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MS — Ministerul Sanatatii

t° — temperatura

P — punctul

P — puls

R — respiratie

TA — tensiunea arteriald

i/d — intradermal

s/c — subcutanat

i/m  — intramuscular

i/v — intravenos

un. — unitati

sol. — solutie

MC  — masa corporald

MCR — masa corporald reala
MCI — masa corporald ideala
DT — diureza totala

DD  — decubit dorsal

DLD — decubit lateral drept

DLS  — decubit lateral sting

DV — decubit ventral

DZ — diabet zaharat

cm — centimetru

0, — oxigen

ml — mililitru

1 — litru

t-ra  — tinctura

K — kaliu

min. — minut

Nr. — numarul

IRA  — insuficienta renald acuta
IRC  — insuficienta renala cronica
IMA — infarct miocardic acut
AVC — accident vascular cerebral
RA  — respiratie artificiala

ME  — masajul extern

MCE — masajul cardiac extern
HDS — hemoragie digestivd superioara
BAAR — bacilul acido-alcoolic rezistent
ATI ~ — sectia terapie intensiva
BCF — batiile cardiace ale fatului
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NOTA EXPLICATIVA

Aceste standarde se propun a fi implementate in practica asistentilor medicali si a moase-

lor.

Obiectivele elaborarii standardelor sunt:

— Ca asistentii medicali din Republica Moldova sa fie asigurati cu standarde unice ca sursd
de informatie;

— Ca asistentii medicali sa respecte cerintele unice prevazute in standarde pentru efectua-
rea tehnicilor de ingrijiri;

— Ca asistentii medicali incepatori sa utilizeze aceste standarde ca suport teoritic in activi-
tatea practica;

— Sa serveasca ca sursa de informatie in pregitirea asistentii medicali care vor sustine exa-
menul pentru grad de calificare.

Standardele corespund ordinelor, legilor si deciziilor in vigoare ale Ministerul Sanatatii si
Protectiei Sociale al Republicii Moldova si sunt descrise in succesiunea care trebuie sa fie
respectata in activitatea practica a asistentilor medicali. De asemenea standardele sunt de-
scrise conform stiintei medicale actuale. La elaborarea standardelor au participat medicii
sefi de sectie, asistente medicale superioare din sectii si asistentele sefe din spitalele in care
a fost implementat partial Procesul de Nursing:

— Spitalul Clinic Republican

— Spitalul Clinic Municipal pentru Copii Nr.1

— Spitalul Clinic Municipal Nr.1

— Institutul de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sdnatitii Mamei si Copilului.

— Spitalul Clinic Municipal ,, Sf. Arhanghel Mihail”.

Speram ca aceste standarde sa fie utile pentru asistentii medicali, cat si pentru studentii Co-
legilor de Medicina din Republica Moldova.
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Nr.

STANDARD
PREPARAREA SOLUTIILOR DEZINFECTANTE UZUALE

Scopul:

Indicatii:
— Ordinele in vigoare a Ministerului Sanatatii

De a asigura sectia respectiva cu solutii necesare pentru a efectua dezinfectarea chimica.

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotéréarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,,Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificérile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-

77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sinitatii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de péstrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

MATERIALE NECESARE:

1. Sol. Lisoformina;

2. Sol. H,O, 33%;

3. Vase recipiente;

4. Sol. CaCl, 10%;

5. Halat de lucru, ménusi, etichete, mascs;

6. Bagheta.

7. Pahar gradat.
8. Sapun de rufe.
9. Rozitoare.

10. Apa.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele
Prepararea sol. Lisoformina 1,5% — 1 litru

11. Orice alta solutie dezinfectanta la recomandérile MS

Argumentare
Se foloseste pentru dezinfectarea si prelucra-
rea instrumentelor medicale si chirurgicale

1.1 |Asistenta medicald imbraca echipamentul de lucru, mascd, mé- | Pentru protectie
nusile.

