie
- Solutii perfuzabile recomandate de medic, in terrmen de valabilitate si
cantitate adecvata, cu aspect nemodificat la temperatura camerei
TIPURI DE SOLUTII PERFUZABILE
AMINOMIX 1,2,3
- Solutie perftizabila obtinuta prin amestec de aminoacizi si electroliti
Pungi bicamerale: 2 x 500 ml
2 x 750 ml
2x 1000 ml
- Indicatii - aport de aminoacizi, glucoza si electroliti, cand administrarea
orala sau centrala nu este posibila
- Se administreaza in vena centrala, nu in vena periferica.
- La unii pacienti se administreaza insulina pentru controlul glicemiei si
glicozuriei.
- Reactii adverse in cazul perfuziei rapide: greata, varsaturi, frisoane,
hiperglicemie, glicozurie, dureri, pierdere renala de aminoacizi.
AMINOPLASMAL
- Solutie perfuzabila, flacoane de 500 ml - 1000 ml
- Nutritie parenterala in: sindromul de malabsorbtie, rezectii stomacale, boli
inflamatorii, diaree si voma persistenta.
- PEV-40 - 60pic7min
AMINOSTERIL
- solutie perfuzabila, flacoane de 500 ml -1000 ml
- Solutie perfuzabila fara carbohidrati, fara electroliti
- Solutie perfuzabila cu aminoacizi echilibrati
AMINOVEN 3,5%
- Solutie perfuzabila, flacoane de 500 ml - 1000 ml
- Amestec de aminoacizi cu 3,5% glucoza
- in NPT se asociaza cu alti nutrienti



- PEV - vena periferica
- vena centrala 10-20 ml/kg corp
AMINOVEN infantil 10% - flacoane de 100 - 250- 500 ml
LIPOFUNDIN
- Flacoane de 500 ml
- Emulsie perfuzabila
- Nu se amesteca cu alte substante medicamentoase
- Nu se pastreaza daca nu s-a administrat toata cantitatea
- Se agita inainte de folosire
- Nu se administreaza daca nu este omogen
- Perfuzie lenta - 10-30 ml/kgcorp/zi
- Se asociaza cu hidrocarbonatii pentru a nu se produce acidoza
- Reactii adverse: dispnee, cianoza, reactii alergice, hiperlipidemie, greata,
varsaturi, cefalee, inrosirea fetei, hipertensiune, tremor.
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Informati si explicati pacientului necesitatea procedurii
- Incurajati pacientul pentru a reduce anxietatea
- Obtineti consimtamantul informat
- Informati pacientul despre durata aproximativa a procedurii
- Asigurati pacientul ca veti fi alaturi pentru a supraveghea perfuzia si pentru
a-1 ajuta
b) FIZICA:
- Asigurati pozitia corespunzatoare (aceeasi ca pentru perfuzie sau punctia
venoasa), in conformitate cu starea pacientului
- Examinati calitatea si starea venelor
- Alegeti vena adecvata
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Verificati prescriptia medicala
- Identificati pacientul si transportati materialele la pat
- Puneti-va masca daca pacientul are imunodeficienta
- Pregatiti solutia perfuzabila si trusa de perfuzat
- Asigurati-va ca solutia de perfuzat are cel putin temperatura camerei
- Eliminati aerul din circuit
- Efectuati punctia venoasa (vezi "Punctia venoasa")
- Racordati trusa de perfuzie la acul/cateterul instalat in vena pacientului
- Reglati ritmul picaturilor respectand recomandarea data de medic; valori
orientative, in functie de tipul solutiei
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda
- Observati faciesul, tegumentele si masurati pulsul si T.A.
- Intrebati pacientul dacad are stare de greatd sau voma
- Verificati locul punctiei venoase
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile conform P.U.in recipiente speciale
- Iindepartati manusile
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Administrarea perfuziei in planul de ingrijire
- Reactiile adverse daca au aparut pe durata perfuziei
- Ora cand a inceput perfuzia, locul, tipul de solutie, cantitatea, debitul
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacientul are tegumente si mucoase normal colorate, nu prezinta semne ale
flebitei de cateter
- Semnele vitale sunt normale
- Evaluati la fiecare ora raspunsul pacientului la administrarea solutiilor



perfuzabile
Rezultate nedorite
. Ce facem daca:
1. Pacientul prezinta: greata, varsatura, anxietate, frison, durere pe traiectul
venei

- anuntati medicul

- reduceti ritmul

- linistiti pacientul
2. Pacientul prezinta infectie locala la local de punctie

Respectati masurile de asepsie!
3. Pacientul prezinta reactii imediate la terapia cu emulsie de lipide (febra,
dispnee, cianoza, greata, varsaturi, dureri de cap, diaforeza, letargie, sincopa,
durere in piept si spate, o slaba presiune la nivelul ochilor, iritatie la locul
perfuziei, hiperlipemie, hipercoagulabilitate si trombocitopenia)

- anuntati medicul

- recoltati probele de laborator recomandate

- schimbati locul cateterului

CAPITOLUL II TRANSFUZIA

FISA Nr. 2.1.
TRANSFUZIA

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Introducerea in siguranta de sange sau derivate de sange in circulatia venoasa
PREGATIREA SI VERIFICAREA MATERIALELOR NECESARE

- Tava medicala sau carucior pentru tratamente

- Seringi/ace, manusi sterile adecvate

- Punga sau flaconul de sange izo-grup, izo-Rh

- Trusa de transfuzie (perfuzor cu filtru)

- Branula/flexura

- Solutie dezinfectanta, tampoane

- Garou, leucoplast sau banda adeziva non alergica

- Eticheta

- Musama, recipiente de colectare a deseurilor

- Flanela sau patura, stativ

- Veriflcati trusa de perfuzie privind integritatea ambalajului, data expirarii
- Verificati integritatea pungii de sange, termenul de valabilitate, aspectul
macroscopic al sangelui

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Informati si explicati procedura pacientului pas cu pas (scopul acesteia,
senzatiile care pot sa apara, riscurile transfuziei)

- Obtineti consimtamantului informat, folosind o forma scrisa de consimtamant
informat

- Informati pacientul privind: senzatia de frig, mancarime, iritatie, sau simptome
anormale

b) FIZICA:

- Pozitia pacientului - decubit dorsal

- Asigurati intimitatea pacientului

- Instruiti pacientul sa nu manance cu cel putin 2ore inainte sau dupa terminarea
transfuziei

- Alegeti locul pentru punctia i.v. - se examineaza calitatea si starea venelor
- Venele cele mai abordabile sunt cele ale membrelor superioare, nu cele ale
membrelor inferioare (posibilitate de trombozare)

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Verificati indicatia medicului privind transfuzia si cantitatea de sange sau



derivatii acestuia - Verificati identitatea pacientului
- Spalati mainile/manusi sterile
- In ziua efectuarii transfuziei se recolteaza 2-4 ml de sange pentru proba de
compatibilitateJEANBREAU
- Trimiteti la punctul de transfuzii o cerere de sange care cuprinde:

* numele spitalului
numele clinicii unde este internat pacientul
numele si prenumele pacientului
varsta
grupa de sange a pacientului
cantitatea de sange ceruta
numele medicului care a indicat transfuzia
numele nursei care administreaza sangele

e ziua, luna, anul
- Incadlziti séngele la temperatura corpului, mentineti asepsia cénd se deschide
trusa de perfuzat sterila
- Asezati punga sau flaconul cu sange in stativ
- Deschideti trusa de transfuzat
- Fixati clema/prestubul la o distanta de 2- 5 cm mai jos de camera perfuzorului
- Inchideti clema/prestubul perfuzorului, dati jos capacul acului si inserati-1 la
locul de intrare al pungii sau flaconului
- Apasati, strangeti camera de scurgere a perfuzorului si lasati sa se umple pana
la jumatate cu sange
- Inlaturati capacul protector de la celdlalt capat al tubului, deschideti
clema/prestubul si lasati sangele sa curga pe tub pana ce se elimina bulele de aer
- Tineti perfuzorul la inaltimea corpului pentru a elimina bulele de aer, nu in
jos
- Inchideti clema/prestubul si puneti capacul protector
- Selectati locul potrivit (de preferinta venele de la plica cotului)
- Puneti musamaua sub bratul pacientului
- Aplicati garoul la 10- 12 cm deasupra locului pentru punctie; capetele garoului
trebuie directionate departe de zona de punctie
- Verificati prezenta pulsului distal, radial
- Recomandati pacientului sa stranga pumnul
- Dezinfectati tegumentul (tampon cu alcool), 60 de secunde
- Pozitionati mana nedominanta la 4- 5 cm sub locul de punctie si cu policele
intindeti pielea deasupra venei
- Inlaturati capacul acului si capacul protector al perfuzorului
- Atasati acul la perfuzor si punctionati vena
- Urmariti cursul venei si cand sangele se intoarce prin lumenul acului avansati
acul in vena, 1-2 cm
- Dezlegati garoul si spuneti pacientului sa deschida pumnul
- Daca se instaleaza transfuzia cu branula, fluturas, atunci fixati cu degetul
aratator de la mana stéanga exercitand presiune la 3cm deasupra locului punctiei
- Extrageti mandrenul de pe lumenul branulei si atasati capatul branulei la tubul
perfuzorului
- Deschideti clema/prestubul si dati drumul sangelui sa curga
- Fixati acul (branula, flexura, fluturasul) cu benzi de leucoplast sau banda non
alergica
- Incepeti administrarea sangelui
- Efectuati proba biologica Oelecker; lasati sa curga 20 - 30 ml de sange si
reglati ritmul la 10- 15 picaturi/minut timp de 5'; supravegheati pacientul si
daca nu apar semne de incompatibilitate repetati operatia
- Aplicati eticheta peste punga sau flaconul de sange indicand ora la care a
inceput transfuzia
- Daca transfuzia s-a terminat, inchideti clema/prestubul
- Retrageti acul si aplicati un tampon cu alcool sau un pansament steril
- Punga sau flaconul in care trebuie sa ramana aprox. 5-6 ml de sange se



pastreaza, in eventualitatea unor verificari in caz de accidente
posttransfuzionale tardive
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul intr-o pozitie comoda si se acopera
- Verificati semnele vitale la fiecare 15', in prima jumatate de ora dupa
inceperea transfuziei, si la fiecare jumatate de ora sau la o ora dupa transfuzie.
- Informati pacientul/familia sa anunte nursa in caz de mancarime, dispnee,
ameteli, dureri in spate sau in piept, deoarece acestea pot fi reactii ale
transfuziei
- Instruiti pacientul sa informeze nursa daca durerea sau roseata apar la locul
punctiei venoase, deoarece acestea sunt indicative ale infiltratiei
- Temperatura camerei sa fie cu 1 -2° mai ridicata
- Oferiti pacientului lichide calde si acoperiti-1l cu pledul
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati deseurile in recipiente speciale conform PU
- Indepartati manusile
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati in planul de ingrijiri:
- Administrarea transfuziei
- Numdrul scris pe punga sau flaconul de sange, ora la care a inceput transfuzia,
ora la care s-a terminat si eventualele reactii ale pacientului
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Evaluati raspunsul pacientului la administrarea sangelui

- semnele vitale sunt normale

- absenta frisonului, mancarimii, urticariei sau iritatiei

- analizele de laborator in limite normale

- mucoasele si tegumentele sunt colorate roz, pacientul a inteles scopul si
riscurile transfuziei
Rezultate nedorite/Ce faceti:
- Embolia pulmonara - manifestata prin agitatie, cianoza, dureri toracice, tuse
chinuitoare, hemoptizie
- Hemoliza intravasculara cu blocaj renal, soc posttransfuzional, acidoza
metabolica, stop cardiac prin hipotermie - se pot produce datorita sangelui
neincalzit

e Incalziti sangele inainte de a-1 perfuza

e Supravegheati pacientul

¢ Anuntati medicul

+ Intrerupeti perfuzia
- Socul hemolitic - incompatibilitatea de grup - frison, tahicardie, dispnee,
cianoza, dureri lombare, retrosternale, stare generala alterata

eAnuntati medicul
- Infundarea perfuzorului si acului cu cheaguri - se schimbd perfuzorul si acul
- Hipotermia

e Incalziti bolnavul prin suplimentarea numdrului de paturi, aplicarea de
buiote cu apa calda
ATENTIE
- Nu incalziti sangele in apa calda, sau deasupra surselor de caldura, evitati
agitarea pungii/flaconului
- Daca apar reactii posttransfuzionale returnati punga/flaconul de sange la
punctul de transfuzii
- Respectati asepsia
- Nu umpleti camera perfuzorului cu sange - nu se mai poate urmari ritmul de
curgere
- Daca acul s-a infundat nu permeabilizati acul prin presiune



FISA Nr. 2.2.
SUPRAVEGHEREA PACIENTULUI CU REACTII ADVERSE LA TRANSFUZIE

OBIECTIVELE PROCEDURII

e Prevenirea reactiilor adverse pe perioada transfuziei si dupa transfuzie.

e Instituirea masurilor pentru a reduce reactiile la transfuzie.

REACTIILE ADVERSE

- Reactiile adverse pot sa apara in primele 15 min ale transfuziei si dupa
transfuzie.

- Sunt reactii sistemice la administrarea sangelui si derivatelor de sange,
incompatibile cu cel al beneficiarului, care contin alergeni, sau sunt contaminate
cu bacterii

- Reactiile adverse generale pot avea simptome variind de la: febra, frison,
urticarie, hipotensiune si stop cardiac. Alte posibile reactii adverse care pot
rezulta din terapia transfuziei includ supraincarcarea circulatorie si
transmiterea unor boli ca: hepatitele, citomegalovirusi sau virusul
imunodeficientei umane (HIV).

- Reactia hemolitica acuta - incompatibilitate ABO, Rh si se produce in primele 5-
15' de la instituirea transfuziei. Aceasta incepe cu cresterea temperaturii,
ritmului cardiac, senzatie de caldura si durere de-a lungul venei pe care sangele
este transfuzat, frison, durere de cap, grata, durere in piept si spate, dispnee,
hipotensiune, homoglobinemie, hemoglobinurie. Se opreste transfuzia.

- Reactia hemolitica intarziata - raspunsul imun dezvoltat de catre primitor
impotriva antigenilor donatorului non ABO. Febra este inexplicabila, descreste
inexplicabil Hb, Ht, testul Coombs este pozitiv. Se opreste transfuzia.

- Reactia febrila nonhemolitica - 1 % din transfuzii; o posibila sensibilitate a
primitorului la leucocitele si trombocitele din sangele donatorului. Aceasta se
produce la 30' dupa initierea transfuziei si la 6h dupa terminarea transfuziei. Se
manifesta prin febra mai mare cu 1° , inrosirea fetei, frisoane, durere de cap.

- Reactia alergica (usoara sau moderata) cauzata de alergia primitorului la
proteinele din plasma donatorului. Aceasta se produce pe durata transfuziei si la
1h dupa transfuzie. Apar eritem local, eruptie cutanata, urticarie.

- Reactia alergica severa - cauzata de alergia primitorului la un antigen al
donatorului (uzual IgA). Aglutinarea celulelor rosii obstrueaza capilarele si
blocheaza fluxul sanguin, cauzand simptome majore la toate marile organe de
sistem. Aceasta se produce in primele 5- 15' de la initierea transfuziei. Apar
tusea, greata, varsatura, distresul respirator, hipotenshinea, pierderea
cunostintei si posibil stopul cardiac. Aceasta este o reactie care ameninta viata.
Se opeste transfuzia, se mentine linia venoasa, se informeaza medicul, se
administreaza medicamentele prescrise (antihistaminice, corticosteroizi,
epinefrina, antipiretice). Se masoara semnele vitale la fiecare 5- 15' si se
initiaza resuscitarea cardiopulmonara daca este nevoie.

- Supraincarcarea circulatorie - poate conduce la edemul pulmonar si se produce
din cauza volumului excesiv sau ritmului rapid al transfuziei. Aceasta poate apare
in orice moment, sau la 1 -2h dupa terminarea transfuziei. Apar dispneea, tusea,
tahipneea, tahicardia, cresterea presiunii venoase centrale. Se respecta ritmul de
administrare de 2-4ml/kg/h. Se acorda atentie speciala ritmului si volumului de
administrare la pacientii in varsta. Se incetineste sau se opreste transfuzia, se
administreaza la indicatia medicului diuretice, oxigen si morfina.

- Sepsis bacterian - datorita contaminarii bacteriene a produsului transfuzat.
Aceasta apare pe durata transfuziei si la 2h dupa terminarea transfuziei. Se
manifesta prin febra, frison, crampe abdominale, varsatura, diaree, hipotensiune.
Se aplica ingrijiri corespunzatoare. Se opreste transfuzia si se mentine linia
venoasa, se informeaza medicul, se monitorizeaza semnele vitale, se recolteaza
hemocultura. La indicatia medicului se administreaza fluide i.v., antibiotice cu
spectru larg antimicrobian, vasopresoare si steroizi.

EVALUAREA PACIENTULUI

- Observati pacientul pentru febra cu sau fara frison. Febra poate indica debutul



unei reactii hemolitice acute, reactii febrile nonhemolitice, sau septicemie
bacteriana

- Observati pacientul pentru tahicardie si/sau tahipnee si dispnee. Acestea pot
indica reactie hemolitica acuta sau supraincarcare circulatorie. Aceste simptome
pot fi insotite de tuse in caz de supraincarcare circulatorie.

- Observati pacientul pentru urticarie sau eruptie cutanata. Acestea pot fi
indicii timpurii ale unei reactii alergice, anafilactice, care se produc dupa
transfuzie.

- Observati pacientul pentru inrosirea fetei. Inrosirea fetei poate fi prezenta
intr-o reactie hemolitica acuta, sau o rectie nonhemolitica.

- Observati pacientul pentru simptomele gastrointestinale. Greata si varsatura pot
fi prezente in reactiile transfuzionale hemolitice acute, reactiile anafilactice,
sau sepsis.

- Observati pacientul pentru scaderea TA. Hipotensiunea poate fi o reactie acuta
hemolitica, anafilactica, sau sepsis.

- Observati pacientul pentru wheezing, durere in piept si stop cardiac. Acestea
toate sunt reactii anafilactice.

- Fiti atenti la plangerile pacientului pentru dureri de cap sau dureri musculare
in prezenta febrei. Amandoua pot fi indicii ale unei reactii nonhemolitice
febrile.

- Monitorizati pacientul pentru diseminarea coagularii intravasculare,
insuficienta renala., hemoglobinemie/hemoglobinurie. Toate acestea sunt semne
tarzii ale reactiei hemolitice acute.

- Monitorizati valorile de laborator pentru anemia refractara la terapia
transfuziei. Aceasta ar putea semnifica o reactie hemolitica intarziata.

- Observati pacientii care primesc transfuzii masive de sange pentru hipotermie
usoara, tulburari de ritm cardiace, hipoteosiune si hipocalcemie, hiperkalemie.
Produsele de sange reci pot afecta sistemul de conducere cardiac rezultand
disaritmii ventriculare. Alte disaritmii cardiace, hipotensiunea si furnicaturile
pot indica hipocalcemia, care apar atunci cand citratul (utilizat drept conservant
pentru produsele de sange) se combina cu calciul pacientului. Hiperkalemia duce la
colici intestinale, diaree, oligurie, spasme musculare, modificari pe ECG,
bradicardie premergatoare stopului cardiac.

CE FACEM IN CAZUL UNOR REACTII LA TRANSFUZIE?

- Oprirea transfuziei. Severitatea reactiilor este legata de cantitatea introdusa.
- Schimbati perfuzorul care contine cheaguri de sange si inlocuiti-l cu altul nou,
exceptie cazul in care este numai o reactie usor alergica..

- Informati medicul. Reactiile la transfuzie cer imediat interventii medicale. In
cazul unei reactii alergice usoare, transfuzia ar trebui stopata si administrate
antihistaminice, la indicatia medicului. Transfuzia poate fi reluata.

- Mentineti linia venoasa pentru administrarea de medicamente si solutii la
nevoie.

- Notati sangele si produsele de sange, timpul in care au aparut reactiile
transfuziei, dar si interventiile nursei.

- Recoltati sange simplu. Se recolteaza o proba sange inainte de transfuzie pentru
proba de compatibilitate. A doua proba (daca este necesar) se recolteaza din
bratul opus transfuziei si se va verifica hemoglobina libera in ser, indicand
hemoliza si deasemenea ar trebui verificat nivelul bilirubinei.

- Returnati la punctul de transfuzii punga de sange, oprind cativa ml de sange,
pentru o eventuala verificare in cazul in care se produc reactii postransfuzionale
severe.

- Monitorizati semnele vitale la fiecare 15' sau mai frecvent daca trebuie.
Mentineti evaluarea continua a starii cardiopulmonare a pacientului.

- Administrati medicatia prescrisa in acord cu tipul si severitatea reactiei la
transfuzie:

e antihistaminice - diminueaza unele aspecte ale raspunsului alergic prin blocarea
receptorilor histaminici. In unele cazuri pot fi administrate pretransfuzional, la
indicatia medicului



eantipiretice/analgezice - se administreaza pentru a scadea febra si diconfortul
in: reactiile hemolitice acute, reactiile febrile nonhemolitice, sepsisul
bacterian

e corticosteroizi - stabilizeaza membranele celulei, descresc eliberarea
histaminei; se administreza in reactii alergice severe

fluidele - administrarea rapida a fluidelor i.v. poate ajuta la contracararea
unor simptome ale socului anafilactic

e diuretice/morfina - pot fi administrate in supraincarcarea circulatorie pentru a
reduce volumul intravascular

e antibiotice - se administreaza cand este suspectata contaminarea bacteriana

e in cazul unui stop cardiac - se initiaza resuscitarea cardiopulmonara

* recoltati prima proba de urina - se poate produce hemoglobinuria datorita
reactiilor hemolitice. Gradul de deteriorare al rinichilor este influentat de pH-
ul urinar si de rata excretiei urinare. Daca deteriorarea rinichilor este severa,
se recomanda dializa

REZULTATE ASTEPTATE

- Pacientul va avea mucoase roze. Perfuzia tisulara este imbunatatita

- Debitul cardiac va reveni la valorile de baza. Volumul intravascular este
restabilit

- TA se va mentine stabila. Volumul intravascular este restabilit. Absenta
reactiilor transfuziei. X

- Pacientul va fi calm si exprima confort. Ingrijirile nursing sunt aplicate
corespunzator pentru a mentine siguranta si confortul pacientului.

- Pacientul isi mentine temperatura corpului in limite normale

- Pacientul va elimina urina 0,5 - 1 ml/kg/h - reflecta starea optima a fluidelor.
- Pacientul isi va mentine saturatia de oxigen mai mare de 95%

CAPITOLUL III. APLICAREA AGENTILOR FIZICI

FISA Nr. 3.1.
APLICATII CALDE

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Activarea circulatiei prin dilatatia vaselor de sange

- Calmarea durerii prin reducerea spasmului muscular

- Cresterea secretiei gastrice si a excretiei renale

- Scaderea inflamatiei si grabirea formarii colectiei purulente

- Promovarea confortului si grabirea procesului de vindecare

TIPURI DE CALDURA

Caldura directa poate fi:

- uscata

e furnizata la o temperatura mai mare si pentru un timp indelungat cu ajutorul
unor dispozitive: sticla cu apa calda, termofoare, punga cu apa calda, perna
electrica

- umeda

» estompeaza, atenueaza crustele si exudatele, penetreaza mai adanc decat caldura
uscata, nu usuca pielea, produce mai putina transpiratie si uzual este mai
confortabila pentru pacient

e dispozitivele pentru aplicarea caldurii umede includ: comprese calde pentru zone
mici ale corpului sterile sau nesterile, materiale absorbante impaturite pentru
zone mai mari ale corpului (ex. pentru prisnitul toracic)

PRECAUTII

- Nu se utilizeaza la pacientii cu risc hemoragiic

- Este contraindicata la pacientii cu luxatii in stadiu acut (deoarece
vasodilatatia poate creste durerea si umflatura, edemul), sau cu procese
inflamatorii acute .

- Caldura se aplica cu precautie la copii si pacientii in varsta cu insuficienta



renala, cardiaca, sau respiratorie; arterioscleroza sau ateroscleroza.
- Se aplica cu precautie extrema in zone sensibile la caldura (cicatrici sau
stome, proteze articulare, zone cu implanturi metalice) intrucat creste riscul de
arsuri si determina efecte sistemice (hipotensiune, polipnee).
PREGATIREA MATERIALELOR
- Temometru, prosop, banda adeziva
- Manusi daca pacientul are o leziune deschisa
- Pentru sticla cu apa fierbinte: apa fierbinte de la robinet, termometru de baie,
material absorbant textil, protector pentru invelirea sticlei.

* Se ajusteaza temperatura: 46,1°C - 51,7°C pentru adulti si 40,6°C - 46,1°C
pentru copiii sub 2 ani si pacientii in varsta;

e Se verifica rezistenta sticlei la caldura.

* Se umple sticla pana la jumatate sau 2/3 si se inveleste cu materialul
textil pentru a nu veni iIn contact direct cu pielea.
- Pentru o perna electrica: material protector pentru invelire

e Se verifica cablu sa fie integru si sa nu fie un defect de izolatie

e Se conecteaza la priza si se controleaza pozitia monturii

* Se infasoara perna cu o panza sau un prosop pentru protectie
- Pentru o compresa calda: vas cu apa fierbinte sau un recipient cu apa sterila,
normal salina sau alte solutii, la indicatia medicului; sticla cu apa fierbinte.
Acestea pot fi sterile sau nesterile, depinde de prodedura ceruta: comprese sau
material absorbant, prosop absorbant, tifon impaturit, pensa, bol sau bazin,
termometru de baie, prosop, material impermeabil care acopera compresa,
imbracaminte.

* Recipientul cu apa sterila fierbinte sau solutii sterile se aseaza la
chiuveta

* Se masoara temperatura cu un termometru steril de baie

e Daca nu exista un termometru steril, se toarna solutie sterila incalzita
intr-un vas curat si se verifica temperatura cu un termometru obisnuit si apoi se
arunca solutia testata

* Se ajusteaza temperatura unei solutii sterile prin adaugarea de apa
fierbinte sau rece de la chiuveta, pana cand solutia ajunge la 55°C pentru adulti
sau 40,1°C pentru copii si pacientii in varsta si pentru compresele de pus la
ochi.

* Golirea solutiei intr-un bol sau bazin

* Apoi se utilizeaza tehnici sterile, umezirea compreselor in solutia
fierbinte
- Comprese calde nesterile

e Se umple un bol sau bazin cu apa fierbinte sau alta solutie si se masoara
temperatura cu un termometru de baie

e Se ajusteaza temperatura - 55°C pentru adulti, 40,10°C pentru copii si
pacienti in varsta, si pentru comprese pentru ochi

e Se umezeste compresa in lichidul fierbinte, se stoarce si se aplica
- Prisnitul toracic
e Se utilizeaza pentru bolnavii febrili
 Se foloseste un cersaf de pat din bumbac impaturit in trei
e Se umezeste cu apa fierbinte 2/3 din suprafata, apoi se stoarce
e Se stropeste cu alcool sanitar si se aplica pe toracele bolnavului prin rulare
astfel incat partea umezita sa vina in contact direct cu tegumentele, iar partea
uscata a cearsafului sau materialului folosit sa vina in jurul toracelui peste
partea umezita
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identificati pacientul si procedura indicata
- Evaluati starea pielii unde se va aplica caldura.
- Asigurati intimitatea pacientului
- Camere sa fie incalzita
- Scoateti aerul care a ramas in punga astfel presand-o usor pe o suprafata plana,
apoi inchideti punga, sau tineti punga sus, strangeti portiunea neumpluta pentru a



iesi aerul, apoi inchideti punga. Strangeti bine capacul. Verificati sa nu aiba
fisuri.

- Avertizati pacientul sa raporteze durerea sau disconfortul imediat, sau sa
indeparteze singur dispozitivul, daca este necesar

- Masurati temperatura, pulsul si respiratia inainte de a se face aplicatia

- Daca tratamentul cald a fost aplicat pentru a creste temperatura corpului
pacientului, se monitorizeaza tot timpul aplicatiei temperatura, pulsul si
respiratia

- Se expune numai zona tratata deoarece vasodilatatia va face ca pacientul sa nu
aiba frison

- Spalati mainile meticulos

EFECTUAREA PROCEDURII

- Sticla cu apa calda, Punga cu apa calda, perna electrica

e Evaluati frecvent starea pielii pacientului si indepartati dispozitivul (sticla
cu apa calda, punga cu apa calda, perna electrica) daca observati umflare excesiva
sau roseata excesiva, vezicule, macerare sau paloare pronuntata, sau daca
pacientul raporteaza durere sau disconfort

* Umpleti din nou punga, sticla daca este necesar pentru a mentine temperatura
corecta

» Indepartati dispozitivul extern (sticla cu apa calda, punga cu apad calda, perna
electrica) dupa 20-30'

e Stergeti pielea pacientului cu un prosop

e Masurati temperatura, pulsul si respiratia pentru a face comparatie cu valorile
dinaintea aplicatiei

e Pozitionati confortabil pacientul in pat

e Daca tratamentul trebuie repetat depozitati materialele in camera pacientului,
iar daca nu, depozitati materialele intr-un loc adecvat

- Aplicarea unei comprese calde

e Puneti lenjerie de protectie sub zona de tratament, intindeti gel (steril daca
este necesar) peste zona afectata. Evitati apucarea directa pe unele zone distruse
si la nivelul ochilor (puteti aplica comprese sterile). Gelnl reduce macerarea si
riscul de arsuri prin descresterea ratei de penetrare a caldurii.

e Ridicati compresele calde din bol sau bazin (utilizati o pensa sterila pentru o
procedura sterila).

e Stoarceti excesul de solutie din compresa (utilizati o pensa sterila pentru o
procedura sterila). Excesul de umezeala creste riscul de arsuri.

e Aplicati compresa cu blandete pe locul afectat si dupa cateva secunde, ridicati
compresa si verificati aspectul pielii, macerare sau vezicule.

e Mulati rapid compresa pe piele, ca sa nu intre aer, daca sunteti sigur ca nu s-
au produs arsuri. Aplicati un material impermeabil peste compresa si fixati-1 cu
banda adeziva.

e Plasati o sticla, punga cu apa calda peste compresa si impermeabil pentru a
mentine temperatura corecta

e Verificati pielea pacientului la fiecare 5' pentru a identifica semnele de
intoleranta ale tesuturilor. Ridicati compresa calda daca pielea arata roseata
excesiva, macerare sau vezicule, sau daca pacientul simte durere sau disconfort.
Schimbati compresa daca este necesar sa mentineti temperatura corecta.

- Dupa 15-20 de minute ridicati compresa (utilizati pensa, daca este necesar).
Aruncati compresa intr-un recipient de deseuri.

- Stergeti pielea pacientului cu un prosop (steril, daca este necesar): Notati
starea pielii.

- Masurati temperatura, pulsul si respiratia pentru a face comparatie cu valorile
dinaintea aplicatiei

- Asigurati confortul pacientului

- Aruncati lichidele si materialele folosite. Duceti la sterilizare materialele
pentru sterilizare.

- Daca tratamentul trebuie repetat depozitati materialele in camera pacientului,
iar daca nu depozitati materialele intr-un loc adecvat



CONSIDERATII SPECIALE

- Suprimati tratamentul dupa 30 de minute deoarece, pana la acest timp probabil
vasodilatatia s-a produs; apoi urmeaza vasoconstrictia, efect revers al
tratamentului cald.

- Nu utilizati un dispozitiv electric de caldura langa oxigen deoarece o scanteie
de la un cablu zdrentuit poate provoca explozie si incendiu. De altfel pentru a
preveni socul electric, evitati utilizarea unei perne electrice langa lichid
(incluzand pe cel al pacientului cu incontinenta) si evitati manuirea
dispozitivului cu mainile umede.

- Daca pacientul este inconstient, anesteziat, cu probleme neurologice, sau
insensibil la caldura, verificati frecvent locul pentru a evita complicatii ca:
edemul, macerarea, pete rosii, vezicule.

- Aplicatia trebuie sa acopere o zona suficient de mare pentru a creste volumul de
sange de la nivelul suprafetei pielii arunci céand se urmareste reducerea
congestiei organelor interne.

- Utilizati tehnica sterila cand aplicati caldura umeda pe o plaga deschisa

- Utilizati separat materiale pentru fiecare ochi, pentru a preveni contaminarea
- Utilizati manusi sterile in loc de pensa sterila pentru aplicarea compreselor
umede.

NOTAREA PROCEDURII:

- Notati in planul de ingrijire

timpul si data aplicarii caldurii, tipul de aplicatie

temperatura, durata, locul unde se aplica caldura

temperatura pacientului, pulsul, respiratia

starea pielii inainte, pe durata si dupa tratament

semnele complicatiilor

FISA Nr. 3.2.
APLICATII RECI

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Promovarea vasoconstrictiei capilare prin inhibarea circulatiei locale
- Controlarea si incetinirea sangerarii
- Reducerea edemelor
- Incetinirea activitatii bacteriene in infectii
- Scaderea inflamatiei
- Reducerea durerii
Scaderea temperaturii
TIPURI DE APLICATII RECI
- uscata
* dispozitivele pentru aplicatia rece uscata includ: punga cu gheata sau
colarul, sau pachete de gheata
- umeda
* este mult mai penetranta decat cea uscata
e dispozitivele pentru aplicatia umeda rece includ: compresele reci pentru
zone mici ale corpului si comprese mari reci pentru zone mari
PRECAUTII
Se aplica cu precautiune tratamentele reci pentru pacientii cu:
e insuficienta circulatorie
e pentru copii si batrani
e pacientii cu arterita deoarece exista riscul de distrugere al tesutului
ischemic.
PREGATIREA MATERIALELOR
- Termometru, prosop, banda adeziva
- Manusi sterile
- Pentru punga cu gheata sau colar: cuburi de gheata, apa rece de la chiuveta,
material absorbant pentru protectie



- Pentru comprese reci: recipient cu cuburi de gheata, recipient cu apa rece de la
chiuveta, termometru de baie, comprese, lenjerie de protectie, material
impermeabil pentru acoperire.

- Pentru punga cu gheata sau colar

* Selectati o punga de gheata sau un colar de marime potrivita

e Umpleti punga de gheata sau colarul cu apa rece de la chiuveta pentru a verifica
integritatea

e Goliti apa si umpleti apoi colarul pana la jumatate cu gheata maruntita pentru a
se putea mula pe corpul pacientului.

e Strangeti de punga cu gheata sau colar pentru a elimina aerul care poate reduce
conducerea.

e Puneti capacul si stergeti umezeala de pe punga cu gheata sau colar

e Inveliti punga cu gheatd sau colarul cu un material textil protector si puneti o
banda adeziva peste material. Acoperirea de protectie previne trauma tesuturilor
si absoarbe condensarea.

- Pentru comprese reci

e Puneti apa rece de la chiuveta intr-un recipient cu gheata sau adaugati gheata
in apa

e Utilizati un termometru de baie pentru ghidare

e Ajustati temperatura apei la 15°C

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Identificati pacientul

- Verificati indicatia medicului si evaluati starea pacientului

- Explicati procedura pacientului

- Asigurati intimitatea pacientului

- Camera sa fie incalzita

- Masurati si notati temperatura, pulsul si respiratia inainte de a se face
aplicatia rece

- Se expune numai zona tratata pentru a evita frisonul

- Spalati mainile riguros

Aplicarea pungii de gheata sau colarului

e Plasati punga cu gheata sau colarul pe locul de tratat si incepeti cronometrarea
e Observati frecvent locul pentru semne de intoleranta a tesuturilor: albire,
marmorare, paliditate, cianoza, macerare sau vezicule.

e Observati pacientul pentru tremuraturi si pentru plangerile privind arsura sau
amortelile.

e Opriti tratamentul daca apar aceste semne sau simptome si anuntati medicul

e Ridicati punga sau colarul dupa perioada de tratament prescrisa (uzual 30 de
minute).

Aplicarea compreselor reci

¢ Puneti lenjerie de protectie sub zona de tratat

Scufundati compresa in apa

Scoateti compresa din apa

Stoarceti compresa pentru a preveni curgerea picaturilor de apa

Aplicati compresa pe locul de tratat si incepeti cronometrarea aplicatiei
Acoperiti compresa cu un material impermeabil

Puneti o banda adeziva

e Verificati frecvent locul de aplicare pentru semne si simptome de intoleranta a
tesuturilor

* Notati plangerile pacientului - arsuri sau amorteli

e Opriti tratamentul daca se dezvolta aceste semne sau simptome si anuntati
medicul

e Ridicati compresa dupa perioada de tratament prescrisa (uzual 20 de minute)
CONSIDERATII SPECIALE

- Aplicati rece imediat dupa o ranire pentru a minimaliza edemele

- Temperaturile reci pot fi tolerate pentru un timp lung cand locul de tratat este
mic

- Nu continuati nici o aplicatie mai mult de o ora, pentru a preveni vasodilatatia



reflexiva

- Cand se aplica rece pe o plaga deschisa sau o leziune care se poate deschide pe
perioada tratamentului, utilizati tehnica sterila

- Mentineti tehnica sterila pe durata tratamentului la ochi, cu material steril
pentru fiecare ochi separat, pentru a preveni contaminarea

CAPITOLUL IV. PREGATIREA PREOPERATORIE SI INGRIJIREA POSTOPERATORIE

FISA Nr. 4.1.
PREGATIREA PREOPERATORIE

OBIECTIVE SPECIFICE
Pregatirea pacientului pentru operatie prin
restrictionarea aportului de alimente si lichide
pregatirea campului operator (suprafata cutanata)
recoltarea produselor pentru examene de laborator
efectuarea igienei personale si a altor nevoi de baza
asigurarea sigurantei pacientului dupa administrarea medicatiei preanestezice
- Pregatirea documentelor pacientului pentru operatie prin:
* revederea semnaturii consimtamantului chirurgical
* completarea cu acuratete a listei operatorii
Furnizarea, preoperator, de informatii si instructiuni pacientului si familiei.
PRINCIPII DE INGRIJIRE
- Operatia este un eveniment important in viata pacientului, generator de stress
fizic si psihic. - Teama de spital, de anestezie, de operatie, de suferinta
postoperatorie fac ca bolnavii sa fie anxiosi, agitati, deprimati psihic.
- Incizia operatorie determina durere si predispune la infectii.
- Anestezicele si drogurile analgezice au efect depresiv asupra organismului
diminuand durerea dar si capacitatea de reactie a pacientului fata de stimulii din
mediul inconjurator.

FISA Nr. 4.1.1. )
PREGATIREA PREOPERATORIE GENERALA DIN ZIUA CARE PRECEDE OPERATIA

PREGATIREA PSIHICA A BOLNAVULUI

- Se recomanda tact si intelegere empatica in comunicarea cu pacientul pentru a
reduce disconfortul psihic creat de teama de operatie, anestezie.

- Se recomanda selectarea pacientilor pe saloane, evitandu-se contactul celor nou
internati cu cei care au avut o evolutie postoperatorie dificila, grava sau cu
muribunzii.

- Se linisteste pacientul cu privire la anestezie, durere si procedurile
preoperatorii

- Se respecta opiniile pacientului legate de credinte si conceptii.

- Se ofera informatii clare, accesibile legate de actul operator si de
consecintele acestuia (limitari, mutilari).

- Se obtine consimtamantul scris al pacientului constient, adult sau al familiei
in cazul minorilor sau al pacientilor inconstienti.

- Se stabileste data interventiei si se comunica bolnavului.

- Consimtamantul informat in interventiile chirurgicale este responsabilitatea
medicului; nursa este responsabila din punct de vedere etic, nu legal, actionand
ca un avocat al pacientului (verificand daca pacientul a inteles informatiile
primite si daca sunt respectati toti pasii in pregatirea preoperatorie).

- Formele de consimtamant trebuie semnate inainte ca pacientul sa primeasca
medicatia sedativa, preanestezica.

- Se administreaza, la indicatia medicului sedative, hipnotice in seara dinaintea



interventiei pentru a asigura o odihna adecvata in timpul noptii

IGIENA PACIENTULUI

- Se face baie, sau dus, sau toaleta pe regiuni, la pat, in cazul bolnavilor
nedeplasabili.

- Se curata cu atentie zonele de flexie si cea ombilicala pentru a reduce riscul
infectiei prin flora cutanata.

CREAREA CAMPULUI OPERATOR

- Se depileaza zona de interventie prin raderea pilozitatilor cu un aparat de ras
individual, pe o suprafata larga (15 / 25cm) avand grija sa nu se creeze solutii
de continuitate.

- Se interzice folosirea cremelor depilatoare care pot da reactii alergice si
iritatii ale mucoaselor din zonele intime.

- Nu se depileaza sprancenele in cazul interventiilor la nivelul globului ocular.
- Se dezinfecteaza zona rasa cu alcool medicinal sau betadina (se exclude riscul
la alergie prin anamneza)

- Se acopera campul operator cu un camp steril.

- In caz de urgenta imediata, bolnavul va fi ras la pat sau la UPU inainte de a fi
transportat la blocul operator. Se contraindica, temporar, actul operator in caz
de leziuni cutanate in regiunea unde urmeaza sa se desfasoare interventia.
SUPRAVEGHEREA INAINTEA OPERATIEI

- Se masoara si se reprezinta grafic functiile vitale: temperatura, puls, T.A,
respiratie.

- Se cantareste bolnavul si se apreciaza talia pentru dozarea premedicatiei si
anestezicelor.

- Se semnaleaza medicului eventualele modificari ale tegumentelor din zonele
prevazute pentru interventie cum ar fi semnele de inflamatie sau de alergie.

- Se noteaza si se raporteaza eventualele simptome de infectie a cailor
respiratorii superioare, precum si aparitia menstruatiei la femei.

INVESTIGAREA PARACLINICA

- Se verifica, obligatoriu, pentru toate tipurile de interventii chirurgicale:
grupul sanguin si factorul Rh

hemograma

glicemia

ureea

creatinina sanguina

electrolitii serici

probele hepatice

factorii de coagulare

sumarul de urina

- Se efectueaza:

* ECG, radiografie pulmonara.

GOLIREA INTESTINULUI TERMINAL

- Se face clisma evacuatoare in seara dinaintea si in dimineata interventiei
chirurgicale in caz de interventii pe tubul digestiv.

Se administreaza un laxativ cu 12-24 ore inaintea interventiei daca actul operator
nu se desfasoara pe tubul digestiv si tranzitul bolnavului este normal.
RESTRICTIA ALIMENTARA

- Se scade aportul alimentar oral cu o zi inainte de operatie.

- Se sisteaza aportul de alimente si lichide de 1la orele 21, in seara de dinaintea
operatiei.

- Se interzice fumatul cu o seara inainte de operatie, precum si consumul de
bauturi alcoolice.

FISA Nr. 4.1.2.
PREGATIREA PREOPERATORIE DIN ZIUA OPERATIEI

MASURI GENERALE



- Se supravegheaza pacientul sa ramana nemancat si sa nu fumeze.

- Se masoara functiile vitale si vegetative: temperatura, puls, TA..

- Se apreciaza starea generala si comportamentul.

- Se comunica medicului eventualele modificari patologice ale functiilor vitale,
tusea, coriza, diareea, aparitia menstruatiei la femei si modificari din zona de
interventie.

- Se indeparteaza bijuteriile, ceasul, peruca, protezele (dentare, membrele
artificiale), agrafele de par, lentilele de contact

- Se cere pacientei sa-si faca toaleta de dimineata fara folosirea machiajului sau
a lacului de unghii, a rujului, pentru o buna observare a extremitatilor.

- Se invita pacientul sa-si goleasca vezica urinara sau se monteaza aseptic o
sonda vezicala, daca medicul indica

- Se strange parul lung intr-o boneta, sau se iImpleteste in coada, iar pacientul
imbraca o pijama curata, deschisa, iar femeile camasa de noapte.

ADMINISTRAREA PREMEDICATIEI

- Se administreaza medicatia preanestezica (premedicatia) cu 60 de minute inainte
de operatie, daca administrarea este orala si cu 45 de minute inainte de operatie
- in administrarea parenterala

- Se interzice pacientului sa se mai ridice din pat dupa administrarea
premedicatiei deoarece are actiune sedativa si deprima circulatia, determinand
hipotensiune arteriala ortostatica.

- Se predau obiectele de valoare, bijuteriile bolnavului familiei sau nursei-sefe,
insotite de procesul verbal.

TRANSPORTUL BOLNAVULUI LA SALA DE OPERATIE

- Se transporta bolnavul la sala de operatie cu un mijloc adecvat starii sale - cu
brancarda, patul rulant, bine acoperit si insotit de nursa.

- Se insoteste bolnavul de documentele administrative: F.0. cu rezultatele
investigatiilor, cu consimtamantul scris.

- Se evita transportul prea devreme la sala de operatie pentru a nu stresa
bolnavul.

- Se verifica lista operatorie (data, ora, regiunea operatorie).

PREGATIREA SALONULUI POSTOPERATOR

- Se pregateste, intre timp, salonul pentru primirea in conditii oprime, a
operatului:

* igiena salonului

e aerisirea salonului

e schimbarea lenjeriei de pat

e asigurarea cu material de protectie a patului.

- Se verifica sursa de oxigen, de aspiratie.

- Se pregatesc:

e tensiometru si stetoscop biauricular

e stativ

e trusa de perfuzat

e solutii perfuzabile si medicamente prescrise de medic pentru perioada
postoperatorie

e urinar

* bazinet

e tavita renala

e alte materiale in functie de tipul interventiei si de ingrijiri (borcan de
drenaj, de aspiratie, etc).

FISA Nr. 4.1.3. ]
PREGATIREA OPERATORIE SPECIALA

OBIECTIVE
- Corectarea deficientelor organismului.
- Restabilirea echilibrului fiziologic pentru a suporta actul operator.



- Evitarea complicatiilor grave in timpul sau imediat dupa operatie.
INDICATII

- Pacienti cu risc operator crescut creat de aparatul sau organul pe care se va
interveni.

- Pacienti cu afectiuni preexistente (tarati): cardiovasculare, pulmonare,
hepatice, renale, diabet zaharat.

MASURI SPECIFICE

A. MASURI SPECIFICE LEGATE DE APARATUL SAU ORGANUL PE CARE SE VA DESFASURA
OPERATIA

- In cazul interventilor pe aparatul respirator se practica:

e aspirarea secretiilor traheo-bronsice

* medicatie specifica:

- fluidifiante ale secretilor

- expectorante

- bronhodilatatoare

- intubatia cu sonde speciale - sonda CARLENS (prezinta doua brate, cate
unul pentru fiecare bronhie) cand este necesara excluderea temporara a unui plaman
sau pentru a preveni inundatia bronsica cu secretii (ex. Chist hidatic)

- In cazul operatiilor pentru stenoza piloricd si a operatiilor pe stomac:

* montarea unei sonde nasogastrice de aspiratie a stazei gastrice, cu 3-4 zile
inainte de operatie

e spalatura gastrica in seara dinaintea operatiei

- In caz de ocluzie intestinala:

e aspiratie nasogastrica

e reechilibrare hidro-electolitica i.v.

- In cazul interventiilor pe colon si rect:

e golirea continutului cu 48-72 de ore inaintea operatiei prin:

- regim alimentar cu putine reziduuri (carne, oua, branza, lapte, iaurt)

- regim exclusiv hidric cu 24 ore inaintea operatiei administrarea de
solutii hipertone cu 24 ore inaintea operatiei: Fortrans (care nu este metabolizat
de flora intestinala si nu se absoarbe prin mucoasa intestinalad); se administreaza
4 plicuri dizolvate fiecare in cate 1 litru de apa (4 litri in total) in seara
care precede interventia, fiecare litru fiind baut intr-o ora.

e reechilibrarea hidroelectolitica parenterala

e clisme evacuatorii in cazul in care administrarea Fortrans-ului este
contraindicata (stare generala alterata, insuficienta cardiaca, HTA, etc).

e aseptizarea colonului prin administrarea parenterala de antibiotice
B. MASURI SPECIFICE LEGATE DE AFECTIUNILE PREEXISTENTE
- Se recomanda obtinerea avizului de la medicul specialist in domeniu (diabetolog,
cardiolog, gastroenterolog, neurolog, etc) cu specificarea riscului anestezico-
chirurgical si eventual a masurilor terapeutice necesare atat pre-, cat si
postoperatorii.

- Se vor evita interventiile pentru afectiuni cronice in primele 6-12 luni dupa un
infarct miocardic acut

- Se converteste medicatia cardiaca si antihipertensiva sau de reglare a glicemiei
pe cale orala in terapie parenterala pana la reluarea tranzitului si alimentatiei
postoperator.

- Se face reechilibrarea hematologica parenterala (transfuzii) in cazul
pacientilor cu anemie severa, preoperator.

- Se aplica masuri specifice pentru pacientii hepatici:

* dieta hipercalorica predominant glucidica

e vitaminoterapie

e reducerea aportului de proteine pentru a scadea riscul de aparitie a
encefalopatiei portale (la cirotici).

- Se recomanda profilaxia riscurilor: infectios, tromboembolic si al hemoragiilor
digestive acute "de stress" la pacientii cu risc major.



FISA Nr. 4.1.4. )
PREGATIREA PREOPERTORIE DE URGENTA

DEFINITIE

- Pregatirea preoperatorie pentru interventia chirurgicala efectuata in primele 2-
3 ore de la internare sau in primele 4-6 ore (in caz de semiurgenta).

- Pregatirea preoperatorie pentru urgentele majore cu risc vital.

OBIECTIVE

- Salvarea vietii pacientului.

- Prevenirea complicatiilor intra, si postoperatorii imediate.