1.2 |Solutia se pregateste aparte in incipere speciald Substanta este toxica

1.3 |Intr-o cratitd se pune cu un pahirut gradat 15 ml de sol. Lisofor- | Am obtinut 11 de sol. Lisoformina 1,5%
mind la care se adaugd 985 ml H,O, se amesteca.

1.4 | Se completeazd eticheta si se atageazd pe recipient. I chir.Sol. Lisoformind 1,5% — 1 litrul5 XI

1.5 | Termenul de valabilitate 10—12 zile.

2. Prepararea sol. Lisoformind 1,5% — 10 litri

2.1 |Serepetd Etapele pct.1.1; 1.2.

2.2 |Intr-un vas de 10 litri se iau 150 ml sol. Lisoformina si 9850 ml. |I chir.Sol. Lisoformini 1,5% — 10 litril5 XI
H,O, se amesteci bine, se acopera.

2.3 | Serepeti etapele pct.1.4,; 1.5.

3. Prepararea sol. Lisoformina 1% — 1 litru

3.1 |Invas se valua 10 ml sol. Lisoformini si 990 ml H,O. Pentru dezinfectia suprafetelor

3.2 | Durata valabilitatii 10—12 zile. Daca solutia este murdard se arunca

3.3 |Solutia se schimba dupi necesitate. Daca solutia este murdara sau cind a expirat

termenul
4. Prepararea sol. CaCl, 10% — 10 litri Pentru dezinfectarea suprafetelor si obiecte-
lor de ingrijire

4.1 |Serepetd etapele pct.1.1; 1.2.

4.2 |In recipient de 10 litri se pune atent 1 kg praf de CaCl,. Praful este toxic

4.3 | Se adaugi treptat amestecind cu bagheta mereu 9 litri H,O. Pentru a dizolva praful

4.4 | Se fixeaza un capac. Ca sd nu se evapore

4.5 |Se atageaza eticheta. Sol. CaCl, 10% — 10 litri....

4.6 | Selasd pe 24 ore. Pentru limpezire

4.7 | Se pastreazi la intuneric. La lumind se descompune

4.8 | Peste 24 ore se strecoard partea limpezita in alt recipient. Este solutia de lucru de 10%

4.9 |Se vaatasa o etichetd cu denumirea si data pregatirii solutiei. Sol. CaCl, 10% — 10 litri 10 XI
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4.10

Termenul valabilitatii 10 -12 zile.

Este valabila solutia pand la 20.11.

4.11

Din aceasta solutie se pregatesc solutii mai diluate, 0,5%; 1%, 3%.

Pentru dezinfectarea suprafetelor obiectelor
de ingrijire

5. Prepararea sol. CaCl, — 0,5% — 10 litri
5.1 |Intr-un vas de 10 litri se va turna 500 ml sol. CaCl, 10% la care se | Pentru dezinfectarea podelelor
adauga 9,5 litri H,O.
5.2 | Se foloseste o singura data pentru spalarea, dezinfectarea pode- | Dupi folosire se arunca
lelor.
6. | Prepararea sol. CaCl, 1% — 1 litru Pentru dezinfectarea suprafetelor, obiectelor.
6.1 |Intr-un recipient se ia 100 ml CaCl, de 10% si se amesteca cu
900 H,O.
6.2 | Se fixeaza eticheta 10.11.04Sol. CaCl, 1% — 1 litru
6.3 | Solutia este valabild 24 ore
7. Prepararea sol. H,O, 6% — 1 litru Pentru dezinfectarea instrumentelor chirur-
gicale, la curitenia generali, suprafete
7.1 |Intr-un recipient se va turna 180 ml H,0, 33% si se adaugi 820
ml H,0
7.2 |Se completeaza eticheta 10.11.04H,0, 6% — 1 litri
7.3 | Solutia folositd este valabila 24 ore
8. Prepararea sol. H,0, 3% — 1 litru Pentru dezinfectie
8.1 |Intr-un vas se va turna 90 ml H,O, 33% si se va adiuga 910 ml| Pentru prelucrarea rinilor
H,O distilata.
8.2 |Se completeaza eticheta 10.04.09H,0, 3% — 1 litru
8.3 | Solutia este valabila 24 ore.
9. Prepararea sol. de sapun de 2% (pentru sectia alergologie) Nu sunt indicate solutiile dezinfectante chi-
mice
9.1 |Se da prin rozdtoare 200 gr. de sapun de rufe, intr-un vas Ca s se dizolve mai usor
9.2 | Se toarna apd cate putin in total 9 litri si 800 ml (9800 ml) Ca si fie 10 litri solutie de 2%
9.3 | Se amestecd bine cu o bagheta de lemn Ca si se dizolve bine sapunul si si formeze
spuma
9.4 |Se foloseste pentru dezinfectare Tuturor suprafetelor in sectie alergologie.
9.5 |Solutia este valabila 24 ore
9.6 | Asistenta medicald va lucra in halat si manusi de lucru Pentru protectie
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STANDARD
DEZINFECTAREA ZILNICA IN SALON