MASURI PREOPERATORII DE URGENTA

Masurile se aplica in sala de operatie si se refera la:

- toaleta sumara pe regiuni insistéandu-se pe aseptizarea regiunii pentru operatie
- monitorizarea functiilor vitale si vegetative

- desocarea bolnavului socat

- recoltarea de urgenta a sangelui pentru: HLG, HT, glicemie, uree, teste de
coagulare, grup sanguin si factor Rh

- administrarea premedicatiei

FISA Nr. 4.2.
INGRIJIREA INTRAOPERATORIE

OBIECTIVE SPECIFICE

- Controlul infectiei prin respectarea circuitelor si aplicarea tehnicilor
aseptice;

- Asigurarea sigurantei si protectiei pacientului

- Prevenirea complicatiilor intraoperatorii.

PREGATIREA SALII DE OPERATIE

- Nursa de la blocul operator verifica curatenia si functionalitatea aparatelor si
echipamentelor din spatiile medicale (salile de operatii cu anexele aferente):
spalator filtru pentru chirurgi cu robinete cu apa sterila, spatiu pentru
pregatirea materialelor si pentru trezirea operatului, camera protocol operator.
In sala de operatii viscerale verifica:

- lampa scialitica, oxigenatorul de perete,

- aspiratorul chirurgical, aspiratorul de perete, prizele.

- se pregatesc: masa cu instrumente sterile, casoletele cu material moale,
pachetele cu bluze si masti sterile, caruciorul cu medicamente, masa de operatii
REGULI DE BAZA IN SALA DE OPERATIE

- In sald se intrd numai cu echipament de protectie: halat, papuci, bonetd, masca.
- Halatele echipei sunt considerate sterile in fata, de la umar pana la mijloc si
de la mana pana aproape de cot; zonele nesterile ale halatelor includ umerii,
gatul, zonele axilare si spatele.

- Mesele acoperite cu campuri sunt considerate sterile doar la suprafata; orice
material care atinge suprafata mesei este considerat contaminat.

- Personalul echipei sterile trebuie sa stea in apropierea suprafetelor sterile,
iar daca-si schimba pozitiile, trebuie sa se intoarca cu fata catre fata celuilalt
sau cu spatele catre spatele celuilalt

- Tot personalul trebuie sa foloseasca masti care asigura o filtrare inalta

- Mastile trebuie sa acopere complet nasul si gura si sa fie fixate si nu purtate
larg in jurul gatului.

- Cand mastile sunt indepartate, se ating numai legaturile pentru a preveni
contaminarea mainilor de la zona nazofaringiana

- Unghiile se taie scurt pentru a preveni strapungerea manusilor.

ADMITEREA PACIENTULUI IN ZONA SALII DE OPERATIE

- Protocolul de admitere in zona in care pacientul este tinut pana ajunge in sala
de operatie, prevede sa se verifice de catre nursa:

* numele si numarul de salon al pacientului



e istoricul starii de sanatate si starea fizica prezenta

* rezultatele examenelor de laborator si radiografiile

* grupa de sange si testele de compatibilitate

* alergiile si orice alte reactii anterioare la anestezie sau transfuzii

* prezenta bijuteriilor, a lentilelor de contact, a protezelor dentare si daca
pacientul a consumat alimente

e greutatea si inaltimea, iIn vederea dozarii corecte a drogurilor anestezice.
POZITIONAREA PACIENTULUI PENTRU OPERATIE

- Responsabilitatea pentru pozitionarea pacientului revine impreuna nursei,
chirurgului si anestezistului

- Pozitionarea pacientului va tine seama de:

e tipul si locul interventiei

e mobilitatea articulatiilor

e varsta pacientului

e evitarea aparitiei leziunilor de compresiune la nivelul ftesuturilor si nervilor
e facilitarea functiei cardiocirculatorie si pulmonara

- Pozitionarea corecta este importanta pentru:

* expunerea adecvata a zonei operatorii

e accesul usor pentru inducerea anesteziei si administrarea de solutii si
medicamente i.v.

e promovarea functiilor respiratorii si circulatorii

e asigurarea intimitatii pacientului prin evitarea expunerilor care nu sunt
necesare

- Pentru mentinerea in pozitia adecvata interventiei, pacientul va fi fixat cu
chingi pe masa de operatie.

PREGATIREA CAMPULUI OPERATOR SI ANESTEZIA

- Se face curatarea mecanica a pielii cu apa si sapun

- Se dezinfecteaza cu un agent antimicrobian

- Se acopera regiunea cu un camp steril cu fereastra sau cu folie adeziva,
transparenta, prin care se face incizia si care impiedica diseminarea florei
cutanate; o alternativa este pulverizarea preoperatorie a unei pelicule adezive
care impiedica aparitia contaminarii

- Se utilizeaza diferite anestezice si medicatia adjuvanta corespunzatoare pentru
obtinerea starii de inconstienta, de analgezie, relaxare musculara si disparitie a
reflexelor, medicul anestezist este ajutat de nursa de anestezie.

- Nursa va supraveghea: functiile vitale, culoarea, temperatura si umiditatea
tegumentelor, temperatura corporala, comportamentul bolnavului in cursul inducerii
anesteziei: este posibil ca anestezia sa determine excitabilitatea pacientului
(réade, plange, vorbeste excesiv, se misca excesiv), ceea ce necesita imobilizare
pentru prevenirea autotraumatizarii.

SUPRAVEGHEREA INTRAOPERATORIE

- Obiectivele principale ale supravegherii intraoperatorii a bolnavului sunt:

e asigurarea unei anestezii corecte

e mentinerea linistei operatorii

e depistarea la timp a incidentelor ce pot sa apara

- Elementele de supraveghere:

e fazele anesteziei - prin masurarea TA, efectuarea EEG cu dispozitive electronice
e ventilatia pulmonara care poate fi tulburatd in urma curarizarii, actiunii
analgeticelor centrale - se apreciaza prin observarea tegumentelor, masurarea
frecventei respiratorii, dozarea gazelor din sange

* constantele circulatorii se urmaresc clinic prin aprecierea ritmului cardiac si
masurarea T.A., iar paraclinic cu ajutorul electrocardiogramei sau monitoarelor
electrice.

e aprecierea pierderilor sanguine trebuie facuta cat mai obiectiv tinand seama de
complexitatea operatiei si de gradul sangerarii

- Evaluarile se pot face prin:

e cantarirea compreselor utilizate in plaga comparativ cu un numar egal de
comprese facute in acelasi mod.



e masurarea sangelui din aspirator

e determinarea hemoglobinei in lichidul de spalare a materialului moale

- Cantitatea sangelui pierdut este in functie si de tipul operatiei; astfel se
apreciaza ca in timpul:

e curei operatorii a herniei se pierd aproximativ 20-30 ml. sange

e gastrectomiei subtotale - intre 250-1700 ml

e pielotomiei - intre 125-300 ml.

* pneumectomiei - intre 200-2500 ml.

* histerectomiei - intre 250-800 ml. _

NOTE PRIVIND INTERVENTIA CHIRURGICALA (PROTOCOLUL)

- Medicul chirurg noteaza (in protocolul operator) informatiile referitoare la
operatie; datele sunt relevante pentru ingrijirea postoperatorie imediata si
includ urmatoarele:

e diagnosticul postoperator

e tipul operatiei (clasica, endoscopicd)- care poate orienta ingrijirea

e anestezicul utilizat - orienteaza ingrijirea nursing (pozitionarea operatului)
e aprecierea tulburarilor respiratorii

e estimarea sangelui pierdut si a compensarii lichidelor pentru prevenirea sau
combaterea dezechilibrului hidro-electrolitic

e tuburile de dren, sondele de aspiratie, sondele vezicale

- Nursa verifica inventarul materialelor si instrumentelor folosite: pense,
comprese, campuri sterile. A

APRECIEREA GENERALA A STARII OPERATULUI INAINTE DE A FI TRANSPORTAT DE LA SALA DE
OPERATIE

FISA Nr. 4.3. )
SUPRAVEGHEREA SI INGRIJIREA POSTOPERATORIE

DEFINITIE

- Perioada postoperatorie imediata = perioada care dureaza de la sfarsitul
interventiei chirurgicale pana la restabilirea starii de cunostinta si a
functiilor vitale; se mai numeste perioada de trezire. Perioada postoperatorie
precoce incepe din momentul in care pacientul a fost complet recuperat din
anestezie si se termina in momentul externarii.

OBIECTIVE

- Restabilirea homeostaziei fizice si psihice.

- Prevenirea si tratarea prompta a complicatiilor postoperatorii imediate si
precoce.

- Managementul durerii

SUPRAVEGHEREA POSTOPERATORIE

- Se face in compartimentul postoperator.

- Se supravegheaza functiile vitale (R, P, T°, T.A., starea de constienta,
durerea, Sp02) din 15' in 15' péna devin stabile si se noteaza in fisa de trezire
a operatului.

- Se raporteaza imediat medicului anestezist si chirurgului orice modificare
(cianoza cu transpiratii, tirajul muschilor intercostali, in caz de obstructie
respiratorie, de exemplu).

- Se observa aspectul general al operatului: in mod obisnuit este palid, cu
extremitati reci, cu psihic lent si sensibil 1la durere.

- Se verifica permeabilitatea si pozitia cateterelor, sondelor, tuburilor de dren.
TRANSPORTUL DE LA BLOCUL OPERATOR

- Se aplica masuri de protectie si de siguranta a pacientului, mai ales in cazul
celor agitati.

- Se transporta operatul cu functiile vitale si vegetative stabile in salonul
postoperator sau in STI.

- Se evita, pe timpul transportului, zdruncinaturile, curentii de aer.

- Se impune atentie sporita la tuburile de dren, perfuzie, sonda de aspiratie,



plaga operatorie.

FISA Nr. 4.3.1.
SUPRAVEGHEREA POSTOPERATORIE PRECOCE

A. SUPRAVEGHEREA PLAGII

- Se observa pansamentul: in mod normal este curat, fara secretii seroase sau
sanguinolente.

- Se schimba pansamentul la 24 de ore p.o., iar dupa 3 zile plaga operatorie poate
fi lasata libera daca evolutia este buna.

- Se schimba pansamentul precoce cand:

e este umed si favorizeaza contaminarea bacteriana a plagii.

e pacientul prezinta semne clinice generale si locale de infectie a plagii (febra,
frisoane, durere si congestie locald); in acest caz se recolteaza secretie din
plaga pentru examen bacteriologic si antibiograma.

- Se schimba mesele - acolo unde exista - odata cu pansamentul.

- Se scot firele de sutura in a 5 - a 7 zi partial sau total in functie de
indicatia medicului si de evolutia plagii.

- Se supravegheaza racordul drenului la punga colectoare ce va fi mentinuta decliv
si se noteaza caracteristicile lichidului de drenaj (culoare, aspect, cantitate).
- Se penseaza sau se instruieste pacientul sa mentina punga mai jos de nivelul de
insertie a drenului in timpul mobilizarii.

- Se scurteaza sau se indeparteaza drenul arunci cand medicul indica.

B. SUPRAVEGHEREA STARII TERMICE

- Se masoara T° si se reprezinta grafic in F.T.

- Se combate frisonul - prin incalzirea pacientului cu paturi suplimentare sau
buiote cu apa calda asezate pe partile laterale ale corpului sau se administreaza
sedative la indicatia medicului.

- Se supravegheaza si raporteaza semnele de hipotermie: somnolenta, reactii
incetinite, respiratie rara, T.A. si P scazute ca urmare a scaderii metabolismului
bazal, temperatura rectala in jur de 34°-35° C.

- Se semnaleaza medicului orice crestere patologica a T° corpului si se incearca
scaderea acesteia prin metode fizice (aplicatii reci, impachetari).

C. SUPRAVEGHEREA ELIMINARILOR

- La cei cu sonda vezicala 1 demeure :

e se verifica permeabilitatea, racordul sondei

* se noteaza caracteristicile urinei: culoare, aspect, cantitate, se goleste la
timp punga colectoare

- La cei fara sonda vezicala:

e se stimuleaza reluarea mictiunilor. Spontan in primele 6 - 8 ore postoperator

* se verifica prezenta "globului vezical" daca pacientul nu urineaza spontan

e se ofera bazinetul sau urinarul pentru captarea urinei la pat; atentie la
bolnavii de sex masculin care urineaza mai greu in pozitie de clinostatism

e se anunta medicul daca bolnavul nu urineaza (este in anurie din cauza "postului"
pre-, si postoperator sau are "glob vezical").

» se face sondaj vezical, in conditii aseptice, daca bolnavul prezinta "glob
vezical" si nu poate mictiona spontan.

- Se supravegheaza reluarea tranzitului intestinal pentru gaze, in a 2 zi p.o. si
in a3 - a4 zi p.o., pentru materii fecale exceptéand pacientul cu interventii
pentru hemoroizi sau fistula anala la care defecatia trebuie amanata pana la
vindecarea plagii operatorii, in situatii speciale (bolnavul nu elimina gaze si nu
are scaun):

e se pune tub de gaze: 15 - 20 minute, maxim 1 ora

» se face masaj abdominal sau se pun supozitoare cu glicerina; clisma evacuatoare,
administrarea de amestec litic (ser fiziologic + Plegomazin + Propranolol) sau de
solutii hipertone (Manitol) se fac numai la indicatia medicului.

D. SUPRAVEGHEREA ALIMENTATIEI



- Se recomanda reluarea alimentatiei in prima zi p.o., daca interventia
chirurgicala nu este la nivelul aparatului digestiv sau pe abdomen; alimentele vor
fi usor digerabile, neflatulente.

- In cazurile obisnuite, de chirurgie curenta, schema reluarii alimentatiei este
urmatoarea:

prescrise de medic.

e dieta hidrica - in prima zi p.o., daca bolnavul nu varsa.

e dieta usor digerabila - in a doua zi p.o.

e dieta obisnuita - dupa ce bolnavul a avut scaun.

E. MANAGEMENTUL DURERII

- Se identifica localizarea si intensitatea durerii pe o scala de la 1 la 10, si
se inregistreaza informatiile referitoare la durere exprimate de pacient,
postoperator.

- Se administreaza medicatia analgezica prescrisa de medic, respectand doza si
intervalul de administrare.

- Se supravegheaza efectele terapeutice si nonterapeutice ale analgezicelor
(hipoventilatie, hipotensiune, risc de aspiratie a varsaturilor in caile
respiratorii).

- Se aplica masuri alternative ale durerii:

* metode fizice: aplicatii locale calde sau reci, schimbarea pozitiei, gimnastica
respiratiei, masaj, aromaterapia.

e psihoterapie: consta in controlul durerii de catre pacient prin autosugestie si
prin hipnoza si exersarea, preoperator, a tehnicilor de relaxare pentru a scadea
consumul de analgezice postoperator.

F. SUPRAVEGHEREA STARII DE CONSTIENTA A COMPORTAMENTULUI

- Se supravegheaza starea de constienta, mai ales la pacientii in varsta, la cei
cu administrare de analgezice p.o., cu antecedente de alcoholism, depresie sau cu
dezechilibre electrolitice.

- Se consemneaza si se raporteaza manifestari ca: agitatie, cosmaruri, insomnia
sau somnolenta, tulburari de sensibilitate (care insotesc deseori confuzia), delir
cu halucinatii.

- Se supravegheaza, in permanenta, bolnavul si se mentine o sursa de lumina pe
timpul noptii, la cei agitati care au tendinte de autoagresiune manifestate prin
smulgerea sondelor, perfuziei, drenurilor.

- Se explica, cu calm si rabdare, pacientului scopul tuburilor, sondelor,
perfuziilor.

G. MOBILIZAREA OPERATULUI

- Se recomanda mobilizarea precoce a operatului exceptand cazurile cu interventii
ortopedice la nivelul membrelor inferioare, coloanei vertebrale, interventii pe
cord, pacienti adinamici, cu complicatii p.o. imediate.

- Se schimba pozitia din ora in ora in primele 24 de ore p.o. pentru a favoriza
expansiunea plamanilor si pentru a preveni pneumonia hipostatica sau atelectazia
(colabarea alveolelor)

- Se solicita pacientului sa execute miscari active ale membrelor inferioare din
ora in ora sau se fac miscari pasive ale articulatiilor de la membre, masaje in
sensul circulatiei venoase.

H. EXAMENE DE LABORATOR SI EXPLORARI IMAGISTICE

- Sunt recomandate de catre medic la bolnavii:

* cu pierderi mari de sange in timpul interventiei chirurgicale

* cu risc de hemoragie postoperatorie (ex. bolnavi tarati, cu ciroza hepatica, cu
tulburari de coagulare, cu hemostaza precara)

e care au suferit interventii chirurgicale de mare amploare

e aflati in stare critica

- Se efectueaza obligatoriu in perioada postoperatorie imediata, conform
indicatiei medicale, urmatoarele examene:

* hemograma completa

e coagulograma

* biochimie sanguina



e gazele sanguine
* radiografia pulmonara la pat

FISA Nr. 4.4.
COMPLICATIILE POSTOPERATORII

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Supravegherea si ingrijirea postoperatorie, atente si competente au ca
obiective:

e Grabirea vindecarii si reducerea perioadei de spitalizare

* Prevenirea sechelelor postoperatorii si a mortalitatii

e Prevenirea cicatricilor inestetice in cazul operatiilor pe zone expuse
TIPURI DE COMPLICATII POSTOPERATORII

a) Dupa factorul temporal:

e Complicatii imediate: apar in primele ore post-operator

e Complicatii precoce: apar in primele zile post-operator

e Complicatii tardive: apar dupa saptamani, luni sau chiar ani de zile de la
interventia chirurgicala (ex.eventratia)

b) Dupa localizare si mod de manifestare:

e Complicatii locale: la nivelul plagii operatorii

e Complicatii generale: la nivelul unor aparate sau sisteme, sau chiar al
intregului organism

c) Dupa gravitate:

e Complicatiile minore - care se vindeca repede si nu influenteaza starea generala
e Complicatii majore - care se vindeca greu, sunt costisitoare si/sau lasa sechele
cu implicatii sociale, profesionale sau economice

e Complicatii letale - dificil de controlat care determina decese si au uneori
implicatii juridice.

FISA Nr. 4.4.1.
COMPLICATIILE POSTOPERATORII IMEDIATE

SOCUL
SOCUL survine cel mai adesea in primele 5 ore care urmeaza interventiei
CAUZE:
- Deficitul lichidian preoperator agravat de vasodilatatia determinata de
anestezie
- Hemoragie intraoperatorie insuficient compensata
- Pierdere importanta hidroelectrolitica
SEMNE DE RECUNOASTERE:
- Puls tahicardic, filiform
- Angoasa si teama
- Lipsa de aer
- Scaderea T.S. (tensiunii sistolice) 1la 90-80 mm Hg.
- Paloarea si racirea pielii, transpiratii reci
- Cianoza extremitatilor, oligurie
Somnolenta, apatie sau stare de agitatie
ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA
Supravegherea stricta a bolnavului si semnalarea imediata a semnelor incipiente
- Incadlzirea bolnavului prin suplimentarea de paturi
- Oxigenoterapie dupa permeabilizarea cailor respiratorii superioare
- Administrarea tratamentului etiologic si simptomatic prescris
- Monitorizarea functiilor vitale si vegetative: puls, T.A., respiratie, diureza
- Administrarea de sange, plasma, electroliti conform indicatiei medicului
Comunicarea si sustinerea psihica a bolnavului/apartinatorilor
ASFIXIA



bolnavul se sufoca prin lipsa de aer

CAUZE

- Obstructia bronsica si hipoventilatia, mai ales la cei obezi, cu distensie
abdominala, hipovolemia;

- Edemul pulmonar acut prin supraincarcare lichidiana prin perfuzii i.v.

- Obstacol in caile respiratorii superioare: varsarura inhalata, caderea
posterioara a limbii, etc.

- Consecinta recurarizarii (anestezicele de tip curara paralizeaza musculatura
respiratorie)

SEMNE DE RECUNOASTERE

- Agitatie, cianoza

- Dispnee sau apnee

- Tiraj, cornaj

ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA

- Anuntarea medicului

- Aspirarea secretiilor si permeabilizarea cailor respiratorii

- Administrarea de 02 sau carbogen (amestec de 02 cu C02)

- Asigurarea pozitiei proclive a bolnavului

- Monitorizarea functiilor vitale si vegetative si a concentratiei gazelor in
sange

- Pregatirea de urgenta a materialelor necesare pentru incubatie sau traheostomie
acolo unde este cazul

VARSATURILE

CAUZE

- Efectul anesteziei rahidiene sau generale

SEMNE DE RECUNOASTERE

- Paloare, transpiratii reci, tahicardie

- Varsaturi pe gura (sau pe langa sonda daca nu se aspira la timp) care pot deveni
incoercibile ducand la dilatatia acuta de stomac

ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA

- Plasarea bolnavului cu capul mai sus, orientat lateral

- Sustinerea bolnavului si captarea varsaturilor in conditii de protectie a
vestimentatiei si a lenjeriei de pat

- Observarea si raportarea caracteristicilor varsaturilor

- Punerea unei sonde gastrice daca medicul indica

- Administrarea medicatiei antiemetice

- Notarea pierderilor prin varsatura, urina, scaun in vederea efectuarii
bilantului hidric

- Rehidratarea bolnavului conform prescriptiei

HEMORAGIA EXTERNA poate fi:

- Hemoragie la nivelul plagii operatorii

- Hemoragie subcutanata (hematom parietal)

CAUZE

- Ligatura defectuoasa

- Desfacerea suturii

SEMNE

- Pansament imbibat cu sange

- Sange pe tubul de dren si in punga colectoare

- Semne de soc

ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA

- Anuntarea medicului

- Schimbarea pansamentului si efectuarea pansamentului compresiv

- Administrarea medicatiei hemostatice

- Efectuarea tratamentului antisoc conform prescriptiei medicului

HEMORAGII INTERNE

- Sunt mai frecvente la blonzi si roscati.

- Pot fi: intraseroase: hemotorax, emoperitoneu, hemopericard; intraviscerale
(gastrointestinale)



CAUZE
- Hemostaza insuficienta intraoperatorie
- Tulburari de coagulare
- Traumatisme ale anselor intestinale (intraoperator)
SEMNE DE RECUNOASTERE:
- Angoasa, agitatie
- Paloare, sete, stare sincopata, soc
- Dispnee in caz de hemotorax
- Balonare si durere brusca in caz de hemoperitoneu
- Colaps si cianoza in caz de hemopericard
Hematemeza, melena in caz de hemoragie gastro-intestinala
ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA
- Anuntarea de urgenta a medicului care hotaraste atitudinea terapeutica
- Administrarea tratamentului simptomatic prescris
- Recoltarea sangelui pentru bilant biologic: HLG, HT, teste de coagulare si
mentinerea liniei venoase in asteptare
- Aplicatii locale reci pe toarce, abdomen, cu actiune hemostatica
- Administrarea medicatiei hemostatice
- Pregatirea bolnavului pentru reinterventie acolo unde este cazul

FISA Nr. 4.4.2.
COMPLICATIILE POSTOPERATORII PRECOCE SI TARDIVE

TULBURARI PULMONARE

a) PNEUMONIA HIPOSTATICA - inflamatia alveolelor prin hipoventilatie

CAUZE

- Imobilizarea prelungita

- Staza secretiilor si reducerea ventilatiei pulmonare

SEMNE DE RECUNOASTERE

- Febra, dispnee, tahicardie, junghi toracic

- Tuse initial seaca, iritativa, apoi cu expectoratie

ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA

- Schimbarea pozitiei bolnavului

- Mobilizarea secretiilor prin tuse asistata, percutii in regiunea interscapulara
- Administrarea tratamentului simptomatic prescris: antialgice, fluidifiante,
expectorante

- Prelevarea de sputa pentru cultura si antibiograma

- Administrarea antibioticelor si a oxigenului pe sonda endonazala

- Monitorizarea functiilor vitale si vegetative: T°, puls, T.A., respiratie,
diureza.

b) EMBOLIA PULMONARA - survine adesea in ziua a 5 a - a 6a postoperator prin
obstructia unei artere pulmonare printr-un cheag de sange provenit, cel mai
frecvent, din periferie

CAUZE

- Interventii abdominale, ginecologice, ortopedice

- Absenta tratamentului preventiv anticoagulant

SEMNE DE RECUNOASTERE

- Durere toracica atroce, dispnee si cianoza

- Tuse cu expectoratie sangvinolenta

- Stare de soc, oprirea inimii si deces rapid

ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA

- Anuntarea de urgenta a medicului

- Prinderea unei vene periferice pentru bilantul biologic si administrarea
tratamentului prescris de medic: anticoagulante, trombolitice, antialgice
-Administrarea oxigenului umidificat pe masca

- Pregatirea bolnavului pentru efectuarea radiografiei pulmonare la pat

- Pregatirea bolnavului pentru reinterventie daca medicul indica



c) EDEMUL PULMONAR ACUT (EPA) - reprezinta inundarea brutala cu plasma a
alveolelor care deterioreaza rapid functia cardio-respiratorie
CAUZE
- Reanimare vasculara exagerata cu solutii sau sange
- Operat tarat, cu cardiopatie
SEMNE DE RECUNOASTERE
- Dispnee cu polipnee, puls tahicardic, filiform
- Cresterea T.A., cianoza extremitatilor
- Expectoratie patognomonica, rozata, spumoasa la nivelul buzelor
- Bolnavul este angoasat, acoperit de transpiratii
ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA
- Anuntarea de urgenta a medicului
- Pozitionarea bolnavului cu gambele atarnate pentru reducerea circulatiei venoase
(de intoarcere) si a presiunii in circulatia pulmonara
- Administrarea oxigenului pe sonda endonazala, umidificat, cu 2/3 apa sterila si
1/3 alcool (care previne spumarea).
- Prinderea unei linii venoase periferice si administrarea tratamentului prescris
de medic: diuretice, tonicardiace, vasodilatatoare periferice, anxiolitice
- Pregatirea bolnavului si materialelor necesare pentru intubatie si ventilatie
asistata daca medicul indica.
- Monitorizarea functiilor vitale si vegetative
TROMBOFLEBITA - inflamatia unei vene, de regula periferice
CAUZE
- Interventii pe micul bazin
- Imobilizarea
- Obezitatea
SEMNE DE RECUNOASTERE
- Roseata si inflamatie de-a lungul venei
- Durere in molet, accentuata de dorsoflexia piciorului
- Cresterea temperaturii si a pulsului (puls catarator)
ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA
- Asigurarea repausului la pat cu membrul inferior ridicat
- Aplicatii locale cu rivanol, antiinflamatoare
- Administrarea tratamentului cu anticoagulante
- Monitorizarea functiilor vitale si vegetative
- Supravegherea efectelor terapeutice si nonterapeutice ale medicamentelor
administrate
- Verificarea testelor de coagulare prin recoltarea de sange venos, la indicatia
medicului
- Instruirea pacientului sa nu se loveasca, sa nu se maseze la nivelul moletului.
TULBURARI DIGESTIVE SI INTESTINALE
a) PERITONITA - inflamatia mucoasei peritoneale
SEMNE DE RECUNOASTERE in peritonita generalizata:
- Febra, frisoane
- Oligurie, varsaturi
"Abdomen de lemn" (contractura abdominala)
- Dureri abdominale intense, continue si permanente
- absenta scaunului si a gazelor
ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA
- Anuntarea medicului
- Monitorizarea functiilor vitale si vegetative
- Administrarea tratamentului prescris: antibiotice - pe cale parenterala,
aplicatii reci pe abdomen protejand pielea
- Pregatirea bolnavului pentru reinterventia chirurgicala, adesea necesara pentru
tratarea cauzei peritonitei, drenajul cavitatii
b) OCLUZIA INTESTINALA (ILEUSUL) - ingustarea lumenului intestinal care impiedica
trecerea gazelor si a materiilor fecale
CAUZE



- Mecanice: bride aderentiale, volvulus, cancer.

- Paralitice: atonie intestinala, mai ales la cei care au avut peritonita.
SEMNE DE RECUNOASTERE

- Durere paroxistica sau colicativa

- Varsaturi reflexe la inceput, legate de durere, care devin rapid stercorale, cu
miros fecaloid - in ocluzii inalte

- Oprirea tranzitului intestinal pentru materii fecale si gaze

- Balonarea (meteorismul abdominal)

- Alterarea starii generale

ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA

- Raportarea de urgenta a simptomatologiei medicului

- Punerea sondei de aspiratie nasogastrica la indicatia medicului si aspirarea
lichidului intermitent cu seringa sau continuu

- Notarea pierderilor: lichid de aspiratie, diureza

- Crearea accesului la o vena periferica si reechilibrarea hidroelectrolitica
- Sistarea alimentatiei naturale (pe gura)

- Pregatirea bolnavului pentru rezolvarea chirurgicala a obstacolului atunci cand
medicul indica

c) FISTULELE DIGESTIVE POSTOPERATORII - sunt comunicari anormale

CAUZE

- Desfacerea anastomozei sau a suturii digestive care determina iesirea
continutului digestiv

- Bolnavi denutriti, casectici, tratati cu cortizon

- Distensia intestinala

SEMNE DE RECUNOASTERE

- Scurgere anormala din plaga sau pe dren; caracteristicile lichidului sunt in
functie de natura fistulei:

e lichid intestinal in fistula digestiva

e lichid clar, ca "apa de stanca" in fistula pancreatica

e lichid galben-verzui in fistula biliara

e imposibilitatea de a se alimenta pe cale orala in fistulele digestive
ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA

- Notarea si raportarea pierderilor prin fistula (calitate, cantitate)

- Efectuarea bilantului hidric

- Crearea accesului vascular pentru reechilibrarea hidroelectrolitica si
administrarea medicatiei prescrise: antibiotice, insulina

- Schimbarea pansamentului in conditii de asepsie riguroasa

- Protejarea tegumentului din jurul drenului cu o crema protectoare

d) EVISCERATIA - survine adesea in a 6a - a 8a zi postoperator. Reprezinta iesirea
viscerelor abdominale prin solutii de continuitate ale peretelui, totale, care le
fac direct vizibile

CAUZE

- Factori operatori care tin de tipul de incizie, de sutura, de drenurile scoase
prin plaga operatorie

- Factori postoperatori:

e Cresterea presiunii intraabdominale prin tuse, varsaturi, ileus, retentie de
urina

e Infectarea plagii din interior sau din exterior

- Factori care tin de teren (bolnav):

¢ Obezitate sau denutritie, hipoproteinemie

* Cancer, diabet zaharat

*Tratamente cu citostatice, cortizon

SEMNE DE RECUNOASTERE

- Indepartarea buzelor plagii

- Viscerele se vad in plaga

- Pacientul acuza o senzatie de ruptura la nivelul abdomenului

ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA

- Asigurarea repausului la pat



- Refacerea pansamentului in conditii de asepsie si fixarea cu un bandaj elastic
in jurul abdomenului

- Instilarea la indicatia medicului, de ser fiziologic steril in plagi pentru a
preveni uscarea viscerelor

- Pregatirea bolnavului pentru reinterventie chirurgicala daca se indica.

e) EVENTRATIA - reprezinta iesirea unor viscere abdominale sub piele, prin zone
slabite ale peretelui aparute dupa unele operatii sau traumatisme. Este o
complicatie tardiva.

CAUZE

- Care tin de bolnav: varsta inaintata, obezitate, diabet zaharat, carente
alimentare, constipatie, eforturi fizice sustinute.

- Care tin de natura interventiei operatorii: incizii mari pe abdomen, materiale
de sutura proaste, supuratii postoperatorii, ileus, etc.

ACTIUNI INTREPRINSE DE NURSA

- Pregatirea bolnavului pentru operatie

FISA Nr. 4.5. )
EFECTUAREA PANSAMENTULUI UNEI PLAGI DRENATE

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea plagii si a orificiului de iesire a drenului curate

- Favorizarea/grabirea cicatrizarii plagii

TIPURI DE DRENAJ]

- Exista 2 tipuri de drenaj:

e Drenajul deschis care se realizeaza de regula cu tuburi de dren scurtate,
secretiile fiind absorbite de pansament

e Drenajul inchis - care se realizeaza cu drenuri lungi racordate la punga sau
borcanul in care se acumuleaza secretiile

PRECAUTII IN EFECTUAREA PANSAMENTULUI UNEI PLAGI DRENATE

- Se indeparteaza pansamentul cu atentie pentru a nu se deplasa drenul

- Se culeg informatii despre cavitatea drenata: sterila, contaminata, infectata

- Se observa daca drenul iese prin contraincizie (ca in majoritatea cazurilor) sau
iese prin plaga operatorie

- Se protejeaza pielea in jurul drenului pentru a preveni iritatia

- Daca lichidul drenat este steril, se va dezinfecta mai intai locul de intrare a
drenului si apoi plaga fiindca principiul este sa nu se aduca germenii din plaga
care este colonizata catre orificiul care trebuie sa ramana steril.

- Din contra, daca pe dren se evacueaza un lichid suspect sau infectat, se curata
mai intai plaga si apoi drenul pentru a evita contaminarea plagii.

PREGATIREA MATERIALELOR

- Masuta rulanta pentru pansamente

- Casoleta cu comprese sterile, vata sterila

- Trusa pentru pansamente

- Materiale pentru fixarea pansamentului

- Solutii dezinfectante, antiseptice, antibiotice

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

. Informare, explicare, obtinerea acordului

b) FIZICA:

e Asezarea intr-o pozitie comoda care sa ofere acces larg la plaga si la dren
EFECTUAREA PANSAMENTULUI UNEI PLAGI CU DREN CARE SE SCURTEAZA

- Se indeparteaza pansamentul murdar cu o pensa sau cu o manusa de unica folosinta
- Cu o foarfeca sterila, se despica compresele in "Y", cu conditia sa fie puse
apoi intr-o punga sterila - Se indeparteaza acul de siguranta vechi astfel:

e Se prinde acul cu o pensa anatomica

¢ Se fixeaza cu pensa Kocher si apoi se deschide cu pensa anatomica

* Se depun pensa Kocher si acul de siguranta in recipientul rezervat



- Se curata si se dezinfecteaza plaga incepand cu partea cea mai curata

- Se curata in jurul drenului prin miscari circulare sau centrifuge

- Se fixeaza drenul, se trece acul de siguranta prin dren si se inchide apoi cu o
pensa anatomica

- Se taie segmentul de dren aflat deasupra acului de siguranta

Daca trebuie sa se injecteze un antibiotic:

Se dezinfecteaza drenul

Se clampeaza apoi drenul cu o pensa Kocher

Se inteapa drenul pe partea laterala, sub pensa si se injecteaza solutia
Se indeparteaza seringa si acul, se declampeaza tubul de dren

- Se inconjoara drenul cu comprese sterile crestate pe mijloc

- Se acopera apoi partea de deasupra a drenului cu alte comprese necrestate
- Se fixeaza prin bandajare sau cu benzi adezive hipoalergice

CAPITOLUL V. PARTICULARITATI DE ADMINISTRARE A UNOR MEDICAMENTE

FISA 5.1.
ADMINISTRAREA ANTICOAGULANTELOR

DEFINITIE

- Anticoagulantele sunt medicamente care impiedica procesul de coagulare, fiind
administrate pentru prevenirea si tratarea diferitelor forme ale maladiei
tromboembolice. 3 3

FACTORII CARE FAVORIZEAZA BOALA TROMBOEMBOLICA

- Alterarea peretelui vascular

- Staza circulatorie din cauza imobilizarii

- Hipercoagulabilitatea

INDICATII

- Flebitele membrelor inferioare in:

e Obstetrica - dupa nastere sau avort

e Chirurgie - pentru bolnavul imobilizat in aparat gipsat, interventii pelvine la
femei cu obezitate sau cu boli venoase; dupa interventii pentru proteza de sold
sau genunchi

* Medicala - bolnavi cardiaci, cu flebite latente, in imobilizarea prelungita

- Embolie: pulmonara, periferica in membrele inferioare, in teritoriul mezenteric,
in cardiopatii embolice

- Tromboza coronariana: infarct miocardic

- Arterite si tromboze arteriale ale membrelor inferioare

- Chirurgia cardiaca, a vaselor mari

MEDICAMENTE UTILIZATE
FORME DE PREZENTARE

A. SOLUTII INJECTABILE

HEPARINA

- Se administreaza strict intravenos, in amestec cu solutie salina izotona urmata
de perfuzie continua

- Actioneaza prin blocarea ultimei faze a coagularii, inhiba trombina si impiedica
transformarea fibrinogenului in fibrina

- Nu se amesteca in perfuzie cu preparate de calciu, papaverina, sau cu alte
medicamente.

- Heparina este inactivata de sucurile digestive si nu trece prin membrane.

FORME DE PREZENTARE:

Heparin solutie injectabila, fiole de 1ml, 5ml - 5000ui/ml

Heparin Sandoz 25000ui/5ml - solutie injectabila, fiole de 1ml, 5ml - 5000ui/ml
Heparine sodique - solutie injectabila - flacoane de 5ml - 5000ui/ml



Reviparinum, Enoxaparinum, Nadroparinum, Dalteparinum

- Solutii apoase injectabile pentru administrare S.C. si I.V.

- Pentru administrare si manevrare corecta se citeste cu atentie prospectul

- Locuri de administrare: deasupra crestei iliace, la nivelul abdomenului (la 5 cm
distanta de ombilic), la nivelul bratului si coapsei

- Dupa dezinfectia locala se face un pliu cutanat care va fi mentinut tot timpul
injectarii, pentru a evita introducerea solutiei intramuscular

- Dupa injectare se mentine acul iIn tesut aproximativ 5 secunde pentru a evita
refularea medicamentului prin intepatura

- Nu se maseaza locul pentru a nu favoriza aparitia hematoamelor

- Nu se amesteca in solutie cu alte preparate

- Administrarea se face la interval de 12 h, conform indicatiei medicale

- Locul injectarii nu influenteaza rata de absorbtie

Reviparinum prezentat sub forma de:

- Clivarin MULTI - solutie injectabila, flacoane de 6ml - 5726unit/ml

- Clivarin PEN - solutie injectabila 5726unit/ml, cartus pen umplut cu 10 doze
0,25 ml, 0,25ml= 1432 ui

e Se administreaza in pliul cutanat prin intepatura perpendiculara, fara aspiratie
e Dezinfectia se face intr-un singur sens

e Dupa injectare dispozitivul de administrare se tine in pozitie 10 secunde, apoi
se da drumul la pliu

- Clivarin 0,25 ml/1432 ui; 0,6 ml/3346 ui;

* se prezinta in seringi preumplute unidoza

e se administreaza inaintea sedintei de dializa in bolus intraarterial sau in pliu
cutanat intre ombilic si creasta iliaca, pe fata anterioara a coapsei,
perpendicular, fara aspiratie. Enoxaparinum prezentat sub forma de :

- Clexane - solutie injectabila - 100 mg enoxaparina sodica/ml, flacoane de 3 ml

- Clexane 10 000 ui/ml - solutie injectabila in seringi preumplute de 1 ml (100
mg/ml - 1 mg enoxaparina sodica = 0.01 ml solutie injectabila)

- Clexane injectabil in seringi preumplute de 0,2 ml/ 2000 ui, 0,4 ml/4000 ui, 0,6
ml/6000 ui, 0,8 ml/8000 ui

* Nu se administreaza i.m.

* Nu se elimina bula de aer inainte de injectare

- Nadroparinum prezentat sub denumirea de Fraxiparine - 2850 u.i./0,3 ml - seringi
preumplute de 0,3 ml/2850u.i., 3800u.i./0,4 ml; 5700 u.i/0,6 ml; 7600u.i./0,8 ml

- Deltaparinum prezentat sub denumirea de Fragmin, seringi preumplute (10000
ui/ml)

Fragmin : 0,2 ml/2500 ui, 0,2ml/5000 ui, 0,3ml/7500 ui, 0,6ml/1500ui

. Se administreaza S.C. in peretele abdominal prin intepatura perpendiculara. Se
poate administra si i.v. prin perfuzie continua si intrarterial in bolus, la
inceputul sedintei de dializa.

B. FORME PENTRU ADMINISTRARE PE CALE ORALA

Anticoagulante cumarinice (Antivitamine K)

- Impiedicd sinteza hepaticd a factorilor coagularii dependentd de vitamina K

- Se recomanda in profilaxia trombozelor venoase si accidentelor tromboembolice
dupa interventii chirurgicale la pacientii cu risc crescut, la bolnavii cu proteze
valvulare, grefe vasculare, stenoza mitrala.

Acenocumarolum produs sub denumirea de:

- Acenocumarol - Ccp. - 2 mg
- Sinirom - cp. - 4mg
- Trombostop - Ccp.- 2 mg;

e se pastreaza la 15-25°, ferit de lumina

e atentie - varsaturi - disfunctii hepatice

Reactii adverse:

* Hemoragii - gastrointestinale, cerebrale, la nivelul tractului urogenital
(hematurie), uter (menoragii sau metroragii)

e Reactii adverse: greata, varsaturi, reactii alergice, urticarie, dermatite,



febra, alopecie reversibila

PRECAUTIUNI SPECIALE PRIVIND ADMINISTRAREA SUBCUTANATA

- Injectarea subcutanata se preteaza la cantitati mici de solutie

- Se folosesc ace subtiri, lungi de 12mm, care garanteaza injectarea
medicamentului in tesutul subcutanat

- Acul subtire scade riscul antrenarii germenilor

- Se prefera introducerea verticala la 90° scazand riscul lezarii unor filete
nervoase si vaselor de sange, ceea ce face ca durerea sa fie mai mica si riscul de
hematom scazut

- Acele mai lungi pot fi introduse sub un unghi de 45°, cu atentie, pentru a nu
ajunge in grosimea muschiului.

SUPRAVEGHEREA PACIENTULUI

A. Inaintea tratamentului

- Se determina gropul sanguin si Rh

- Medicul stabileste bolnavii cu risc de hemoragie: ulcerul gastroduodenal, boli
hemoragice, insuficienta hepatica si renala, AVC recent; gravide, hipotensiunea
arteriala severa

- Se determina timpul de protrombina inaintea tratamentului cu anticoagulante
cumarinice (este crescut in ciroza si hepatita)

B. In timpul tratamentului

- Nu se fac injectii i.m. si s.c, exista risc de hematom

Se supravegheza aparitia hemoragiilor

gingivoragii, epistaxis

hemoragii dupa ras

hematuria - se colecteaza urina intr-un borcan si se examineaza

scaunul cu sange

- In cazul sangerarilor, la recomandarea medicului, se administreazd PROTAMINA in
tratamentul cu Heparina si Fitomenadiona in tratamentul cu trombostop

- Nu se fac endoscopii si nici punctii

- Se face controlul biologic al coagularii: timpul Howell in heparinoterapie si
timpul de protrombina in tratamentul cu anticoagulante orale

- In timpul perfuziei, recoltarea sangelui se face de la celalalt brat

- In cazul administrarii subcutanate recoltarea se face la 6-8 ore de la injectie
- Se monitorizeaza starea generala intrucat pot apare: frison, febra, voma.

- Pacientul este informat sa nu ia alte medicamente fara recomandare medicala
deoarece unele potenteaza efectul iar altele il diminueaza

- Atentie deosebita se acorda pacientului tratat cu anticoagulante cumarinice,
deoarece tratamentul se face ambulator si nu poate fi supravegheat permanent

- Medicamentele care cresc efectul anticoagulantelor: salicilati, paracetamol,
fenilbutazona, laxative, hormoni tiroidieni, unele antibiotice (tetraciclina,
cloramfenicol), sulfamide, analgetice

- Medicamente care scad efectul anticoagulante lor: pansamentele gastrice,
antiacide, barbiturice, unele tranchilizante si neuroleptice, diuretice
mercuriale, digitalice, inhibitori tiroidieni.

EDUCATIA PACIENTULUI

Se instruieste pacientul:

- Sa ia medicamentele dupa orarul stabilit de medic; administrarea se face mai
ales seara pentru ca medicul sa poata corecta la nevoie doza dupa valoarea
timpului de protrombina determinat in timpul zilei

- Daca omite o doza, o poate lua in interval de 8 ore, dupa care se sare peste
priza si se ia doza la ora obisnuita in ziua urmatoare

- Sa nu-si modifice singur dozele

- Sa nu intrerupa brusc tratamentul, exista risc de hipercoagulabilitate si
tromboembolie

- Sa se autosupravegheze si sa depisteze semnele de supradozare (hemoragii)

- Sa se prezinte cu regularitate la medic pentru recoltarea probelor de coagulare
- Sa anunte stomatologul sau alt medic, daca este cazul, ca este in tratament cu
anticoagulante orale (ACO)



- Sa nu practice sporturi violente care presupun lovituri, caderi sau munci
intense

- Sa continue autosupravegherea pe perioada intreruperii treptate a tratamentului
(2-4 saptamani) pentru ca actiunea se mentine intre 2-5 zile dupa incetarea
administrarii, in functie de anticoagulantul folosit

- Sa evite expunerea la caldura, canicula creste efectul

- Sa consume o alimentatie echilibrata si sa nu exagereze cu alimente bogate in
vitamina K: brocoli, spanac, varza, conopida, sparanghel, marar, mazare verde,
soia, tomate, urzici, galbenus de ou, ficat (porc, vita), salata verde, suc de
grape-fruit.

- Sa nu consume alcool in exces, potenteaza efectul ACO

- Sa nu foloseasca plante medicinale care influenteaza efectul ACO:

e scad timpul de protrombina: sunatoarea, lucerna, ceaiul verde, gingseng, coacaze
negre

e cresc timpul de protrombina sau riscul de hemoragie: usturoiul, ceaiul verde,
ginko biloba

- Sa evite fumatul, deoarece fumul de tigara poate scadea efectul ACO

- Sa informeze familia asupra tratamentului anticoagulant

- Sa evite taieturile; in caz de hemoragie sa aplice un pansament compresiv si sa
se prezinte de urgenta la spital

- Sa poarte asupra lui cartea de identitate, un card cu grupa sanguina si
anticoagulantul folosit; data inceperii tratamentului si durata probabila, doza
administrata, modul de administrare (un comprimat seara, sau doua administrari pe
zi la 12 ore preferabil la aceeasi or )

FISA Nr. 5.2.

ADMINISTRAREA ANTIBIOTICELOR

DEFINITIE

- Antibioticele sunt agenti antimicrobieni care introduse in organism exercita
efecte toxice specifice fata de anumite microorganisme, paraziti sau celule
atipice, avand efecte toxice mult mai reduse sau absente fata de celulele
organismului gazda.

EFECTE SI MOD DE ACTIUNE

ANTIBIOTICE BACTERICIDE

* Produc distrugerea germenilor, sunt indicate in infectii grave, supraacute, sau
cand mecanismele imunitare sunt reduse (nou nascuti, batréani, infectii cronice),
in urma administrarii citotoxicelor, corticoterapicelor, dupa radioterapie.

e Principalele antibiotice bactericide sunt: penicilinele, cefalosporinele,
aminoglicozidele, rifampicina, polimixinele si bacitracina.

ANTIBIOTICE BACTERIOSTATICE

e Inhiba multiplicarea germenilor si favorizeaza actiunea fortelor de aparare ale
organismului.

*Principalele antibiotice bacteriostatice sunt: tertraciclina, clofamfenicolul,
eritromicina. Sunt recomandate in infectii usoare sau medii. m

- Antibioticele pot avea:

1 Spectru ingust - asupra cocilor si bacililor gram-pozitivi si gram-
negativim. Permit terapia bine tintita.
2 Spectru larg - tip tetraciclina si cloramfenicol care actioneaza asupra

cocilor si bacililor gram-pozitivi si gram-negativi, a rickettsiilor,
micoplasmelor, chlamidiilor.

3 Spectru limitat (antituberculoase) - active numai fata de bacterii.

- Eficacitatea depinde de:

Rezistenta germenilor - care reprezinta insensibilitatea la un anumit antibiotic,
si care poate fi naturala sau dobandita (urmare a unei transformari genetice
stabile transmise de la o generatie la alta). Realizarea concentratiei active - la
locul de actiune care trebuie sa se mentina un timp suficient pentru a intoxica
microorganismele, fiind conditionata de absorbtia antibioticului din tubul



digestiv sau de la locul injectarii.

INDICATII

- Prevenirea si tratamentul infectiilor. Tratamentul poate fi - prin terapia
directa (impotriva unui organism specific identificat prin cultura si
antibiograma), sau empiric (impotriva agentilor patogeni cel mai probabil pana
cand organismul specific este identificat). In general sunt utilizate ca
profilactice urmatoarele:

* Penicilina pentru prevenirea infectilor streptococice din grupul A, a gonoreei
si sifilisului imediat dupa expunere. Antibiotice pentru a preveni endocarditele
bacteriene la pacientii cu boli cardiace valvulare.

e Antibiotice pentru prevenirea infectiilor postoperatorii la pacientii cu
rezistenta scazuta datorita varstei, nutritiei deficitare, inaintea interventiilor
chirurgicale cu risc crescut (chirurgia cardiaca, chirurgia gastrointestinala,
proceduri chirurgicale in ortopedie).

PRINCIPIILE TERAPIEI MEDICAMENTOASE ANTIINFECTIOASE

- Limitele utilizarii

e Sunt indicate numai cand o infectie bacteriana semnificativa este diagnosticata
sau suspectata puternic, sau cand exista o indicatie stabilita pentru profilaxie.
* Nu trebuie utilizate pentru infectiile virale si infectii neinsemnate. Sunt
ineficiente in infectiile virale, permit cresterea rezistentei.