Scopul:  Combaterea infectiei nosocomiale.
Indicatii:

— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

—  Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,,Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificérile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sdnatétii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de péstrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

Se efectueaza de 4 ori in 24 ore.

MATERIALE NECESARE:

— Echipamentul de lucru (halat, masca, manusi);

— Mese curate;

— Sol. CaCl, 0,5%; 1%; sau orice solutie dezinfectanta
— Sol. Lisoformind 1%; conform ordinelor in vigoare
— Caldare si teu marcat;

— Carpe de podea;

— Recipiente.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Persoana care efectueaza curédtenia imbracé echipament de protectie. | Pentru autoprotectie
2. Se pregateste in cratita 1litru sol. Lisoformina 1% sau 1 litru sol. CaCl, | Pentru dezinfectarea suprafetelor (vezi
1%. Standardul)
3. Se pregiteste intr-un recipient 10 litri sol. CaCl, 0,5%. Pentru dezinfectia podelelor (vezi
Standardul)
4. Se imbibd o megd curata cu una din solutiile pregitite Vezi pct.2
5. Se prelucreaza suprafata noptierelor din salon, a mesei, scaunul, mar- | Sa se respecte continuitatea
ginea patului, pervazurile.
6. Se va imbiba mesa cat mai des cu solutia dezinfectanta Combaterea infectiei
7. | Aceste solutii se pastreazd in camera sanitard, in dulap special, con- | Vezi Standardul
form termenului de valabilitate.
8. Urmeaza spalarea si dezinfectarea podelelor cu sol. CaCl, 0,5% Se va folosi inventarul marcat
9. | Aceastd solutie se aruncd, cand este murdara. Se schimba de mai multe ori la nece-
sitate
10. |Laurmad se dezinfecteazd manerul la usa.
11. |Se reorganizeazd locul de lucru si se dezinfecteazd inventarul folosit. | Combaterea infectiei.
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Scopul:

STANDARD
DEZINFECTAREA ZILNICA IN SALA DE TRATAMENTE

Pentru a combate infectiile nozocomiale

Indicatii:

Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

Ghidul infectiilor nosocomiale

Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobatd prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificarile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).
Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,

utilizare, termenii de péstrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

Se efectueazd de 4 ori in 24 ore.
MATERIALE NECESARE:

— halatul de lucru

— mdnusi de cauciuc

— mese sterile
— vas marcat pentru podele

— mascd, boneta — teu marcat
— sol H,0,, 6% intr-un recipient =~ — carpd de podele
— Apa 10 + Domestos 50 ml. — sépun lichid

— prosop pentru maini — prosop pentru manusi

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1.

Asistenta medicald imbraca halatul de lucru, masca, boneta si manusile

Pentru autoprotectie

Se toarna H,O, 6% pregdtita intr-un vas — recipient.

Se asigura comoditatea folosiriiSe va folosi
sol. conform Ord. MS.

Se imbibé o mesa sterila in aceasta solutie si se prelucreazi suprafata
masutelor de lucru si masa de tratamente

Pentru combaterea infectiei

Urmeaza prelucrarea cu aceiasi solutie a suprafetei dulapului cu me-
dicamente, a cusetei.

Se repetd imbibarea cu sol. H,O, — 6%

Urmeaza dezinfectarea suprafetei noptierelor apoi a suportului pen-
tru perfuzii

Pentru combaterea infectiei.

Se va dezinfecta suprafata pervazului, apoi chiuveta

In acelasi scop. De fiecare datd mesa se va
imbiba cu solutie

Infirmiera va dezinfecta prin curitenia umeda podelele cu solutie apa
10 I+ Domestos 50 ml.

Sau cu solutie dezinfectantd conform ordi-
nelor in vigoare

8. Se va dezinfecta apoi ménerul de la usa Se foloseste inventarul marcat p-u sala de
tratamente/proceduri
9. Solutia dezinfectati in cratité se va folosi timp de 24 ore Sau sol uzuald actuala.
10. Se reorganizeaza locul de lucru. In acelasi scop si se respecte continuitatea
10.1 Mesele folosite se clatesc si se dezinfecteazd timp de o ord in H,O, 6% | Se péstreaza in zona nesterilaPentru com-
intr-un vas aparte, apoi se clitesc, se usuci si se trimit la sterilizare | baterea infectiei
10.2 Asistenta medicald spala mainile cu ménusi si se sterg cu prosopul | Conform cerintelor
respectiv.
10.3 Se scot manusile si se pun la dezinfectare Vezi Standardul pentru combaterea infec-
tiei
10.4 Asistenta medicald spald bine mainile apoi le dezinfecteaza cu alcool. | Vezi Standardul. Inventarul se péstreaza in

zona nesterild. Are actiune bactericida

10.5 Infirmiera dupd spalarea podelelor dezinfecteazd crpa.

Se asigurd aportul de O,

11. Dupd dezinfectare se include lampa de cuart pentru 30 min.

Conform cerintelor ord. MS nr. 288

12. Se va aerisi sala de tratamente 15—20 min.

13. Se efectueaza dezinfectarea zilnica (descrisa) dimineata p4na la ince-

perea procedurilor, apoi inainte de injectiile i/v, apoi dupa terminarea
procedurilor, urmind sa se efectueze apoi inaintea procedurilor de
seara si dupa efectuarea lor.

Standarde
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. STANDARD
DEZINFECTAREA IN SUFRAGERIE
Scopul:  Combaterea infectiei nozocomiale
Indicatii:

— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;
— Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,,Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificérile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatétii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de péstrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

— Se efectueaza de 4 ori in 24 ore.

MATERIALE NECESARE:

— halat de lucru — vas marcat pentru podele

— manusi — teu marcat

— masca — carpa de podele

— sol. H,0, 3% — mese curate

— recipient pentru suprafete — sol. de apd 10l + Domestos 50 ml sau alt

— sau solutie dezinfectanta conform ordinelor in vigoare

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Se imbraca halatul, masca si manusile

Pentru autoprotectie

Se pregiteste sol. H,O,—3% intr-un recipient

Pentru dezinf. Suprafetelor

Se pregiteste vasul cu sol. apa 10 1.+ Domestos 50 ml sau altd solutie
dezinfectanta.

Pentru dezinfec. podelelor

Se imbibd mesa curatd in solutie H,O, 3% si se prelucreaza suprafata
meselor prin stergere.

Pentru combaterea infectiei

La fel se prelucreaza suprafata dulapurilor, frigiderului apoi a masutelor
pentru vesela si a scaunelor.

Daci suprafetele sunt murdare intéi se spa-
13 cu apa si detergent cu o0 mesd sau perie

Cu aceiasi sol. se prelucreaza pervazul de la geam.