- Colectarea probelor

e Colectarea pentru cultura si antibiograma inainte de a se administra prima doza
de antibiotic

e Culturile trebuiesc recoltate corect si duse la laborator, in timp util. Daca se
intérzie poate creste contaminarea

- Selectarea medicamentului

* Alegerea antibioticului ar trebui sa fie bazata pe rezultatului de la cultura
microbiana si antibiograma, pe studii privind sensibilitatea, pentru a putea
determina care medicamente sunt cele mai eficiente. Unele microorganisme sunt in
intregime sensibile la anumite medicamente si in cazul unor infectii, nu mai este
necesara efectuarea testelor de sensibilitate.

* Culturile si studiile de sensibilitate sunt importante pentru suspectarea
infectiilor gram negative datorita incidentei mari a rezistentei la microorganisme
* Deoarece aceste teste cer 48 - 72 de ore, medicul prescrie imediat administrarea
unui medicament care sa fie eficient

- Calea de administrare

¢ Depinde mult de severitatea infectiei

* Calea orala - administrarea orala este preferata pentru initierea terapiei nomai
in infectiile relative usoare

e Calea injectabila (I.M., I.V., intrarahidianad) - in infectiile serioase este
preferata ruta i.v.

eAplicare locala (pe tegumente)

- Durata terapiei

* Variaza de la o singura doza la ani

« In infectiile acute durata medie este de 7-10 zile sau pana cand pacientul este
afebril si asimptomatic 48-72 h

- Utilizarea perioperatorie

e Se administreaza preventiv cu o ora inainte de operatie. Furnizeaza concentratia
eficienta a tesuturilor pe perioada procedurii chirurgicale, cand contaminarea
este mare. Alegerea medicamentului depinde de agentul patogen, o singura doza este
suficienta, putand fi repetata daca interventia se amana sau se prelungeste
Utilizarea in insuficienta renala

* Se cere precautiune extrema, deoarece multe medicamente sunt excretate primar
prin rinichi, unele fiind nefrotoxice. Totusi in doze reduse sunt necesare.

- Utilizarea in bolile hepatice

« In bolile severe ale ficatului medicamentele antiinfectioase care sunt
excretate prin ficat ar trebui sa fie reduse ca doza, unele sunt hepatotoxice.
Acestea includ eritromicina, clidamycin si cloramfenicolul.



- Utilizarea la copii

e Medicamentele antimicrobiene sunt utilizate in spital si ambulatoriu pentru
otite medii si infectii ale tractului respirator. Penicilinele si cefalosporinele
sunt considerate sigure pentru cele mai multe grupe de varsta, totusi ele sunt
eliminate mult mai incet la nou nascuti datorita functiei renale imature si de
aceea trebuie administrate cu precautiune. Aminoglicozidele (ex. gentamicina) pot
cauza nefrotoxicitate si ototoxicitate. La nou nascuti riscul este mare datorita
functiei renale imature. Tetraciclinele sunt contraindicate la copii sub 8 ani,
datorita efectelor asupra dintilor (ingalbenire) si oaselor.

- Utilizarea la persoanele in varsta

e Peniciline sunt sigure, dar pot produce hiperkalemia dupa administrarea dozelor
mari i.v. de penicilina G potasica si hipenatremia dupa administrarea de
carbenicilin.

e Cefalosporinele sunt in general considerate sigure, dar pot cauza sau agrava
insuficienta renala, in special céand sunt utilizate si alte medicamente
nefrotoxice.

e Aminoglicozidele sunt contraindicate.Persoanele in varsta au un risc mare de
nefrotoxicitate si ototoxicitate.

e Tetraciclinele excepténd doxicilina si nitrofurantoinul sunt contraindicate.
PRECAUTII SPECIALE

- Se face o anamneza amanuntita privind functiile renala, hepatica, auditiva si
eventuale antecedente alergice

- Se respecta medicamentul recomandat avand in vedere efectele si reactiile
adverse

- Se respecta orarul, doza si calea de administrare pentru a mentine o
concentratie activa la locul de actiune

- Se respecta durata tratamentului pentru prevenirea dezvoltarii germenilor
rezistenti

- Se vor urmari reactiile adverse:

e Reactii alergice mai frecvente la penicilina, apar in cadrul aceleiasi grupe de
antibiotice sau apropiate ca structura. Intre 5-10% din pacientii sensibili la
penicilina pot prezenta alergie la cefalosporine.

e Reactii toxice - intereseaza unele organe; aminoglicozidele sunt ototoxice si
nefrotoxice, iar tetraciclinele, eritromicinele sunt hepatotoxice, cloramfenicolul
este toxic pentru hematopoeza, penicilinele in doze mari si polimixinele au efect
neurotoxic.

* Reactii idiosincrazice - ca urmare a unor enzimopatii genetice (ex.hemoliza
produsa de sulfamide sau manifestarile polinevritice la izoniazida)

* Reactii de ordin biologic:

0 Reactii de exacerbare (Herxheimer) - rezultatul distrugerii masive de
germeni cu eliberare de endotoxine in tratamentul cu penicilina al luesului sau cu
cloramfenicol in febra tifoida. Medicul prescrie la inceput doze mici.

o Rezistenta microbiana la un anumit antibiotic, favorizata de concentratia
scazuta la locul actiunii, tratament de scurta durata.

o Fenomene de dismicrobism - distrugerea unor germeni concomitent cu
inmultirea celor rezistenti care pot fi sau pot deveni patogeni, pot produce
suprainfectii grave mai frecvent la copii, batrani si la antibiotice cu spectru
larg. Administrarea locala a antibioticelor trebuie limitata, exista risc mare de
sensibilitate si dezvoltare de tulpini rezistente. Se prescriu cele care nu se
administreaza pe cale generala datorita toxicitatii mari, cu capacitate
alergizanta redusa, bine tolerata de tesuturi.

INTERACTIUNI MEDICAMENTOASE

- Cloramfenicolul reduce metabolismul anticoagulantelor si anticonvulsivantelor

- Ototoxicitatea aminoglicozidelor este potentata de diuretice (ex.furosemid)

- Combinarea substantelor "in vitro" poate modifica starea fizico-chimica si
activitatea antimicrobiana (amestecarea solutiei de meticilina si gentamicina sau
kanamicina).

- Solutiile cu pH prea alcalin sau prea acid folosite pentru perfuzie inactiveaza



antibioticul (ex. benzilpenicilina). Heparina si hidrocortizonul hemisuccinat
(HHC) sunt incompatibile cu: penicilina, meticilina, kanamicina, cloramfenicolul,
tetraciclina. Daca nu se cunosc date suficiente cu privire la incompatibilitatea
antibioticelor cu aceste substante, este preferabil ca acestea sa fie administrate
pe cale intravenoasa separat sau in perfuzii scurte, intermitente.- Sulfamidele
potenteaza efectul sulfamidelor antidiabetice cu hipoglicemie consecutiva,
potenteaza anticoagulantele cumarinice; substantele acidifiante favorizeaza
precipitarea in caile urinare.
ACTIUNILE NURSING GENERALE
Administrarea cu acuratete
- Stabilirea orarului de administrare la intervale egale - pentru mentinerea
nivelului terapeutic in sange
- Se administreaza pe stomacul gol (cu lh inainte de masa sau la 2h dupa masa) -
pentru a preveni inactivarea de catre secretia gastrica si a favoriza absorbtia
- Se citesc recomandarile de amestecare si stocare din prospect..
- Medicamentele antimicrobiene ambalate sub forma de pulbere sunt instabile in
solutii, se dizolva inaintea administrarii folosind o cantitate adecvata de
solvent, concentratia fiind exprimata in mg/ml. Cele mai multe solutii se
pastreaza la frigider pentru perioade lungi de stabilitate.
- Nici o solutie nu trebuie utilizata dupa termenul de expirare deoarece este
posibila descompunerea.
- Parenteral solutii cu antibiotice se administreaza singure, nu se amesteca cu
nici un alt medicament in seringa sau solutii i.v. - pentru a evita
incompatibilitatile chimice si fizice care pot cauza precipitarea sau inactivarea
medicamentelor
- Antibioticele se administreaza i.m., profund in masa musculara si se roteste
locul de injectie
- Pentru administrarea i.v. a antibioticelor.
e Se utilizeaza solutii pentru dilutie
e Se administreaza incet
* Dupa administrare se mai introduc i.v.cel putin 10 ml de solutie pentru a nu
ramane o parte din doza de medicament in tubul perfuzorului (10% din doza
amestecata in 100ml poate ramane pe tubul perfuzorului).
* Este de preferat administrarea separata si intermitenta, diluate cu 50-100 ml
ser fiziologic si introdus in 20-60 min.
e Administrarea lenta si intermitenta determina mai putina iritatie la nivelul
venelor, evita dezactivarea medicamentului si asigura nivelul terapeutic.
- Observarea efectelor terapeutice
e Se observi reducerea roselii, edemului, caldurii si durerii. Semnele si
simptomele inflamatiei si infectiei uzual se diminueaza sau dispar in aproximativ
48 de ore de la inceperea terapiei cu antibiotice.
e In infectiile sistemice se observd scaderea febrei si a leucocitelor, creste
apetitul si pacientul se simte mai bine.
« In plagile infectate se observd descresterea semnelor locale de inflamatie si
scaderea drenajului. Lichidul de drenaj se poate schimba de la purulent la seros.
e In infectiile respiratorii se observa scaderea dispneei, tusei si secretiilor.
Secretiile pot sa se schimbe de la gros la subtire si de la colorate la alb.
e In infectiile tactului urinar se observa scaderea frecventei mictiunilor si
disparitia disuriei. Se verifica rezultatul examenului de urina, pentru a observa
scaderea bacteriilor si leucocitelor.
- Observarea interactiuni medicamentelor - cele mai semnificative interactiuni
sunt cele care altereaza eficienta antiinfectioaselor sau cresc toxicitatea
medicamentelor
- Observarea efectelor adverse
e Hipersensibilitatea - se poate produce dupa administrarea celor mai multe
antiinfectioase, dar cea mai comuna este penicilina.

o Anafilaxia - hipotensiune, distress respirator, urticarie, angioedem,
varsaturi, diaree. Anafilaxia uzual se produce in primele minute dupa



administrarea medicamente lor. Hipertensiunea se datoreaza vasodilatatiei si
colapsului circulator. Distressul respirator se datoreaza bronhospasmului si
edemului laringian.

0 Boala serului - febra, vasculita, limfadenopatie generalizata, edeme ale
articulatiilor, bronhospasm, urticarie. Aceasta este o reactie alergica
intarziata, care se produce la o saptamana sau mai mult dupa ce a inceput
administrarea medicamentului. Semnele si simptomele sunt cauzate de inflamatie.
e Suprainfectia este o infectie noua sau secundara care se produce pe durata
terapiei infectiei primare. Suprainfectiile sunt relativ comune si potential grave
deoarece microorganismele responsabile stafilococii, germenii gram negativ
(Proteus sau Pseudomonas) sau fungi (Candida) sunt adesea rezistente la
medicamente. Infectiile cu aceste microorganisme sunt greu de tratat.

o Stomatitele - gura inflamata, pete de culoare alba pe mucoasa bucala.

o Diareea

0 Vaginita pustuloasa infectioasa - iritatie in zona perineala, mancarime,
scurgeri vaginale

o Semne si simptome noi localizate - roseata, caldura, edem, durere, drenaj,
expectoratie.

o Revenirea semnelor si simptomelor sistemice - febra, indispozitie.

* Flebita la locul punctiei venoase, durere la locul injectiei i.m.. Solutiile
parenterale si multe medicamente antiinfectioase sunt iritante pentru tesuturi.
e Simptome gastrointestinale - greata, varsatura, diareea

Educatia pacientului

- Se informeaza pacientul asupra riscurilor si beneficiilor

Se monitorizeaza starea pacientului

Se instruieste pacientul privind administrarea orala sau locala:

* respectarea dozei si orarului (pentru a mentine nivelul eficient in sange), a
caii de administrare

e evitarea asocierii cu alte medicamente

e respectarea administrarii in raport cu mesele, alimentele scad absorbtia mai
multor antinfectioase orale. Daca medicamentele cauzeaza greata si varsatura
intolerabila, pot fi luate cateva inghitituri de alimente.

- Se explica pacientului sa ia medicamentele cu un pahar plin cu apa, pentru a
scadea iritatia gastrica si a creste ritmul dizolvarii si absorbtiei (tablete si
capsule).

- Se explica pacientului efectul medicamentului si faptul ca tratamentul nu
trebuie intrerupt chiar daca manifestarile au disparut si trebuie continuat pe
toata perioada indicata.

- Sa ia toate medicamentele antiinfectioase prescrise chiar daca simptomele au
disparut, pentru a preveni revenirea infectiei si aparitia rezistentei
microorganismului la medicament.

- Se informeaza pacientul care sunt reactiile adverse mai frecvente: tulburari
digestive (greturi, varsaturi, uneori sangerari intestinale), manifestari cutanate
(eruptii, urticarie), tulburari urinare (la sulfamide - oligurie, anurie),
tulburari nervoase (nevrite periferice, cefalee, insomnie), tulburari
respiratorii (bronhospasm), reactii anafilactice

- Se instruieste pacientul sa raporteze greata, varsatura, diareea, eruptia
cutanata, revenirea simptomelor pentru care au fost prescrise antiinfectioasele,
sau semnele unei infectii noi (ex. febra, tuse, gura inflamata, drenaj). Aceste
probleme pot indica efecte adverse ale medicamentului, lipsa raspunsului
therapeutic la medicament, sau suprainfectia. Unele din acestea cer evaluare si
pot indica schimbari in terapia medicamentoasa.

- Se instruieste pacientul:

e sa anunte medicul daca este in tratament cu alte medicamente pentru a
evitaincompatibilitatile

* sa pastreze medicamentele in conditii recomandate de producator (in prospect)
* sa se adreseze medicului la aparitia primelor semne de intoleranta cunoscute sau
a altor manifestari iesite din comun



FISA Nr. 5.3.
ADMINISTRAREA CORTIZONULUI
DEFINITIE
- Glucocorticoizii sunt hormoni ai corticosuprarenalei sau analogi de sinteza cu
efect antiinflamator marcat si actiuni importante asupra metabolismului
glucoproteic.
EFECTE
- Inhiba procesele inflamatorii, diminueaza formarea edemului local si mentin
raspunsul vaselor la catecolamine
- Au proprietati antialergice marcate
- Sunt eficace in toate tipurile de soc circulator
- Influenteaza constantele hemogramei
- Scad apararea organismului la infectii intérziind cicatrizarea
- Cresc secretia gastrica de HCl
- Stimuleaza sistemul nervos central crednd o stare de bine dar pot declansa
reactii psihotice
- Favorizeaza retentia de sare si apa
- Favorizeaza gliconeogeneza pe seama proteinelor
INDICATII
- Boli reumatismale, lupus eritematos sistemic
- Scleroza multipla
- Stari edematoase (glomerulonefrita sau nefrita lupica)
- Boli neoplazice in stadiul terminal pentru imbunatatirea calitatii vietii si
pentru profilaxia starilor de greata si varsaturi provocate de chimioterapia
antineoplazica
- Boli alergice
MEDICAMENTE UTILIZATE. FORME DE PREZENTARE
A. CORTIZON
1. Dexametasonul - solutie injectabila, fiole de 2 ml.
2. Hidrocortisonum
* Flebocortid - pulbere 100 mg + 1 fiola de 2 ml solvent
e HHC (Hidrocortizon hemissuccinat) - solutie injectabila i.v. 25 mg/5 ml - 1
fiola HHC a 1 ml +1 fiola solvent de 4 ml
* Hidrocortisone Na succin - pulbere 100mg - 1 fiola solvent 2 ml
* Hidrocortisone - liofilizat pentru solutie injectabila 100mg + 1 fiola solvent 2
ml
* Hidrocortisone 500 mg - liofilizat pentru solutie injectabila + 1 fiola solvent
de 4 ml.
3. Methylprednisolon
- Depo-medrol suspensie injectabila i.m. apoasa sterila 40 mg/1lml, 80 mg/2ml
e Nu se amesteca cu alte medicamente ,
- Lemod solu 20 mg, 40 mg - flacoane cu liofilizat si fiole de 1 ml cu solvent
* 125 mg + 1 fiola solvent 2 ml
» 500 mg + 1 fiola solvent 7,8 ml
* Solutia reconstituita se pastreaza cel mult 48 de ore la 15 - 25°, feriti de
lumina
- Medrol comprimate (cp) de 16 mg, 32 mg, 4mg
- Solu medrol ACT-0-VIAL (liofilizat si solvent pentru solutie injectabila): 40
mg/1ml solvent, 125 mg/2 ml solvent, 250 mg/4 ml solvent, 500 mg/7,8 ml. Flacoane
bicompartimentate:
o0 Inferior liofilizatul iar in cel superior solventul
o Dizolvarea se face prin apasarea pe activatorul de plastic pentru a forta
patrunderea solventului in compartimentul inferior; se agita usor.
4. PREDNISOLON
e Decortin - 5mg si 20mg/cp
e Solu- decortin - pulbere pentru suspensie injectabilia 50 sau 250 mg, flacon +1



fiola de 5ml solvent

5. PREDNISON

* N. Prednison - comprimate 5 mg

* Prednison - comprimate 5mg

PRECAUTII SPECIALE

- Doza este strict individualizata de catre medic

- Preparatele cortizonice se administreaza 2/3 din doza zilnicia dimineata si 1/3
dupa amiaza pentru a respecta nivelul maximal al secretiei fiziologice a
cortizolului

- Doza de intretinere se administreaza dimineata

- In boli reumatismale, lupus eritematos sistemic (LES), scleroza multipld (SM) se
face puls-terapie 1g/zi timp de 3 zile in perfuzie cu glucoza 5% in cel putin 30
minute

- Dozele sub 250mg se pot administra i.v. lent in cel putin 5', iar cele peste 250
mg in PEV, in cel putin 30'

- Suspensiile apoase nu se administreaza i.v. nici IR.

- Doza se scade treptat conform recomandarii medicale

- Solutia obtinuta prin dizolvarea liofilizatului se pastreaza maximum 48h.
SUPRAVEGHEREA PACIENTULUI

- Se monitorizeaza TA, exista risc de crestere prin retentie hidrosalina. Se
recomanda dieta hiposodata.

- Se cantareste periodic in timpul tratamentului de lunga durata, exista risc de
obezitate

- Apar pirozisul si epigastralgii, se administreaza inhibitori ai secretiei
gastrice si regim alimentar de protectie.

- Se supravegheaza scaunul, exista risc de acutizare a ulcerului gastro duodenal.
- Se monitorizeaza glicemia - creste prin gluconeogeneza. Se recomanda regim
hipoglucidic, se supravegheaza atent pacientii cu diabet. Exista risc de diabet
cortizonic.

- Pacientul poate acuza slabiciune musculara, se pierde potasiu in timpul
tratamentului. Se recomanda dieta hiperpotasica si hiperproteica

- Se supravegheaza comportamentul pacientului; pot apare stari de agitatie,
insomnie, tulburari psihotice

- Se observa aspectul tegumentelor, pot apare edeme.

EDUCATIA PACIENTULUI

Pacientul trebuie instruit:

- Sa ia medicamentele dupa masa sau impreuna cu gustarea

- Sa respecte orarul de administrare: 2/3 din doza la ora 8 si 1/3 din doza la ora
1600

- Sa nu omita nici o doza de medicamente

- Sa aiba asupra lui si la indemana medicamentele pentru a putea fi folosite in
caz de urgenta

- Sa evite situatiile de stres accentuate (febra, infectiile, lucrari dentare,
accidente, crize personale sau familiale)

- Sa nu modifice dozele fara acordul medicului

- Sa-si monitorizeze semnele si simptomele care pot apare: anorexie, greata,
varsaturi, slabiciune, depresie, ameteala, poliurie, pierdere in greutate si sa
anunte medicul

- Sa se cantareasca periodic, sa observe modificarea fetei (fata in luna plina),
prezenta edemelor, sa-si mdsoare TA. In cazul cresterii ponderale s& se adreseze
medicului

- Sa consume o dieta hiposodata si hiperproteica in timpul tratamentului si sa
consume moderat glucide.

- Sa echilibreze efortul fizic cu repausul

- Sa evite activitatile suprasolicitante

- Sa nu faca vaccinari, exista risc de complicatii neurologice

- Sa nu intrerupa tratamentul brusc sau fara acordul medicului, scaderea dozelor
se face treptat



- Se atentioneaza pacientul sa nu ia medicamente fara acordul medicului

FISA Nr. 5.4.
ADMINISTRAREA INSULINEI

DEFINITIE
- Insulina este medicamentatul care asigura supravietuirea pacientilor cu diabet
zaharat tip 1 si controlul glicemiilor pentru un numar semnificativ (in crestere)
dintre pacientii cu diabet zaharat 2 si gravide cu diabet gestational.
OBIECTIVE
- Promovarea si mentinerea starii de bine, clinic si psihologic al pacientilor
- Evitarea hipoglicemiilor severe, a hiperglicemiei simptomatice si a
cetoacidozei.
INDICATII
- Diabet zaharat tip 1 (indicatie absoluta)
- Diabet zaharat tip 2:
e Atunci cand cu dozele maxime tolerate ale preparatelor antihiperglicemice
orale combinate cu dieta nu se ating obiectivele terapeutice
* Episoade de stres metabolic acut (infarct miocardic, AVC, infectii
moderate sau severe)
* Pre- si intra- si postoperator cand se suspenda medicatia orala
* In cazul contraindicatiilor preparatelor orale (insuficienta hepatica si
renala)
* Reactii adverse ale unor preparate orale
- Diabetul zaharat gestational care nu se rezolva prin dieta
- Urgente hiperglicemice (cetoacidoza, hiperglicemie osmolara
TIPURI DE INSULINA
- Insuline rapide: Actrapid, Humalog, cu actiune scurta sunt singurele care se
folosesc in situatii de urgenta metabolica pentru ca se pot administra intravenos
actionand in mai putin de 10 min.
- Insuline intermediare (cu actiune prelungita): Monotard, Insulatard, Humulin
basal, Insuman basal
- Insuline lente: Ultratard, Humulin lente, Huminsulin Long.
- Insuline premixate (cu actiune rapida si intermediara). Mixtard. Humulin.
Insuman Comb .
FORME DE PREZENTARE
INSULINE UMANE (Producator LILY France SAS)
- Humulin M 3
. Suspensie injectabila 40 u/ml si 100 u/ml - flacon de 10 ml, cartuse de 3 ml,
pen-uri preumplute 3 ml
- Humulin N
. Suspensie injectabila 100 u/ml-flacon de 10 ml, cartuse de 3 ml, pen-uri
preumplute 3 ml
. Suspensie injectabila 40u/1 ml - flacon de 10 ml
- Humulin R
. Suspensie injectabila 100 u/ml, flacon 10 ml, cartuse de 3 ml
. Suspensie injectabila 40 u/ml - flacon 10 ml
INSULINE UMANE - Producator NOVO NORDISK
- Insulatard - suspensie injectabila 100 u/ml, flacon 10 ml
- Insulatard Novolet 100 u/ml - suspensie injectabila pen-uri (stilouri)
preumplute a 3 ml
- Insulatard Penfill - 100u/ml - suspensie injectabila, cartuse a 3 ml
- Mixtard 30 - suspensie injectabila 100 u/ml, flacoane de 10 ml
- Mixtard 30 Novolet - suspensie injectabila 100u/ml, cartuse a 3 ml
- Mixtard 20 PENFILL -100 u/ml, Mixtard 30 penfill, Mixtard penfill 40, suspensie
injectabila, cartuse 3 ml.
- Actrapid 100 u/ml - suspensie injectabila, flacoane a 10 ml



- Actrapid novolet 100 ui/ml - suspensie injectabila, stilouri injectoare (pen-
uri) preumplute a 3 ml

- Actrapid penfill - suspensie injectabila 100 u/ml, cartuse a 3 ml

INSULINE UMANE - Producator AVENTIS PHARMA

- Insuman basal - suspensie injectabila in flacon 5 ml -(100u/ml)

- Insuman basal Optiset - suspensie injectabila cu dispozitiv de administrare tip
"pen" preumplut cu 3 ml (300u/insulina per pen).

- Insuman comb 25 si Insuman comb 25 Optiset - suspensie injectabila in flacon de
5 ml, sau cartuse de 3 ml, respectiv pen preumplut cu 100 u/ml.

- Insuman comb 50, insumau comb 50 Optiset - suspensie injectabila - in flacoane
de 5 ml si cartuse sau pen-uri preumplute de 3 ml - 100 u/ml

- Insuman rapid si Insuman rapid Optiset - solutie injectabila in flacoane de 5 ml
(100 u/ml), sau pen-uri preumplute - 3 ml (100u/ml)

INSULINUM ASPART - Producator Novo Nordisk

- Novomix 30 - Flexpen, 30 PENFILL - suspensie injectabila in dispozitiv tip pen
preumplut de 3 ml si respectiv cartuse de 3 ml

- Novorapid, Novorapid Flexpen, Novorapid penfill (100u/ml) - solutie injectabila
in flacoane de 10 ml, pen-uri cu cartus de 3 ml

INSULINUM DETEMIR - Producator Novo Nordisk

- Levemir Penfill (100 u/ml), Levemir flexpen (100 u/ml) - solutie injectabila in
pen-uri preumplute de 3 ml, cartuse de 3 ml

INSULINUM GLARGINE - Producator Aventis Pharma

- Lantus (100u/ml), Lantus Optiset- solutie injectabila, cartus de 3 ml, pen-uri
preumplute de 3 ml

INSULINUM GLULIZINA

- Apidra (100u/ml)-cartus de 3 ml

INSULIN LISPRO - Producator Eli Lilly - Nederland

- Humalog Pen (100 u/ml)- solutie injectabila in stilou injector - pen si in
cartuse de 3 ml.