Se spald bine podeaua cu sol. pregitita.

Combaterea infectiei

Dezinfectarea ménerului la usa cu H,O, 3%

Cu scop de dezinfectare

Aerisirea sufrageriei

Combaterea infectiei

Reorganizarea locului de lucru

Conform ord. nr.288

Se repeta de 4 ori in 24 ore.
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. STANDARD
DEZINFECTAREA ZILNICA IN BUCATARIA SECTIEI

Scopul:  Combaterea infectiei nozocomiale
Prevenirea infectiei intestinale

Indicatii:

— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

— Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobatd prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificérile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatitii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

— Se efectueazi de 4 ori in 24 ore.

MATERIALE NECESARE:

— H,0,3% — halat de lucru

— sol. Domestos — manusi de cauciuc

— mese curate — teu, vas marcat pentru podele
— recipient marcat pentru solutie — carpa de podele

— vase pentru mese — sau altd sol. dezinfectanta.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Se imbraca halatul, masca si manusile. Pentru autoprotejare
Se toarnd in recipient sol. H,O, 3% Cratita sa fie marcata, solutia este valabila 24 ore
Se pregatesc sol. apa 10 L+ 50 ml. Domestos. Pentru dezinfectarea podelelor

Cu 0 mesd curatd imbibatd in sol. H,O, 3% se prelucreaza suprafa- | Pentru combaterea infectiei
ta mesei de lucru, a raftului pentru péstrarea veselei, cratitelor.
La fel se va prelucra suprafata masutei pe rotile pentru transportul | Pentru a evita riscul infectiei intestinale
in sufragerie si salon a alimentelor.
Se prelucreazd apoi suprafata frigiderului, dulapului de uscare; du- | Sau altd pasta de curdtat. Pentru a evita rugini-
lapului pentru péine. rea

Marginea metalicd a plitei electrice se va curdta cu praf ,,Bingo,, si|Se inlitura petele de méncare

nu se va umezi.

Se dezinfecteaza suprafata masutei pentru pastrarea sol. dezinfec- | Sd se respecte succesiunea
tante Se va inldtura murdéria
Se prelucreaza suprafata chiuvetelor cu diverse paste de curtat, | Se va combate infectia
dupa clatire se prelucreazi cu H,O, 3%

Dezinfectarea pervazului de la geam Cu mesi imbibata. in sol. H,O,
Se dezinfecteaza podeaua prin spilare cu sol. apd 10 1 + Domestos

50 ml sau alt dezinfectant. Pentru combaterea infectiei

Se dezinfecteazd ménerul la usd cu H,O, 3% Are actiune bactericida

Se introduce lampa de cuart pe 30 min. Saturatia cu O,

Se aeriseste inciperea Vezi Standardul

Reorganizarea locului de lucru

Standarde 12



. STANDARD
DEZINFECTAREA ZILNICA IN VECEU - WC

Scopul:  Combaterea infectiei nozocomiale

Indicatii:
— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;
— Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,,Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificérile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatitii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,

utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.
— Se efectueazd de 4 ori in 24 ore.

MATERIALE NECESARE:

— teu marcat — mese curate

— céldare marcata — mdnusi de cauciuc

— carpa de podele — pasta de curatat ,,Bingo“
— sol. Domestos — perie de curitat

— halat de lucru — sol H,0,—3%

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Se imbraca halatul si ménusile de cauciuc. Pentru protectie
2. Se pregitesc sol. necesare Sé fie proaspete, valabile 24 ore
3. Se curité bine cu pasta de curitat suprafata chiuvetei lavoarului, rezervorul de | Pentru inlaturarea murdariei
apd de la veceu, robinetul.
4. Cu altd mesd sau cu perii de curatat se curatd bine veceul. Pentru combaterea infectiei
5. Apoi aceste suprafete se spald bine cu apa. Se inliturd resturile de pastd
6. Se prelucreaza suprafetele cu una din sol. dezinfectante (sol. Domestos). Cu scop de combatere a infectiei
7. Se dezinfecteaza podeaua din WC prin spélare cu apa 10 1.+50ml. Domestos | Sau altd sol. dezinfectantd
8. Dezinfectarea manerului la usd Cu sol H,0,—3%
9. Reorganizarea locului de lucru
10. Se repetd aceastd dezinfectare de 4 ori in 24 ore sau mai frecvent, in caz de ne- | Vezi Standardul
cesitate

13
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. STANDARD
DEZINFECTAREA ZILNICA IN SALA DE BAIE PENTRU COPII SI MATURI

Scopul: Combaterea infectiei

Indicatii:

— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

— Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobatd prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificérile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatitii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

— Se efectueazi de 4 ori in 24 ore.

MATERIALE NECESARE:

— teu marcat — mese curate

— caldare marcatd — halat de lucru

— carpa de podele — sol H,0, 3%

— sol. dezinf. Domestos — perie de curitat cada

— pieptene — prosoape

— foarfece — recipiente

— mdnusi de cauciuc — sau altd sol. dezinfectanta.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Se imbracd halatul si manusile de cauciuc. Pentru protectie

Se pregateste necesarul si se ageaza la indeména. Se asigura comoditatea
3. Cu mesa curatd imbibatd cu sol H,O, 3% se prelucreazi suprafata me- | Pentru combaterea infectiei.
sei pentru infisat; musamaua saltelei de pe mésutd.

4. Lafel se prelucreazd suprafata mésutei pentru obiecte de ingrijire

5. La fel se prelucreazd pervazul de la geam.

6. Se dezinfecteazd cada pentru baie. Inainte de a fi folositd

6.1 Se curatd bine toata suprafata cizii cu una din pastele de curétat si cu | Pentru a inldtura murdéria
perie speciald

6.2 Se cliteste bine cu api curatd Pentru a inlétura resturile de pastd

6.3 Se fixeazd dopul si se toarnd 5 | apd + 25 ml. Domestos. Se umezesc | Se lasa pe 30 min. Pentru dezinfectare
peretii cazii;

6.4 Sau se va prelucra cada cu sol Domestos concentrat. Are actiune bactericida

6.5 Apoi se scoate dopul si se cliteste bine cada Se inliturd resturile de dezinfectant. Se

va evita reactia alergica

6.6 Se fixeazd dopul si cada este pregatitd pentru baie.

6.7 Se spald bine podeaua cu scop de dezinfectare cu sol. Apd 10 1.+50 ml. | Pentru a combate infectia
Domestos sau alté solutie uzuala

6.8 Se dezinfecteazd ménerul la usd cu H,0,—3% Combaterea infectiei

6.9 Sol. — H,0; - 3% este valabild pentru 24 ore numai pentru dezinfecta- | Pentru dezinfectarea suprafetelor
re in sala de baie.

6.10 Se reorganizeazd locul de lucru. Vezi Standardul.
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STANDARD
REGIMUL SANITAR ANTIEPIDEMIC N SALA DE CLISME (CURATENIA ZILNICA)

Scopul:  De a combate infectia nozocomiala;

De a mentine curatenia si a respecta regimul sanitar.

Indicatii:

Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

Ghidul infectiilor nosocomiale

Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,,Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificérile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).
Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatitii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

Se efectueazd de 4 ori in 24 ore.