- HumalogMix 25 Pen, Humalog Mix 25, - suspensie injectabila, pen-uri de 3 ml,
cartuse de 3 ml

- Humalog Mix 50 Pen, Humalog Mix 50 - suspensie injectabila in pen-uri sau
cartuse a 3 ml

PASTRAREA INSULINEI

- Se pastreaza de regula la frigider intre 2 - 8°, nu in congelator sau aproape de
acesta.

- In vederea administrarii flaconul se scoate din frigider cu 60 min inainte. Nu
se incalzeste inainte de administrare.

- Flaconul integru si/sau cel din care se face administrarea se poate pastra sub
30° la intuneric, nu mai mult de 28 de zile. Daca timpul este depasit se pierde
valabilitatea.

STABILIREA DOZEI SI TIPULUI DE INSULINA

- Se face de catre medic, individualizat

- Medicul instruieste pacientul cum sa-si ajusteze dozele in functie de continutul
de hidrocarbonati din dieta

- Tipul de insulina este ales in functie de toleranta pacientului

- Administrarea insulinei se face conform unei scheme stabilite de medic
PRECAUTII GENERALE

- Se verifica aspectul pentru a observa daca nu au aparut modificari: insulinele
rapide au aspect limpede, clar, insulinele intermediare sau lente au aspect
lactescent, turbid, fara flocoane. Prezenta flocoanelor presupune schimbarea
flaconului.

- Insulinele intermediare sau lente se omogenizeaza prin culcarea flaconului in
pozitie orizontala si rulare blanda intre palme de 30-40 de ori. Agitatia 1in
pozitie verticala produce bule si imperfectiuni la dozare. Daca nu se
omogenizeaza, nu se administreaza.

- Nu se amesteca insuline cu concentratii diferite si nici tipuri diferite de
insulina. Daca este necesar se folosesc seringi separate.



PRECAUTII SPECIALE
- Insulinele rapide sunt singurele insuline care se folosesc in situatii de
urgenta metabolica, in stari febrile, boli infectioase, traumatisme, interventii
chirurgicale.
- Insulinele rapide sunt singurele care se pot administra pe cale i.v. intrand in
actiune in mai putin de 10 minute. Deasemenea se pot administra pe cale S.C. si
I.M.
- Alegerea locului in functie de tipul de insulina:

e Pentru insulinele rapide - abdominal - cu exceptia a 5 cm in jurul
ombilicului, zona in care absorbtia e cea mai rapida

e Insuline intermediare: coapsa, fesa,

* Pentru pacientii slabi, normoponderali, copii, injectarea se face in zona
deltoidiana si coapsa, intr-un unghi de 45°

* In regiunea abdominald sau fesiera injectarea se face intepand sub un
unghi de 90°
- Exercitiul fizic creste rata absorbtiei prin cresterea fluxului sanguin
- Deasemenea expunerea la caldura (baie, masarea zonelor, plaja) favorizeaza
absorbtia mai rapida si glucidele se administreaza cu cateva minute mai devreme
- Expunerea la frig incetineste absorbtia, alimentele fiind administrate cu cateva
minute mai tarziu.
- Rotatia locului de injectie (in aceeasi arie tinand seama de timpul de absorbtie
al insulinei) este importanta pentru prevenirea complicatiilor (lipohipertrofia -
depunere excesiva de grasime sau lipoatrofia - topirea tesutului grasos
subcutanat).
- Daca sangereaza sau iese lichid se aplica un tampon pentru 5-8 secunde fara sa
se maseze pentru a nu grabi absorbtia insulinei
- Reducerea durerii este posibila daca:

* Solutia se injecteaza la temperatura camerei
Aerul se elimina corect
Zona se spala sau se da cu alcool si se asteapta evaporarea
Zona trebuie sa fie relaxata
Patrunderea in piele se face rapid
Nu se schima directia acului

* Se folosesc ace adecvate (6, 8,12,16 mm) in functie de regiune
SUPRAVEGHEREA PACIENTULUI
- Pot apare complicatii:
* Hipoglicemia - pacientul trebuie sa aiba asupra lui 15 gr hidrocarbonati (3
bucati de zahar)
¢ Edemul insulinie - apare la pacientii nou descoperiti din cauza retentiei
hidrosaline la inceputul initierii tratamentului cu insulina
e Lipodistrofia hipertrofica - cresterea in volum a tesutului adipos
nevascularizat ceea ce incetineste mult absorbtia insulinei
e Lipodistrofia atrofica - diminuarea tesutului adipos subcutanat la locul
administrarii insulinei, mai frecventa la femeile tinere
e Alergia locala - edem, noduli, eritem pruriginos sau dureros
e Alergia generalizata - de la urticarie pana la socul anafilactic
- Cu exceptia hipoglicemiei pe care o sesizeaza bolnavul, celelalte vor fi
interpretate si evaluate de medicul specialist

CAPITOLUL VI. INVESTIGATII IMAGISTICE

FISA Nr. 6.1.
EXAMENE RADIOLOGICE. ASPECTE GENERALE

DEFINITIE
- Examenele radiologice sunt investigatii imagistice realizate cu ajutorul



radiatiilor X, care sunt vibratii electromagnetice cu lungime de unda foarte
scurta care au capacitatea de a penetra substantele foarte dense si de a produce
imagini sau umbre ce pot fi inregistrate pe film fotografic
PRINCIPII GENERALE
- Examenele radiologice se realizeaza in servicii speciale de catre personal
instruit
- Echipamentele folosite utilizeaza tehnici de inalta rezolutie - ecrane TV,
inregistrari digitale, imprimante laser, pentru a obtine imagini cat mai
amanuntite
- Tesuturile moi si osoase au densitate diferita astfel incat cantitatea de
radiatii care le strabate variaza iar imaginile pot fi clare sau mai putin clare.
- Oasele fiind dense nu sunt strabatute de radiatii si sunt radioopace in timp ce
tesuturile moi sunt strabatute de radiatii si dau imagini ca niste umbre mai mult
sau mai putin conturate.
- Datorita diferentei de densitate in timpul examinarii se realizeaza un contrast
natural prin aer, lichid, tesut gras, tesut osos:

e Plaménii si o parte din tubul digestiv contin aer - determina imagini
transparente

* Unele organe au o capsula de grasime care creeaza o umbra mai mult sau mai
putin densa

e Qasele contin saruri minerale si sunt radioopace
- Pentru vizualizarea unor detalii se pot administra substante de contrast care se
introduc pe cale orala, rectala, injectabila in functie de organul, segmentul,
sistemul care urmeaza sa fie examinat. Substantele de contrast sunt: radioopace
sau radio transparente.
- Nu exista o substanta de contrast sigura, inofensiva. Toate pot determina
reactii adverse care sunt studiate si pot fi prevenite sau combatute.
SUBSTANTE DE CONTRAST
SULFAT DE BARIU- radioopac
- Se foloseste pentru examinarea radiologica a tractului gastro-intestinal
(esofag, stomac, intestin, colon)
- Se prepara sub forma unei suspensii coloidale (este insolubil)
Forme medicamentoase farmaceutice:
- Polibar - ACB - pulbere pentru suspensie, o punga unidoza cu 397 gr pentru
suspensie rectala
- E-Z- CAT - suspensie orala care contine sulfat de bariu 4,9% (flacoane cu 225
ml).
- E-Z - HD - pulbere pentru suspensie orala continand sulfat de bariu 98%,
flacoane cu 340gr
- Sulfat de bariu Pro Rontgen - pulbere pentru suspensie orala, punga transparenta
cu 90 gr (Ba S04 - 80gr)
SUBSTANTE CU IOD
- Gastrografin - solutie apoasa gastro enterica folosita cand sulfatul de bariu nu
se poate administra - flacon cu 100ml, contine 37 gr iod
- 0diston75 % - fiole de 10 ml, solutie injectabila 75%, se pastreaza la
temperatura camerei, ferit de lumina

* Se face testarea sensibilitatii inainte de injectarea solutiei (1ml lent
i.v., se asteapta 1- 2', apoi se injecteaza restul strict intravenos).

* Modifica rezultatul scintigrafiei tiroidiene timp de 2 -6 saptamani
- Urografin 76% - solutie injectabila, fiole de 20 ml (1 ml contine 370 mg iod)

* Folosit mai ales pentru urografii
- TIodidum (Lipiodol) - 190 mg, capsule moi, Blistere cu 3 capsule pentru
bronhografie, histerosalpingografie, uretrografie, colangiografie intraoperatorie.
- Iodixanolum - solutie hidrosolubila produsa sub denumirea de Visipaque 150mg/ml
(flacoane de 50, 200ml) 270mg/ml (flacoane de 20, 50, 100, 200ml) si
370mg/ml(flacoane de 20, 50, 100ml, 200ml).

* Se foloseste pentru examinarea radiologica la adulti: angiografie,
urografie, flebografie, CT.



- Iohexolum - solutie apoasa injectabila intravenos, intraarterial, intratecal,
intracavitar.

Produs farmaceutic sub denumirea de Oranipaque, fiole sau flacoane cu concentratii
de 140, 180, 240, 300, 350mg iod/ml.

* Se foloseste pentru: cardioangiografie, arteriografie, urografie,
flebografie, CT, mielografic, colangiopancreatografie endoscopica,
histerosalpingografie.

- Iopamidolum (Iopamiro 300,370) - solutie injectabila 30% sau 37%, flacoane cu
30, 50, 100, 200 ml, fiole 20 ml, folosit mai ales pentru studierea vaselor
- Iopromidum (Ultravist - 300) - solutie injectabila -flacoane cu 50, 10 ml si
Ultravist 370 - flacoane cu 50, 100, 200, 500ml.
SUBSTANTE GAZOASE RADIOTRANSPARENTE (02, H2, aer, C02, NO, N2 ) - folosite pentru
examinarea creierului, articulatiilor, spatiului subarahnoidian, spatiului
pleural, caviatatea peritoneala, spatiului pericardic
REACTII ADVERSE POSIBILE LA SUBSTANTELE DE CONTRAST
- Pot apare din partea unor sisteme si aparate, reactiile avand intensitate
diferita: usoara, medie, grava.
- Reactiile din partea aparatului cardiovascular:
Paloare, diaforeza
Tahicardie, bradicardie, palpitatii, aritmie
Edem pulmonar acut
Soc
Insuficienta cardiaca congestiva
Stop cardiac
Reactii din partea aparatului respirator.
Stranut, tuse, rinoree
Wheezing
Criza de astm bronsic
Laringospasm, edeme laringiene
Cianoza, apnee
Stop respirator
Manifestari cutanate
Eritem
Senzatie de caldura
Urticarie
Prurit
Dureri la locul injectarii
Edem angioneurotic
Manifestari gastrointestinale
Greata, voma, gust metalic
Crampe abdominale, diaree

Ileus paralitic
Manifestari neurologice

Anxietate

Cefalee

Ameteli, vertij

Agitatie

Dezorientare

Stupoare

Coma

Convulsii
Manifestari urinare

Durere in flancuri

Hematurie

Oligurie

Albuminurie

Insuficienta renala acuta
PRECAUTII SPECIALE PENTRU SUBSTANTE IODATE



- Reactiile adverse sunt mai frecvente intre 20 si 50 de ani si scad dupa 70 de
ani.

- Se acorda un plus de atentie persoanelor predispuse

- Daca un pacient a avut o reactie alergica trebuie informat, riscul de a face din
nou fiind de 3-4 ori mai mare

- Istoricul privind alergia trebuie consemnat in dosarul nursing/planul de
ingrijire

- Substantele de contrast iodate se administreaza pe nemancate sau dupa cel putin
90 de minute de la servirea mesei. Fac exceptie urgentele.

- Pentru prevenirea accidentelor grave (stopul cardio-respirator) este necesar sa
fie pregatite materiale pentru resuscitare

- In cazul reactiilor moderate se administreazd prompt antihistaminice orale la
recomandarea medicului

- Nu se asociaza administrarea sulfatului de bariu cu substante de contrast iodate
- Injectarea substantei de contrast iodate poate sa determine modificari ale
functiilor vitale

- Inainte si dupa examen se masoard TA, P, R, pentru a sesiza eventualele
modificari (tahicardie, bradicardie, aritmie, cresterea sau scaderea TA, tulburari
respiratorii).

- Pacientul este instruit sa consume o cantitate mare de lichide pentru a favoriza
eliminarea iodului din organism.

- Pregatirea pacientului pentru examen trebuie facuta corect pentru a evita
necesitatea repetarii si riscul de iradiere sau de aparitie a reactiilor adverse
la substantele de contrast.

- Se respecta protocolul de pregatire in functie de examenul cerut

- Obtinerea consimtamantului informat evita o serie de neajunsuri

PRECAUTII PRIVIND FOLOSIREA BaS04

- Examinarea cu bariu trebuie facuta dupa alte examene (radiologice cu iod,
echografii, cu izotopi radioactivi, tomografii, scintigrafii, etc.) pentru a nu
modifica rezultatele

- Pentru a favoriza eliminarea bariului dupa procedura se administreaza un laxativ
- Se observa si se noteaza aspectul, culoarea, consistenta scaunului. Pacientul
care a facut examenul ambulator este instruit sa se autoobserve. Scaunul are
culoare alba aproximativ 2 zile.

- Se supravegheaza atent persoanele in varsta si inactive la care riscul de
constipatie este crescut

- Se evita pe cat posibil administrarea narcoticelor, a medicamentelor care
incetinesc tranzitul.

- Sulfatul de bariu poate agrava colita ulceroasa, si poate fi cauza de ocluzie
intestinala.

- Nu se administreaza bariu bolnavilor cu suspiciune de perforatie. Sunt tinuti
sub supraveghere si se anunta medicul daca apar modificari in starea acestora.

- Pregatirea pentru examinare se face conform recomandarii medicale si in functie
de segmentul sau organul care va fi explorat

- Pacientul cu stoma necesita pregatire speciala. Rezultatul examenului depinde de
pregatirea pacientului.

TIPURI DE EXAMENE

- Radiografia - inregistrare a imaginilor pe un film special.

- Xeroradiografia - inregistrarea imaginii pe o suprafata de seleniu.

Avantaje:

e Imagine clara datorita contrastului ridicat putand fi interpretate zone mai
mici.

e Este utila pentru extremitati si mai ales pentru tesuturi moi

* Expunerea este de scurta durata

- Tomografia computerizata (CI)

e Utilizeaza radiatii x si un sistem de scanare, elimina suprapunerile.

* Metoda computerizata care prezinta imagini anatomice arteriale eliminand oasele
si tesuturile



Avantaje.

o Risc de toxicitate redus prin scaderea cantitatii de substanta de contrast

0 Risc de complicatii scazut, se poate face ambulator.

o Imagini imbunatatite pe CD si reproduse pe un monitor TV.

o Face posibila examinarea vaselor mici

Limite

o Se foloseste intre 40 - 65 ani

0 Nu se foloseste la bolnavii cu stare grava sau cu angina pectorala

o In cazul examindrii membrelor inferioare sau a zonei abdominale marimea campului
observat necesita mai multe injectii cu substanta de contrast

0 Exista risc asemanator cu cel al urografiei

- Rezonanta magnetica nucleara (RMN)

e Tehnica non invaziva prin care se obtin imagini transversale ale anatomiei
corpului prin expunerea intr-un camp magnetic, fara radiatii

e Obtinerea imaginilor se bazeaza pe continutul diferit in apa al tesuturilor
RISCURILE IRADIERII

- Modificari genetice

. Expunerea organelor genitale la radiatii poate determina modificari ale ADN-
lui din cromozomi, urmate de mutatii

- Modificari somatice:

e Pot apare in cazul iradierii excesive sau repetate; pericolul exista si atunci
cand iradierea se face in timp urmarile manifestéandu-se mai tarziu

e Riscul este crescut in cancer si la gravide in primul trimestru de sarcina

- Masuri de securitate:

e Purtarea echipamentului de protectie de catre personalul care participa la
examen.

* Evitarea expunerii repetate la radiatii.

* Se obtin informatii despre o eventuala sarcina

* In caz de dubiu sau sarcina confirmata examenul nu se efetueaza

FISA Nr. 6.2.
ROLUL NURSEI IN EFECTUAREA EXAMENELOR RADIOLOGICE

OBIECTIVELE

- Examinarea cu ajutorul radiatiilor X ® a unor organe/aparate cu sau fara
substanta de contrast in functie de capacitatea de absorbtie a tesuturilor.

- Inregistrarea imaginilor pentru stabilirea diagnosticului si urmarirea evolutiei
bolii.

PREGATIREA MATERIALELOR

- Substanta de contrast daca este cazul

- Materialele pentru administrarea substantei de contrast

- Medicamente pentru prevenirea si combaterea accidentelor, instrumente pentru
administrare

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PREGATIREA PSIHICA

- Explicati pacientului necesitatea efectuarii examenului recomandat de medic

- Informati pacientul asupra riscului si beneficiilor pe care le implica procedura
- Obtineti consimtamantul sau verificati daca a fost obtinut de catre medic

- Informati asupra duratei examenului

- Verificati inca o data data ultimei menstruatii la femeile tinere.

b) PREGATIREA FIZICA

- Se atrage atentia, daca este necesar postul alimentar si durata acestuia sau
obligativitatea de a urma un anumit regim

- Se efetueaza pregatirea specifica organului sau aparatului examinat, combaterea
gazelor, efectuarea clismei sau a spalaturii

- Se administreaza antihistaminice la recomandarea medicului

- Se apreciaza starea pacientului pentru a stabili modul de transport la serviciul



radiologic.

- Pacientul este rugat sa-si indeparteze obiectele metalice daca acestea sunt
plasate in campul de examinare.

PARTICIPAREA LA EFECTUAREA PROCEDURII

- Identificati pacientul; verificati recomandarea in F.0. sau pe biletul de
trimitere.

- Verificati daca pacientul a respectat recomandarile

- Pregatiti materialele care vor fi transportate la radiologie pentru
administrarea substantelor de contrast

- Insotiti pacientul si ajutati-1 sa se dezbrace (daca este cazul); predati
pacientul colegei de la radiologie pentru administrarea substantei de contrast
INGRIJIREA PACIENTULUI

- Se ajuta pacientul sa se aseze pe pat

- Se monitorizeaza: T°, P, TA, R.,eliminarile.

- Se observa aspectul tegumentelor pentru a depista manifestari alergice(eventual)
- Se asigura repausul, se administreaza lichide pentru a elimina mai repede
substanta de contrast

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Se curata materialele refolosibile

- Se colecteaza materialele folosite conform P.U.

- Se aseaza materialele curate in dulapuri

- Spalati mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Data efectuarii examenului si comportamentul pacientului

- Daca pacientul trebuie sa revina la radiologie

EVALUAREA PROCEDURII

Rezultate asteptate/dorite:

- Pacientul prezinta stare generala buna, exprima confort

- Nu sunt semne de alergie/sensibilitate la substanta de contrast

Rezultate nedorite/ce faceti

- Pacientul prezinta fenomene de hipersensibilitate (prurit intens, roseata si
edem al fetei, cefalee, dispnee cu greturi si varsaturi) care pot apare mai
tarziu, dupa efectuarea examenului.

- Se anunta medicul (daca nu este prezent), se administreaza medicatia recomandata
- Se monitorizeaza pacientul:

. Pacientul acuza dureri de-a lungul venei si gust metalic

- Explicati pacientului ca manifestarile sunt trecatoare

FISA Nr. 6.3.
EXAMENE CU IZOTOPI RADIOACTIVI
ASPECTE GENERALE

DEFINITIE

- Examinarea cu izotopi radioactivi (radionuclizi) care emit radiatii a, B, u puse
in evidenta cantitativ si calitativ cu ajutorul detectoarelor

OBIECTIVE

- Detectarea modificarilor structurale ale unor organe fata de care izotopii
prezinta tropism (afinitate) si se fixeaza in organul respectiv.

- Identificarea defectelor de perfuzie sanguina.

TIPURI DE EXAMENE

- Scintigrafia cardiaca - se realizeaza prin injectarea unui radiotrasor
(Technetium 99m, Thaliu 201) si studiaza perfuzia miocardica.

- Scintigrafia hepatobiliara- se studiaza functiile ficatului si vezicii biliare,
permeabilitatea duetului biliar. Se realizeaza cu Technetium 99m.

- Scintigrafia hepatosplenica - da relatii despre pozitia, forma si dimensiunile
ficatului si splinei. Substanta radioactiva este albumina coloidala marcata cu



sulfura de Technetinum.

- Scintigrafia osoasa - permite diagnosticarea unei leziuni osoase (traumatica,
neoplazica, etc). Substanta de contrast - Technetium 99m administrata i.v.

- Scintigrafia paratiroidiana - evalueaza paratiroidele la pacientii cu
hipercalcemie severa, localizeaza adenoamele paratiroidiene. Se realizeaza cu
Technetium 99m sau iod 123.

- Scintigrafia pulmonara de perfuzie si ventilatie - evalueaza functia pulmonara
si evidentiaza afectiuni pulmonare (tromboembolism, TBC, pneumonia, emfizem
pulmonar, tumori pulmonare, astm bronsic, atelectazie pulmonara). Pentru
scintigrafia de perfuzie substanta radioactiva se administreaza i.v. iar pentru
cea de ventilatie pacientul inhaleaza radiotrasorul. Izotopi folositi: Technetiu
99m, iod 131, Xenon 133, Krypton 81m.

- Scintigrafia renala - evalueaza structura si functia renala, detecteaza
malformatii congenitale, tulburari de circulatie renala, tumori renale.

- Scintigrafia tiroidiana-evidentiaza adenomul, cancerul, tiroidita, boala Graves,
hiper si hipotiroidia. Foloseste Technetiu 99m administrat oral sau iod 123
administrat i.v. in functie de caz.

- Scintigrafia mamara - diferentiaza cancerul mamar de hiperplazia mamara si
foloseste ca substanta de contrast Tc - 99m, administrata intravenos.

PROCEDURI GENERALE DE SCANARE

- Radionuclidele se concentreaza in anumite organe sau sisteme mai mult decat in
altele, distributia in tesuturile sanatoase fiind diferita de cele bolnave.

- Se evidentiaza doua tipuri de leziuni:

e zone calde in care captarea este crescutd comparativ cu distributia intr-o zona
normala

* zone reci in care captarea este scazuta in raport cu imaginea normala.

- Administrarea radionuclidului se face intravenos sau oral. Inaintea
administrarii radionuclidului se administreaza un agent pentru a preveni
concentrarea izotopului in alt organ decat cel tintit

Ex.:

a) Lugol administrat oral cand se folosesc izotopi cu iod exceptand studierea
tiroidei

b) Perclorat de K administrat oral pacientilor alergici la iod, blocheaza
plexurile din creier.

- Radionuclidul trebuie administrat cu suficient timp inainte pentru a se putea
concentra in tesutul specific care urmeaza sa fie studiat

- Un aparat inregistreaza pozitia si concentratia radiatiilor penetrante care
pornesc din organul studiat.

- Durata examenului depinde de: izotopii utilizati si timpul necesar pentru a
ajunge in tesuturi, tipul de echipament folosit, pozitia pacientului.

PRINCIPII GENERALE

- Examenele cu izotopi se fac numai in departamentul de medicina nucleara

- Se bazeaza pe existenta unor diferente de concentratie a materialului radioactiv
in tesuturile normale si anormale din ariile corpului studiate

- Permite vizualizarea organelor si a unor regiuni care nu pot fi vazute prin
examenele radiologice

- In zonele afectate apar asa numitele leziuni inlocuitoare de spatiu in special
tumorale care sunt bine evidentiate. Zonele cu activitate crescuta sunt
considerate patologice

- Radiatii electromagnetice gamma, sunt folosite in terapie si pentru proceduri
diagnostice.

- Echipamentele computerizate de detectare a radiatiilor (contor de scintilatie)
evidentiaza si fotografiaza organele studiate si furnizeaza informatii asupra
marimii, formei, pozitiei si activitatii functionale.

- Substantele radioactive se distribuie iIn tesuturi, organe sau sisteme in functie
de afinitatea sau specificitatea lor si de modul cum sunt administrate.
RADIONUCLIZI UTILIZATI

- Albumina coloidala marcata cu sulfura de Technetium 99 - folosita pentru



scintigrafia hepatosplenica si scintigrafia pulmonara de perfuzie.

- Analog de acid iminodiacetic marcat cu Tc 99 - folosit pentru scintigrafia
hepatobiliara. Se excreta prin bila.

- Tc pirofosfat - folosit pentru scintigrafia cardiaca

- Thaliu 201 idem

- Acid pentaacetic dietilen triamina marcat cu Tc 99 ( Tc DTPA) folosit pentru
scintigrafia renala. Se mai foloseste '3!I sau hipurat 1331

- Krypton 81, Xenon 433 pentru scintigrafia pulmonara de ventilatie

- Octreotid (analog de somatostatina marcat cu iod 123 sau Iudin 111 - pentru
identificarea tumorilor endocrine.

- Technetium (Tc) 99 sestamibi pentru glandele paratiroide.

- It23, Tc 99 pentru glanda tiroida

FISA Nr. 6.4.
ROLUL NURSEI IN EFECTUAREA EXAMINARII CU IZOTOPI RADIOACTIVI
OBIECTIVE
- Detectarea modificarilor structurale si functionale ale unor organe
- Depistarea tulburarilor perfuziei tisulare la nivelul organelor si tesuturilor
- Diferentierea tumorilor maligne de cele benigne
- Monitorizarea evolutiei tumorilor si a raspunsului la tratamente (iradiere,
chimioterapie)
PREGATIREA MATERIALELOR
- Se face de catre personalul de la serviciul de medicina nucleara
- Sunt necesare:

Substante marcate cu izotopi radioactivi indicate pentru examenul cerut
. Substante pentru limitarea fixarii izotopilor (radiotrasorilor) in alte organe
(daca este cazul)
. Materiale necesare administrarii radiotrasorilor
. Materiale de protectie
PREGATIREA PACIENTULUI
CULEGEREA DATELOR
- Se face de catre medic, se completeaza de nursa
- Se obtin informatii privind existenta sarcinii la femeile tinere, examenul fiind
contraindicat, deoarece radiatiile sunt nocive pentru copil
- Femeile la varsta fertila sunt sfatuite sa ia contraceptive, se face examen
ginecologic
- Alaptarea contraindica administrarea radiotrasorilor daca beneficiile nu
depasesc riscurile. Cand examenul se impune, este sfatuitda sa nu alapteze 2-3 zile
- Se consemneaza informatii despre antecedentele de alergie ale pacientului daca
radionuclidul contine iod
- Se verifica incarcatura radioactiva daca pacientul a facut in ultimele 24-48 de
ore examene radiologice cu sulfat de bariu sau alti radionuclizi deoarece pot
influenta rezultatele
- Examenele cu Ba inaintea scintigrafiei hepatosplenice sau cu octreotid modifica
rezultatele si determina defecte scintigrafice
- Se noteaza prezenta eventualelor proteze in organism care pot impiedica traseul
radiatiilor gamma
- Se noteaza varsta si greutatea actuala pentru calcularea dozei de radionuclizi
Se evalueaza starea pacientului pentru a stabili daca:
Se poate deplasa singur sau are nevoie de un fotoliu rulant
Necesita administrare de 02
Prezinta sonda si punga de colectare a urmii
Prezinta canula intravenoasa sau sonda nazogastrica
Este diabetic
Trebuie sa ia medicamente
Necesita alte examene scintigrafice. Scintigrafia tiroidiana se face inaintea
examenelor radiologice cu substante care contin iod



- Daca are mai putin de 18 ani se anunta serviciul de medicina nucleara pentru
stabilirea tehnologiei adecvate procedurii de examinare.

PARTICIPAREA LA EFECTUAREA PROCEDURII

a) PREGATIREA PSIHICA

- Se explica riscurile si beneficiile examenului inainte de testare

Beneficii:

* Radioactivitatea se inmagazineaza pentru putin timp, eliminarea substantelor
facandu-se prin urina si fecale

e Technetiu - cel mai utilizat trasor se reduce dupa 6 ore si dispare in 24 ore.
Dupa eliminare, pacientul nu mai este purtator de radioactivitate

* Metastazele sunt depistate cu 6-12 luni inainte fata de examenele radiologice
obisnuite

* Iradierea este mai mica decat in cazul examinarilor radiologice

Riscuri:

e« Un pericol radioactiv exista totdeauna, dar este limitat deoarece se folosesc
doze foarte mici

e Examenul prezinta limite, localizarea tumorilor poate fi dificila cand tesutul
normal din jurul leziunii absoarbe radionuclidul si contururile sunt neclare

e Se obtine consimtamantul informat

* Se comunica durata examenului

e Se informeaza pacientul daca in timpul examenului trebuie sa stea nemiscat
pentru a nu modifica rezultatele

e Se informeaza pacientul daca se impun restrictii alimentare sau de fumat

e Se anunta pacientul ca injectarea radiotrasorului poate produce usor discomfort
b) PREGATIREA FIZICA

- Se verifica daca pacientul a respectat recomandarile

- Se face testarea sensibilitatii daca se folosesc radioizotopi cu iod

- Se indeparteaza obiectele metalice, bijuteriile din campul de examinare

- Se intrerupe medicatia (cu acordul medicului) pana la incheierea studiilor - la
femeile de varsta fertila pentru siguranta se face examenul ginecologic

- Se administreaza medicatia preprocedurala pentru reducerea fixarii
radiotrasorilor in tesuturile din jur

PARTICIPAREA LA EXAMEN

- Se identifica pacientul

- Se insoteste pacientul la serviciul de medicina nucleara in vederea
administrarii radiotrasorului si efectuarii examenului

- Este ajutat sa se dezbrace si sa se aseze pe masa

- Admininistrarea izotopilor (radiotrasorului) se face de catre personalul de la
serviciul de medicina nucleara

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Examenul nu este traumatizant

- Pacientul este sfatuit sa consume mai multe lichide pentru a favoriza eliminarea
substantelor radioactive

- Daca este necesar, pacientul va fi readus la serviciul de medicina nucleara
pentru noi inregistrari

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Foaia de observatie a pacientului se aseaza in dosar

NOTAREA PROCEDURII

- Medicul noteaza in foaia de observatie rezultatul examenului sau completeaza
buletinul de analiza.

- Nursa isi noteaza in planul de ingrijire

EVALUAREA

Rezultate asteptate/dorite

- Pacientul este linistit, colaborant

- Nu se produc incidente in timpul injectarii

- Imaginile obtinute arata forma, dimensiuni, pozitie si functii normale, captare
uniforma

Rezultate nedorite



- Zone de hipo sau hiper captare care corespund asa numitelor zone calde si reci
(noduli, chisturi, tumori, ischemie, tromboze)

FISA Nr. 6.6.
EXAMENE CU ULTRASUNETE (ECHOGRAFICE)
ASPECTE GENERALE

DEFINITIE

- Ultrasonografia este examinarea neinvaziva pentru vizualizarea structurilor din
tesuturile moi ale corpului, prin inregistrarea reflectarii undelor sonore
indreptate catre tesuturi.

PRINCIPII GENERALE

- Utilizeaza unde de inalta frecventa pentru examinarea pozitiei, formei, functiei
unor structuri anatomice, existenta, dezvoltarea si miscarile fetusului;

- Se bazeaza pe reflectarea diferita a undelor sonore in functie de structura
tesuturilor;

- Fluxul prin arterele carotide se manifesta prin modificarea frecventa a
ecourilor reflectate de catre celulele sangvine in miscare;

- Undele reflectate sunt procesate electronic si prezentate pe un display de
imagine;

- Inregistrarea se poate face pe film polaroid, film radiografic, casete video,
slide-uri sau inregistrari digitale cu imagini alb - negru sau color;

- Leziunile patologice au densitate si elasticitate diferita comparativ cu tesutul
normal din jur. Nu pot fi examinate organe pline cu aer (plamani, intestin);

- Contactul intre transductor si piele se asigura prin aplicarea unui gel;

- Transductorii rectali (pentru prostata si rect) si vaginali (pentru examinarea
organelor genitale la femei) sunt acoperiti intr-un sac de latex si permit
inregistrarea imaginilor prin eliminarea suprapunerii gazelor sau a altor
structuri.

AVANTAJE / DEZAVANTAJE

AVANTAIJE

- Procedura este neinvaziva, fara risc de radiatii.

- Necesita pregatire minima din partea pacientului

- Folosita in obstetrica, examinarea este sigura pentru gravida si fetus;

- Se poate repeta fara efecte cumulative

- Se efectueaza si fara spitalizare;

- Examenele ultrasonografice pot fi folosite pentru organe care nu functioneaza
normal, evidentiind modificarile de strucura;

- Sunt utile pentru studierea organelor in miscare;

- Nu necesita substanta de contrast sau izotopi;

- Postul nu este necesar in cele mai multe situatii.

- Rata acuratetii atinge 98.8% mai ales la pacientii slabi

- Examenul nu este influentat de functia organului

DEZAVANTAJE

- Examinatorul trebuie sa aiba competenta si experienta;

- Structurile care contin aer (plamani,intestine) nu pot fi examinate cu
ultrasunete;

- Pentru copii (agitati), pacienti necolaboranti, obezi este nevoie de pregatire
speciala;

- Sunt dificultati de examinare la pacientii operati unde se impune protectia
plagii deoarece gelul trebuie aplicat pe pielea intacta iar cicatricele pot
modifica rezultatul

TIPURI DE EXAMENE

- Ecocardiografia transesofagiana - examen endoscopic si ultrasonor care permite
vizualizarea cordului din pozitia retrocardiaca, eliminand interferentele
ultrasunetelor cu alte structuri: tesutul subcutanat, oasele toracelui, plamani.
Transductorul ecografic este introdus in esofag cu ajutorul endoscopului



- Ecocardiografia transtoracica - permite vizualizarea si aprecierea functiilor
cordului, detecteaza si evalueaza bolile cardiace congenitale, valvulopatiile
castigate, masoara dimensiunile cordului.

- Ecografia abdominala - permite vizualizarea aortei abdominale, ficatului,
vezicii si cailor biliare, pancreasului, rinichiului, ureterelor si vezicii
urinare

- Ecografia Doppler arteriovenoasa - evalueaza permeabilitatea vaselor sangvine,
directia si fluxul sangvin cu ajutorul ultrasunetelor refelectate de eritrocitele
aflate in miscare

- Ecografia pelvina - evalueaza organele genitale si identifica uterul fibromatos,
boli inflamatorii pelvine, chiste ovariene (in ginecologie); identifica sarcina
simpla si multipla, malformatii congenitale, anomalii placentare, determina varsta
si evolutia sarcinii (in obstetrica); se foloseste perinatal, prenatal si
neonatal.

- Ecografia de prostata si rect - evalueaza prostata, veziculele seminale, rectul
si tesutul perirectal;

- Ecografia tiroidiana - examen neinvaziv care permite diferentierea nodulilor
tiroidieni de chisturi, tumori. Are valoare mai mare cand e folosita in combinatie
cu palparea glandei.

- Examenul ecografic Duplex al arterelor carotide - studiaza circulatia in
arterele carotide, amplitudinea pulsului carotidian, viteza de circulatie si
directia fluxului sanguin.

- Ecografia ochiului - permite examinarea partilor posterioare atunci cand mediile
transparente sunt opace. Este utila in urmarirea dezlipirii de retina

- Ecografia mamara - deceleaza formatiuni tumorale, solitare, cu un diametru mai
mari de 1 cm. Face diferentierea intre formatiunile chistice si tumorale.

FISA Nr. 6.6.
ROLUL NURSEI IN EFECTUAREA EXAMENELOR CU ULTRASUNETE (ECHOGRAFICE)

OBIECTIVE

- Vizualizarea in timp real a organelor abdominale (artera aorta abdminala, ficat,
vezica sicanalele biliare, pancreasul, rinichii, ureterele, vezica urinara).

- Evaluarea motilitatii unor organe, a formei, dimensiunilor, structurii,
pozitiei.

- Evaluarea structurilor inaccesibile sau slab vizualizate prin alte tipuri de
examene (examene radiologice)

- Evidentierea prezentei, varstei si ritmului de crestere a sarcinii, sarcini
multiple, malformatii fetale sau alte anomalii.

- Monitorizarea terapeutica.

PREGATIREA MATERIALELOR

- Gel pentru realizarea contactului cu tegumentul

- Prosop textil sau din hartie

- Foaia de observatie a pacientului sau biletul de trimitere (cénd examenul se
face ambulator)

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA

- Se informeaza asupra necesitatii si inofensivilatii examenului

- Se prezinta avantajele si dezavantajele

AVANTAJE:

Nu prezinta risc de radiatii

Pregatirea pentru examen este minima

Nu are influenta nociva asupra fatului in caz de sarcina

Nu este necesara spitalizarea

Nu necesita substante de contrast cu iod

Se poate repeta fara riscuri

DEZAVANTAJE:



* Nu pot fi evaluate structurile pline cu aer (plaman, intestin)

e La pacientii obezi undele ultrasonore sunt atenuate, s-ar putea sa fie necesara
repetarea examenului

- Se comunica durata examinarii

- Se explica tehnica procedurii si modul de colaborare, folosirea gelului,
pastrarea pozitiei.

- Se obtin informatii despre eventuale alergii la latex

- Se obtine consimtamantul informat

b) FIZICA

- Se iau masuri de indepartare a gazelor in cazul in care acestea se interpun in
fata fluxului undelor ultrasonice

- Se inspecteaza zona pentru a nu exista rani sau bandaje. (Examenul nu se poate
face, fiind necesara aplicarea gelului pe pielea integra).

- Daca se impune examinarea la un pacient operat se examineaza plaga

- Se iau masuri in cazul examinarii copiilor pentru a sta linistiti, la nevoie se
sedeaza.

- Unele examene necesita post alimentar (echografia vezicii biliare, echografia
transesofagiana)

- Examenele radiologice cu bariu se fac inaintea echografiei pentru a nu influenta
imaginea (7)

- Pentru echografia pelvina, vezica urinara trebuie sa fie plina

- In cazul echorgafiei Doppler nu se fumeaza

- Este necesara sedarea preprocedurala in echocardiografia transesofagiana in care
se efectueaza si teste de coagulare.

PARTICIPAREA LA EFECTUAREA PROCEDURII

- Se verifica daca pacientul a respectat recomandarile

- Se aseaza pacientul in pozitie adecvata, solicitata de medic in functie de
organul examinat

- Se supravegheaza copiii sa stea nemiscati in timpul examenului

- Examinatorul are grija sa asigure contactul permanent intre transductor si
tegument, la nevoie se mai aplica gel.

- Se inregistreaza imaginile pe film, pe CD sau se fac inregistrari digitale

- Se indeparteaza gelul la sfarsitul examinarii

- Se transporta la salon daca este spitalizat

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Nu este necesara, examenul fiind netraumatizant, se poate face si ambulator

- Se acorda ingrijirile impuse de starea generala a pacientului si de afectiunea
pentru care este spitalizat

- Se urmareste daca nu apar cumva fenomene alergice la latex in ecografia
transvaginala si in echografia de prostata si rect

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Foaia de observatie a pacientului se aseaza in dosar

NOTAREA PROCEDURII

- Se noteaza in foaia de observatie rezultatul examenului sau se completeaza in
buletinul de examen

- Nursa noteaza examenul in planul de ingrijire si daca este necesara repetarea
acestuia (la cat timp).

EVALUAREA PROCEDURII

Rezultate dorite

- Forma dimensiuni, pozitie, structura si functii normale

Rezultate nedorite.

- Imagini neconcludente in echografia abdominala daca s-au facut examinari cu
Bariu sau exista gaze, zone hipo sau hiperecogene, modificari de forma, volum,
pozitie

CAPITOLUL VIT. EXAMENE ENDOSCOPICE



FISA Nr. 7.1.
EXAMENE ENDOSCOPICE
ASPECTE GENERALE

DEFINITIE

- Vizualizarea si examinarea directa a organelor sau cavitatilor cu ajutorul
endoscoapelor - aparate cu fibre optice si un sistem de lentile atasate unui tub
flexibil sau rigid.

OBIECTIVE

- Examinarea cavitatilor si organelor pentru stabilirea diagnosticului

- Indepartarea unor corpi straini

- Aspirarea secretiilor

- Recoltarea unor tragmente de tesut in vederea biopsiei

- Hemostaza cu laser

- Efectuarea unor manevre chirurgicale

TIPURI DE EXAMENE

- Artroscopia - vizualizarea directa a interiorului articulatiei pentru examinarea
si efectuarea unor proceduri chirurgicale (eliminare de menisc sau pinten osos,
reparare de ligamente, recoltarea biopsiei)

- Bronhoscopia - vizualizartea laringelui si arborelui traheobronsic in scop
diagnostic, biopsierea leziunilor suspecte, aspirarea sputei din bronhii pentru
efectuarea culturilor. In scop terapeutic prin bronhoscopie se realizeaza:
controlul sangerarii din bronhii, indepartarea corpilor straini, aspirarea
secretiilor in caz de obstructie sau atelectazie postoperatorie, iradierea
endobronsica cu iridiu.

- Citoscopia - vizualizarea directa a uretrei si a vezicii urinare in vederea
stabilirii diagnosticului, efectuarea biopsiei de prostata, recoltarea urinei
direct din uretere, identificarea sursei de hematurie. In scop terapeutic se
foloseste pentru rezectia tumorilor mici, plasarea cateterelor in pelvisul renal,
hemostaza, pentru iradierea tumorilor.

- Histeroscopia - examinarea directa a cavitatii uterine cu ajutorul unui endoscop
subtire introdus pe cale vaginala prin colul uterin.

- Esofagogastroduodenoscopia - (endoscopia gastrointestinala superioara,
gastroscopia) - permite vizualizarea directa a mucoasei tractului gastrointestinal
superior. Prin esofago-gastroscopie se poate efectua o biopsiere a formatiunilor
suspecte, indepartarea corpilor straini, oprirea sangerarii.

- Laparoscopia - vizualizarea directa a organelor abdominale si pelvine pentru
stabilirea diagnosticului si realizarea unor interventii chirurgicale cu minimum
de disconfort si recuperare rapida.

- Mediastinoscopia - vizualizarea directa a spatiului cuprins intre stern si cei
doi plamani unde se afla traheea, esofagul, cordul si marile vase, timusul si
ganglionii limfatici. Permite efectuarea biopsiei ganglionilor limfatici.

- Toracoscopia - vizualizarea pleurei, plaménilor si mediastinului pentru
identificarea si stadializarea neoplasmului, evidentierea metastazelor,
emfizemului, infectiei pulmonare si obtinerea fragmentelor tisulare pentru
biopsii.

- Rectosigmoidoscopia (sigmoidoscopia, proctoscopia, anoscopia) - examinarea
endoscopica a anusului, rectului si sigmoidului si obtinerea fragmentelor de tesut
pentru biopsie; indepartarea polipilor, obliterarea hemoroizilor.

- Colposcopia - vizualizarea vaginului, colului uterin (cervixului) si vulvei
pentru evaluarea unor leziuni si obtinerea fragmentelor din zonele suspecte pentru
biopsie.

- Colonoscopia - vizualizarea mucoasei intregului colon, valvei ileocecale si
ileonului terminal pentru evidentierea cancerului de colon, polipilor,
inflamatiilor intestinale, malformatiilor, hemoroizi si pentru efectuarea unor
manevre chirurgicale endoscopice.



FISA Nr. 7.2.
ROLUL NURSEI IN EFECTUAREA EXAMENELOR ENDOSCOPICE

OBIECTIVE

- Examinarea cavitatilor unor organe

- Indepartarea corpilor straini

- Recoltarea biopsiei

- Efectuarea interventiilor chirurgicale

PREGATIREA MATERIALELOR

- Aparatul endoscopic

- Masti, manusi, ochelari

- Tampoane, comprese

- Spray anestezic, medicamente recomandate de medic

- Tavita renala

- Materiale pentru biopsie

- Material de dezinfectie

- Sursa de lumina

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PREGATIREA PSIHICA

- Identificati pacientul

- Identificati cunostintele pacientului referitoare la examen

- Explicati pacientului necesitatea efectuarii examenului recomandat de medic si
riscul

- Explicati modul de desfasurare al examenului

- Obtineti consimtamantul sau verificati daca a fost obtinut de medic

- Informati pacientul ca se face anestezie si descrieti senzatiile pe care le
poate avea

- Informati asupra duratei examenului

b) PREGATIREA FIZICA

- Se atrage atentia pacientului asupra regimului sau a restrictiilor alimentare
- Se verifica daca au fost respectate

- Se goleste cavitatea de examinat, daca este copil se face spalarea daca medicul
recomanda

- Se face test de sensibilitate la xilina cu o zi inainte

- Se fac testele de coagulare

- Se administreaza sedative cu o seara inainte, la recomandarea medicului
PARTICIPAREA LA EFECTUAREA PROCEDURII

- Se identifica pacientul.

- Se verifica recomandarea in foaia de observatie

- Se verifica daca pacientul a respectat recomandarile, privind pregatirea
specifica

- Se evalueaza resursele fizice si starea pacientului pentru a stabili modalitatea
de transport la camera de endoscopie sau la sala de operatie

- Se pregatesc materialele care insotesc bolnavul (foaia de observatie, dosarul de
nursing)

- Se insoteste pacientul la camera de endoscopie

- Se ajuta pacientul sa se dezbrace si sa se aseze pe masa de examinare

- Se asigura pozitia corespunzatoare examenului

- Se servesc medicului instrumentele si celelalte materiale in functie de examenul
recomandat si scopul acestuia

- Se schimba pozitia pacientului la cererea medicului si se supravegheaza starea
acestuia

- Se informeaza medicul cu privire la modificarile observate

- Se ajuta pacientul sa coboare dupa masa de endoscopie si sa se imbrace
INGRIJIREA PACIENTULUI

- Se ajuta pacientul sa se aseze pe pat



- Se supravegheaza si se noteaza functiile vitale

- Se atentioneaza sa nu manance un timp variabil in functie de examen

- Se discuta cu pacientul despre jena resimtita pe traiectul introducerii
aparatelor si se explica ce trebuie sa faca

- Se asigura repausul alimentar dupa examen in functie de anestezie si organul
examinat

- Se verifica eliminarile (dupa caz) pentru a identifica sangerarea, mai ales dupa
biopsie

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Se curata materialele folosite si se pregatesc pentru sterilizare

Se aseaza materialele iIn dulapuri speciale

Se colecteaza materialele de unica folosinta in containere speciale, conform
P.U.

- Se trimit la laborator materialele recoltate pentru biopsie

- Spalati mainile

NOTAREA PROCEDURII

- Data, ora efectuarii examenului

- Numele persoanei care a efectuat examenul

- Comportamentul pacientului

EVALUAREA PROCEDURII

Rezultate asteptate/dorite:

- Pacientul prezinta stare generala buna, nu acuza disconfort

- Observatiile facute in timpul examenului sunt linistitoare pentru pacient
Rezultate nedorite/ce faceti

- Pacientul acuza jena

e Se explica pacientului ca va dispare in ziua urmatoare si se sfatuieste ce are
de facut in functie de organul examinat

- Sangerarea traseului

e Se anunta medicul pentru a stabili conduita

e Se pregatesc la indemana medicamente hemostatice si materiale pentru
administrare

- Prezinta febra, dispnee, dureri abdominale

e Se explica pacientului ca febra dispare in 24 de ore

e Se anunta medicul daca pacientul prezinta dispnee, dureri abdominale

CAPITOLUL VIII. PUNCTII

FISA Nr. 8.1.
PUNCTII

DEFINITIE

- Patrunderea cu ajutorul unui ac sau trocar intr-o cavitate naturala sau
neoformata (patologica) ori intr-un organ parenchimatos cu scop explorator sau
terapeutic.

SCOPUL PUNCTIEI

Explorator:

- Precizarea existentei naturii, aspectului si compozitiei lichidului dintr-o
cavitate; studierea biochimica, bacteriologica si citologica;

- Introducerea unor substante de contrast (aer);

- Prelevarea unui fragment de tesut pentru examen histopatologic.

Terapeutic:

- Evacuarea colectiei dintr-o cavitate atunci cand produce fenomene de compresiune
asupra organelor din jur, cand jeneaza functia;

- Introducerea unor medicamente

PRINCIPII GENERALE

- Pregatirea psihica a pacientului in vederea obtinerii consimtamantului informat;



- Respectarea conditiilor de asepsie si antisepsie: dezinfectia regiunii,
pregatirea materialelor sterile si manevrarea septica, dezinfectia mainilor
medicului si ajutoarelor, utilizarea manusilor sterile.

- Pregatirea fizica a pacientului si administrarea medicatiei preprocedurale
(sedarea, anestezie locala)

- Alegerea locului punctiei in functie de scopul urmarit;

- Asigurarea pozitiei corespunzatoare scopului si locului punctionat;

- Supravegherea pacientului in timpul punctiei si dupa punctie;

- Evacuarea lenta a colectiilor pentru prevenirea hemoragiilor si tulburarilor
hemodinamice.

- Dezinfectia si pansarea locului intepaturii, aplicarea a 1 -2 fire de sutura
daca este cazul;

- Notarea punctiei in F.0. si in dosarul de ingrijire;

- Etichetarea si expedierea la laborator a produselor.

- Punctia pleurala (toracica) — patrunderea cu ajutorul unui ac prin spatiul
intercostal pana in cavitatea pleurala pentru recoltarea sau eliminarea
continutului. (In mod normal cavitatea pleurald este virtuald.)

- Punctia peritoneala (abdominala) - patrunderea cu un ac sau trocar prin peretele
abdominal in fosa iliaca sau prin fundul de sac Douglas pana in cavitatea
peritoneala pentru determinarea prezentei si naturii lichidului sau evacuarea
acestuia.

- Punctia pericardica - patrunderea in cavitatea pericardica pentru evacuarea
lichidului care determina compresiune asupra miocardului.

- Punctia articulara - se face in: cavitatea articulara in artrite acute si
cronice cu colectii seroase, serofibrinoase sau purulente, in hemartroze. Se
recolteaza lichid pentru examene de laborator, se combate compresiunea locala, se
injecteaza medicamente, se face artroscopie.

- Punctia osoasa - patrunderea cu un ac special in tesutul spongios al unui os lat
sau scurt pentru recoltarea maduvei in vederea examenelor microscopice pentru
diagnosticarea bolilor de sange, tumorilor si pentru transplant de maduva.

- Punctia rahidiana - patrunderea pana in spatiul subarahnoidian pentru masurarea
tensiunii lichidului cefalorahidian, recoltarea lichidului cefalorahidian pentru
examene de laborator, administrarea unor medicamente sau substante de contrast,
pentru realizarea anesteziei.

- Punctia vezicii urinare - reprezinta o metoda de stricta necesitate in scop
evacuator atunci cand cateterismul nu se poate efectua.

- Amniocenteza - punctia cavitatii amniotice este o metoda de obtinere a
lichidului amniotic prin traversarea peretelui uterin pe cale abdominala sau
vaginala in vederea studierii culorii si constituentilor in suspiciunea de sarcina
patologica.

- Punctia colectiilor - consta in introducerea unui ac intr-o cavitate patologica
cu scopul evacuarii sau recoltarii continutului pentru examene de laborator.

- Punctia biopsiei - patrunderea cu un ac special intr-un organ parenchimatos sau
tesut cu scopul prelevarii unui fragment ce va fi examinat histopatologic. Se
efectueaza punctia: ficatului, splinei, pleurei, prostatei, ganglionilor
limfatici, nodulilor mamari

FISA Nr. 8.2.
PARTICIPAREA NURSEI LA EFECTUAREA PUNCTIEI PERITONEALE
(PARACENTEZA)

DEFINITIE

- Punctia cavitatii peritoneale reprezinta patrunderea in aceasta cavitate cu
ajutorul unui ac sau trocar prin traversarea peretelui abdominal.

INDICATII

- Evacuarea lichidului de ascita;

- La pacientul politraumatizat;



- In abdomenul acut chirurgical
- Pentru stabilirea revarsatului abdominal;
- Pentru dializa peritoneala
SCOP
- Explorator - pentru precizarea diagnosticului
- Terapeutic - pentru evacuarea lichidului peritoneal care provoaca tulburari
respiratorii si circulatorii prin presiunea exercitata asupra diafragmului
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala / carucior de tratamente;
- Ace groase sau trocare sterile de 3-4 mm diametru, prevazute cu mandren;
- Seringi sterile de 20 ml, eprubete sterile
- Solutie antiseptica (betadina);
- Casoleta cu comprese sterile; campuri sterile;
- Vas colector de 5-10 1, 1-2 tavite renale;
- Xilina sau novocaina 1%;
- Manusi sterile;
Cearsaf iImpaturit in trei in lungime.
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Se explica pacientului importanta si necesitatea procedurii, se comunica durata
(aprox. 30 min).
- Se obtine consimtamantul informat;
b) FIZICA:
- Se explica pacientului pozitia din timpul punctiei;
- Se masoara si se noteaza functiile vitale si vegetative;
- Se masoara circumferinta taliei si se céntareste pacientul;
- Se recomanda pacientului sa-si goleasca vezica urinara inainte de punctie.
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Se aseaza pacientul in decubit dorsal la marginea stanga a patului, usor
inclinat spre stanga, cu capul pe perna.
- Se dezinfecteaza cu betadina zona care urmeaza a fi punctionata (la unirea 1/3
interna cu 1/3 medie pe linia spino-ombilicala stanga - Monroe Richter).
- Se pregateste seringa cu xilina 1% si se inmaneaza medicului care va efectua
anestezia locala.
- Se ofera medicului acul sau trocarul cu care punctioneaza peretele abdominal
circa 3-4 cm, perpendicular.
- Se retrage mandrenul de catre medic si se colecteaza lichid in eprubete sterile
pentru examenele de laborator. Se ataseaza apoi la trocar sau ac un tub de
polietilena care asigura scurgerea lichidului in vasul colector, daca punctia are
rol evacuator.
- Se scurge lichidul in jet datorita presiunii intraabdominale nedepasind 4-6 1 la
prima punctie.
- Se scoate trocarul sau acul rapid la terminarea punctiei.
- Pe locul intepaturii se aplica bandaj compresiv din cearsaful impaturit in trei
in lungime, pentru a evita decompresiunea brusca.
- Se masoara si se noteaza din nou functiile vitale si vegetative.
- Se masoara circumferinta taliei si se cantareste pacientul pentru a se putea
compara valorile cu cele initiale.
- Se monitorizeaza locul punctiei cu atentie.
- Se eticheteaza si se trimit imediat probele la laborator.
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Se aseaza pacientul in asa fel incat locul punctiei sa fie cat mai sus.
- Se asigura in salon o temperatura optima de 20-22 C° si liniste pentru pacient
- Se mentine bandajul compresiv in jurul abdomenului 5-6 ore.
- Se supravegheaza in permanenta pacientul cel putin 24 de ore dupa punctie,
anuntandu-se medicul la orice suspiciune.
- Se ofera la pat pacientului toate materialele de care are nevoie.
- Se alimenteaza pacientul la pat.



- Se administreaza medicatia prescrisa si se urmaresc efectele acesteia.
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Se colecteaza materialele folosite in recipiente speciale conform P. U.

- Se indeparteaza manusile.

- Se spala pe maini cu apa curata si sapun.

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Procedura in dosarul / planul de ingrijire, Foaia de Obsrvatie.

- Data, ora, cantitatea, aspectul lichidului

INCIDENTE SI ACCIDENTE

a) INCIDENTE

- Punctie alba sau negativa prin astuparea acului sau absenta lichidului in
cavitate.

- Intreruperea brusca a evacuarii ca rezultat al aderarii unei anse intestinale,
epiploonului, false membrane.

b) ACCIDENTE

- Sincopa - se produce rar prin iritatie peritoneala in momentul punctionarii sau
evacuarii prea bruste a lichidului.

- Hemoragie:

. parietala - prin lezarea arterelor epigastrice inferioare.

. intraperitoneala: prin lezarea splinei marite la cirotici.

. digestiva: printr-o decompresiune brusca la pacientii cu potential hemoragic
(cirotici, denutriti, ulcerosi).

- Punctionarea organelor cavitare (anse intestinale, vezica).

- Fistula parietala - prin persistenta paralelismului planurilor la locul punctiei
- refacerii rapide si masive a lichidului de ascita. Se evita prin masarea locului
punctiei, aplicarea de pansament steril si bandaj abdominal compresiv.

FISA Nr. 8.3. PARTICIPAREA NURSEI LA EFECTUAREA PUNCTIEI PLEURALE
TORACOCENTEZA

DEFINITIE

- Prin toracocenteza se intelege patrunderea in cavitatea pleurala cu ajutorul
unui ac sau cateter prin peretele toracic

SCOP

- Explorator (de diagnostic) : pentru stabilirea, analizarea si determinarea
originii revarsatului pleural.

- Terapeutic:

* evacuarea unei cantitati de lichid pleural;

e lavajul cavitatii pleurale sau introducerea unor medicamente pentru ameliorarea
durerii, dispneei si celorlalte simptome asociate presiunii crescute
intraperitoneale.

e evacuarea aerului pentru ameliorarea dispneei

INDICATII

- In prezenta revarsatului pleural decelat clinic si radiologic in:

* pleurezii

* hemotorax

* pneumotorax

PREGATIREA MATERIALELOR

- Tava medicala / carucior;

- Trusa de toracocenteza sterila care contine: comprese sterile, campuri sterile;
- Solutie antiseptica (betadina);

- Manusi sterile;

- Xilina 1% - 20ml;

- Seringi sterile de 20 ml;

- Ace sterile lungi de 10-12 cm si cu un diametru de 1 mm, cateter;

- 3 eprubete sterile;



- Tub de polietilena;

- Borcane de sticla de 1-2 1;

- 1-2 tavite renale;

- Medicamente prescrise de medic.

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Se informeaza pacientul cu privire la efectuarea procedurii: necesitate,
importanta, durata;

- Se obtine consimtamantul scris al pacientului in cunostinta de situatie.

b) FIZICA:

- Se aseaza pacientul in functie de starea sa:

e Pe scaun, in pozitie sezand, imbratisand spatarul acestuia pe care se aseaza o
perna;

* La marginea patului cu toracele flectat anterior si coatele sprijinite pe
genunchi;

e Decubit lateral cu hemitoracele afectat mai sus;

e Decubit dorsal cu toracele ridicat la 30-45 pentru combaterea dispneei;

- Se efectueaza preanestezia la recomandarea medicului cu 1 f de atropina inainte
de punctie cu 15-30 min

- Se administreaza un antitusiv prescris, daca pacientul este tusitor

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Se identifica pacientul;

- Se masoara functiile vitale si vegetative;

- Se aseaza pacientul intr-una din pozitiile amintite. Se dezinfecteaza locul
punctiei cu betadina;

- Se fixeaza campuri sterile deasupra si dedesubtul locului punctiei;

- Se pregateste seringa cu xilina 1%, se ofera medicului;

- Se ofera medicului acul cu care se va face punctia;

- Se introduce acul in:

e Spatiul 2 intercostal pe linia medie claviculara pentru evacuarea aerului

e Spatiul 8-9 intercostal pe linia axilara posterioara pentru celelalte situatii.
- Se extrage lichidul cu ajutorul unei seringi, si al unui tub de polietilena in
forma de T;

- Se deconecteaza seringa de catre medic si se insera cateterul de plastic
retragandu-se usor acul;

- Se recolteaza circa 50 ml fluid in 3 seringi pentru: dozarea proteinelor,
glucozei si stabilirea celulelor existente;

- Se ataseaza la cateter un tub de polietilena pentru colectarea restului de
lichid in vasul de sticla;

- Se supravegheaza ca evacuarea lichidului sa se faca lent fara a depasi 1200 ml
pe punctie pentru a evita E.P.A.

- Se scoate lent cateterul la sfarsitul procedurii;

- Se maseaza si se panseaza steril locul punctiei;

- Se eticheteaza si se trimite la laborator lichidul colectat pentru examen
citologic si biochimic;

- Se transporta pacientul la radiologie pentru efectuarea radiografiei de control
(pentru evidentierea unui eventual pneumotorax sau unei incomplete evacuari a
lichidului pleural). Se masoara si se noteaza functiile vitale si vegetative.
INGRIJIREA PACIENTULUI

- Se aseaza pacientul comfortabil in pat;

- Se monitorizeaza in permanenta starea pacientului pentru a surprinde o
eventuala: hemoptizie, emfizem subcutanat sau o alta complicatie;

- Se ofera pacientului la pat toate materialele de care are nevoie;

- Se alimenteaza pacientul la pat mai intadi cu lichide: ceai, compot, cafea;

- Se administreaza medicamente prescrise conform recomandarilor medicului;

- Se instruieste pacientul pentru a-si relua activitatea la circa o ora dupa
examinarea de catre medic.

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA



- Se colecteaza materialele folosite conform P. U.

- Se indeparteaza manusile.

- Se spala pe maini cu apa curata si sapun.

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Procedura in fisa de proceduri si in dosarul / planul de ingrijire al
pacientului;

- Data, ora, aspectul lichidului;

INCIDENTE SI ACCIDENTE

- Punctie alba - nu se obtine lichid;

- Inteparea coastei;

- Aspirarea de sange prin lezarea pachetului vascular intercostal;

- Edemul pulmonar acut prin evacuarea brusca a colectiei;

- Sincopa si soc pleural;

- Pneumotorax - prin patrunderea aerului in cantitate apreciabila prin acul de
punctie;

- Infectie exogena a cavitatii drenate sau a traiectului de punctie: aceasta
impune interventie chirurgicala prin desfiintarea rapida a cavitatii supurate si
antibioterapie tintita.

FISA Nr. 8.4.
PARTICIPAREA NURSEI LA EFECTUAREA PUNCTIEI RAHIDIENE

DEFINITIE

- Punctia rahidiana reprezinta patrunderea cu ajutorul unul ac special in spatiul
subarabnoidian la nivel:

e lombar (punctia lombara);

e toracal (punctia toracala);

e suboccipital (punctia suboccipitala).

SCOP

a) Explorator:

e masurarea presiunii lichidului cefalorahidian (L.C.R.) si prelevarea unei
cantitati pentru examene: citologice, biochimice, bacteriologice;

e in traumatismele cranio-cerebrale si accidentele vasculare cerebrale pentru
aprecierea aspectului L.C.R. - sanguinolent - semn de hemoragie; pentru masurarea
presiunii acestuia;

* injectarea unor substante de contrast in mielografie

b)Terapeutic:

e administrarea de anestezice, antibiotice sau a agentilor antimitotici (?)

e decomprimarea in cazul in care presiunea L.C.R. este crescuta (asociind cefalee
si edem papilar)

INDICATII

- in meningite;

- traumatisme cranio-cerebrale si AVC;

- lues;

- rahianestezie

PREGATIREA MATERIALELOR

- Carucior rulant pentru materiale sau tava medicala;

- Manusi sterile, campuri sterile, comprese sterile;

- Ace sterile pentru punctie lungi de 8-10 cm, subtiri cu bizou scurt, prevazute
cu mandren si uneori cu "introducer";

- Solutii dezinfectante (betadina sau alcool iodat);

- Seringi sterile de 2-5 ml;

- Eprubete sterile;

- 1-2 tavite renale;

- monometru Claude pentru masurarea presiunii L.C.R

- Solutii de injectat cand este cazul;



PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Se informeaza pacientul cu privire la efectuarea procedurii: necesitate,
importanta, durata;
- Se obtine consimtamantul informat scris al pacientului.
b) FIZICA:
- Se asigura pozitia corespunzatoare in conformitate cu starea sa, cu scopul si
locul punctiei:
e Sezand cu capul flectat, umerii aplecati, spatele indoit, coatele sprijinite pe
genunchi, membrele inferioare sprijinite pe un scaunel;
e Se atentioneaza pacientul sa mentina pozitia exacta, iar in timpul procedurii sa
nu se miste.
+ In decubit lateral: la marginea mesei de operatie sau a patului, cu coapsele
flectate pe abdomen si gambele flectate pe coapse, capul in flexie maxima, coloana
vetrebrala arcuita, umerii in plan vertical;
e Se asigura intimitatea pacientului cu paravan daca procedura se executa la salon
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Se identifica pacientul;
- Se aseaza pacientul intr-una din pozitiile amintite in functie de starea sa si
recomandarea medicului;
- Se masoara si se noteaza functiile vitale si vegetative;
- Se controleaza ca tempereratura camerei sa fie de 20°C;
- Se dezinfecteaza locul punctiei cu betadina;
- Se ofera medicului manusi sterile;
- Se ofera medicului acul de punctie steril;
- Se supravegheaza pacientul pe tot timpul punctiei;
- Se ofera medicului monometrul Claude pentru a masura presiunea L.C.R.;
- Se ofera medicului pe rand eprubetele pentru recoltarea L.C.R. in vederea
diferitelor examene de laborator;
- Se eticheteaza eprubetele si se trimit imediat la laborator,
- Se ofera medicului seringile cu solutii medicamentoase daca punctia se face in
scop terapeutic;
- Se extrage brusc acul punctiei de catre medic la sfarsitul procedurii;
- Se maseaza locul punctiei;
Se aplica o compresa sterila pe locul punctiei si se fixeaza cu romplast
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Se aseaza pacientul foarte atent pe carucior in pozitie orizontala si la fel si
in pat;
- Se mentine pacientul fara perna si nemiscat cel putin 6 ore pana la 24 ore;
- Se alimenteaza pacientul la pat numai dupa 6 ore;
- Se ofera pacientului perna dupa 24 ore;
- Se observa cu atentie miscarile extremitatilor,
- Se evalueaza capacitatea de mictiune a pacientului;
Se monitorizeaza in permanenta pacientul
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Se colecteaza materialele folosite in recipiente speciale conform P. U.
- Se indeparteaza manusile.
- Se spala pe maini cu apa curata si sapun.
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Procedura in fisa de proceduri si in dosarul / planul de ingrijire.
- Data, ora, cantitatea, aspectul lichidului extras, precum si tratamentul
efectuat;
- Orice observatie legata de starea pacientului;
- In ce scop a fost efectuatd punctia;
- Se specifica ce probe s-au recoltat si cand au fost trimise la laborator.
INCIDENTE SI ACCIDENTE
- Punctie alba determinata de introducerea defectuoasa a acului;



- Scurgere foarte lenta a lichidului din cauza hipotensiunii L.C.R.;

- Imposibilitatea punctionarii foarte frecventa la varsnici din cauza osificarii
ligamentare si la obezi (canalul rahidian situat profund);

- Punctie traumatica (prin ac se exteriorizeaza sange ca rezultat al efractiei
unui vas meningeal); - Durere la nivelul unui membru pelvian prin punctionarea
unei radacini nervoase;

- Lipotimie mai ales la pacienti care nu au fost sedati anterior si la care
punctia se realizeaza in sezand;

- Cefalee si rahialgie, o complicatie frecvent intdlnita care pare a fi
determinata de scaderea presiunii L.C.R.;

- Sincopa si accidentele mortale care apar foarte rar la pacientii cu traumatisme
cerebrale, fractura de baza de craniu, etc.

FISA Nr. 8.5.
PARTICIPAREA NURSEI LA EFECTUAREA PUNCTIEI BIOPSICE

DEFINITIE

- Punctia biopsica reprezinta introducerea unui ac special intr-un organ
parenchimatos sau tesut in vederea recoltarii de celule sau a unui fragment
tisular pentru efectuarea examenului histopatoiogic

SCoP

- Explorator: de examinare histopatologica si bacteriologica a fragmentului de
tesut extras, pentru stabilirea diagnosticului.

INDICATII

- Punctia hepatica:

hepatomegalie de etiologie necunoscuta;

enzime hepatice persistent crescute;

hepatopatii difuze:

hepatite acute (pentru diagnostic etiologic);

hepatite cronice (diagnostic pozitiv si evolutiv);

ciroze hepatice (diagnostic pozitiv, etiologic si de forma activa sau nu);
ictere de etiologie neprecizata;

e aprecierea rezultatelor terapeutice in hepatitele cronice si a evolutiei post-
transplant hepatic;

- Punctia renala: in diferite tipuri de glomerulonefrite si nefropatii;

- Punctia pancreatica:

* neoplasme pancreatice apreciate ca nerezecabile la examinarea C.T. (computer
tomograf) ;

e suspiciune de limfom pancreatic;

- Punctia unui nodul mamar: pentru diagnosticarea formatiunilor tumorale si
aspirarea celulelor tumorale.

- Punctia ganglionilor limfatici:

* stabilirea diagnosticului de certitudine in cazul adenopatiilor de cauza
necunoscuta;

e diverse hemopatii.

PREGATIREA MATERIALELOR

- Carucior de tratamente / tava medicala acoperite cu camp steril;

Trusa pentru punctie sterila care contine ace:

Menghini cu diamentrul de 0,8- 1,8 mm;

Klotskin, Jamshidi - pentru obtinerea de fragmente tisulare mai mari;
Vim-Silverman-Franklin - care folosesc ca mandren, sistemul de recoltare format
din doua valve subtiri cu varfuri taioase;

e sistem automat de biopsie tip pistol cu ac Trucut;

e acul Travenol pentru punctia prostatei sau punctia renala;

- Comprese sterile, campuri sterile;

- Solutie antiseptica - betadina, Xilina 1% - 20 ml;

- Manusi sterile si romplast;



- Seringi sterile de 20 ml sau de alte capacitati;
- Eprubete si recipiente sterile;
- Solutii fixatoare, lame de sticla;
- 1-2 tavite renale;
Medicamente prescrise de medic.
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Se informeaza pacientul cu privire Ia efectuarea procedurii: necesitate,
importanta, durata;
- Se obtine consimtamantul informat scris al pacientului
b) FIZICA:
- Se controleaza timpul de sangerare si de coagulare, timpul de protrombina,
numarul de trombocite;
- Se masoara si se noteaza functiile vitale si vegetative;
- Se administreaza medicatie: coagulanta, tonicocapilara sau sedativa prescrisa de
medic cu 1-2 zile inainte.
- Se aseaza pacientul in pozitie corespunzatoare in functie de organul punctionat
astfel:
e pentru punctia hepatica: decubit dorsal sau lateral stang cu mana dreapta sub
cap;
e pentru punctia renala: decubit ventral cu un saculet de nisip sau sul de
material textil sub abdomen;
e pentru punctia prostatica: pozitie ginecologica;
e pentru punctia splenica: decubit dorsal sau lateral drept;
e pentru punctia ganglionara sau a tumorilor medicul stabileste locul si pacientul
este asezat in functie de zona care urmeaza sa fie punctionata.
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Se identifica pacientul;
- Se aseaza pacientul in pozitia corespunzatoare in functie de organul punctionat;
- Se masoara si se noteaza functiile vitale si vegetative;
- Se asigura temperatura camerei in jur de 20°C;
Asistenta supravegheaza cu atentie pacientul pe tot timpul procedurii, sustine
bolnavul in pozitia adecvat.
- Medicul si ajutorul se spala pe maini cu apa curata si sapun, apoi imbraca
manusi sterile.
- Se dezinfecteaza locul punctiei cu betadina;
- Se pregateste seringa cu xilina si se ofera medicului pentru a efectua
anestezia.
- Se efectueaza punctia de catre medic si se pastreaza mandrenul acului steril;
- Se ofera medicului o seringa de 20 ml cu care acesta face 1-2 aspiratii
energice;
- Se extrage acul brusc la sfarsitul procedurii de catre medic;
- Se dezinfecteaza din nou locul punctiei cu betadina.
- Se aplica o compresa sterila, care se fixeaza cu romplast;
- Se indeparteaza manusile;
- Se spala pe maini cu apa curenta si sapun.
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Se ajuta pacientul sa coboare de pe masa de examinare si sa se imbrace;
- Se transporta pacientul la salon;
- Se aseaza pacientul in:
e Decubit lateral drept (dupa punctia hepatica) 1 -2 ore pentru a reduce riscul
unei hemoragii;
e Decubit dorsal (dupa punctia splenica sau pancreatica);
e Decubit dorsal (dupa punctia renala) controlandu-se urina 2-3 zile pentru
depistarea unei eventuale hemoragii;
- Se aplica o compresa rece sau punga cu gheata pe regiunea punctionata;
- Pentru prevenirea unei eventuale hemoragii prin aparitia tusei care irita
pleura:



e se aplica o compresa rece

e se administreaza medicatia prescrisa de medic

- Se monitorizeaza in permanenta starea pacientului si functiile vitale si
vegetative. 3

PREGATIREA MATERIALULUI OBTINUT PRIN PUNCTIA BIOPSICA

- Se indeparteaza fragmentele de tesut din acul de punctie prin insuflare de aer;
- Se efectueaza amprente pe lame de sticla cu fragmentele de tesut obtinute;

- Se introduc fragmentele de tesut recoltat intr-un recipient cu solutie fixatoare
sau ser fiziologic; - Se transporta probele imediat la laboratorul de
histopalologie, insotite de buletinul cu datele pacientului.

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Se strang materialele folosite;

- Se colecteaza deseurile conform P.U. in recipiente speciale separate.

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Procedura in fisa pacientului si in dosarul / planul de ingrijire;

- Data, ora, organul punctionat;

- Orice observatie legata de starea si reactia pacientului; recomandarile privind
ingrijirile

- Scopul punetiei, specificandu-se si ce probe au fost recoltate si cand au fost
trimise la laborator.

INCIDENTE SI ACCIDENTE

- Hemoragie:

e pulmonara;

e prin punctionarea: ficatului, intestinului, aortei, venei cave inferioare;

- Hematom intrahepatic;

- Peritonita chimica prin prezenta bilei in cavitatea abdominala;

- Ruptura hepatica;

- Tuse instantanee;

- Pneumotorax;

- Hemotorax;

- Soc neuro-vegetativ, hipovolemie etc;

- Bacteremie, septicemie (enterococ);

- Reactii alergice la anestezie;

- Retentie urinara.
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