MATERIALE NECESARE:

vas pentru podele,

teu,

carpe de podele cu marcajul ,,sala de clisme®,
sol. dezinfectantd (ESAN 1%),

mese curate,

maénusi de cauciuc,

halat de lucru (special pentru sala de clisme),
recipient.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Zilnic asistenta medicala verificd cum infirmiera a pregitit tot nece-
sarul pentru efectuarea curiteniei curente

2. Se imbraca halatul, infirmiera si manusile de cauciuc Pentru auto protectie
3. Se toarnd in recipient sol. ESAN 1:32 — 1% sau solutia indicata Conform ordinelor in vigoare
4. Se imbibd mesa cu aceastd solutie si se dezinfecteaza suprafata mesei | Se cliteste mesa mai frecvent
5. Se dezinfecteaza suportul pentru clisme Pentru combaterea infectiei
6. Se dezinfecteaza suprafata cusetei
7. Se dezinfecteazi robinetul de la lavuar si lavuarul Se respectd timpul expozitiei
8. Se spald podeaua cu sol. ESAN — 1% 1:32 cu crpd, teu. Sau cu o altd solutie dezinfectantd
9. | Vasul si fie marcat ,,sala de clisme® Pentru combaterea infectiei

10. | Se dezinfecteaza ménerul de la ugi Cu solutia dezinfectanti indicatd
11. |Se aeriseste sala 15 min. Protectia mediului de lucru

12. | Obiectele folosite de dezinfecteazi, se spala si se usuca Respectarea regimului de combatere a

infectiei

13. | Teul si cdldarea se pastreaza in sald de clisme Prevenirea rispandirii infectiei
14. | Se reorganizeazd locul de lucru

15. | Se schimbd halatul Autoprotectie

16. | Se spald mainile si se dezinfecteaza

17. | Se scot manusile

18. | Se spald mainile cu sdpun si se dezinfecteaza Combaterea infectiei

19. | Dezinfectarea in sala de clisme se efectueaza de 2 ori pe zi Seara si dimineata
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STANDARD
REGIMUL DE DEZINFECTARE iN SALA DE EXAMINARE

Scopul:  Respectarea regimului sanitaro-igienic pentru combaterea infectiei nosocomiale

Indicatii:

Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

Ghidul infectiilor nosocomiale

Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobatd prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova péand la 01.09.06.“ cu modificarile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).
Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

Se efectueazd de 4 ori in 24 ore.

MATERIALE NECESARE:

— scutece sterile;

— halat steril;

— masca;

— mdnusi sterile;

— vas cu sol. H,O, 3 %, 6 %;

— mese sterile

— sol. var cloros 3 % — 10 I; sau solutie dezinfectantd indicata

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Moasa spald mainile si le dezinfecteaza Asigura combaterea infectiei

Asigura combaterea infectiei
Vezi Standardul. Vasul este marcat

Imbraci manusile sterile

Se inmoaie o mesd sterild in sol. H,O, 3% in vas indicat pentru dezinfecta-
rea suprafetelor

Se dezinfecteaza prin badijonarea suprafetei:

a) masa cu rotile pentru primirea nasterilor;

b) masa de lucru

¢) masa Rahmanov

Se repeta peste 15 minute dezinfectarea cu o altd mesa

La fel cu altd mesd se dezinfecteazd peretele de langd masa de lucru
Peretele de langi lavoar, robinetul, chiuveta

Urmeaza dezinfectarea ménerului de la usa

Se repetd peste 15 minute

Se dezinfecteaza podeaua cu solutie de clorurd de var 3 % Metodi a 2 vase
O data in 24 ore se efectueaza prelucrarea cu solutie dezinfectatd
De doua ori in 24 ore se folosesc detergenti

Se include lampa de cuart pentru 30 minute

Se aeriseste sala

Se noteaza in registru special

Obiectele folosite se spald sub un get de apa curgatoare

Mesele se dezinfecteazd in sol H,O, 3% 1 ora

Se clatesc cu apa

Se usucd in camera sanitara

Se va respecta algoritmul

Se respectd aceeasi ordine a, b, ¢,

Se schimbd mesa

Prin spalare

Actiune bactericida
Aport de O,
Data si semnatura asistentei medicale

Prin submersiune

Se face ambalarea in saci speciali Conform ordinelor in vigoare

Se transportd la spélitorie

Moasa spald mainile, le dezinfecteaza

Combaterea infectiei

Manusile folosite se prelucreaza, se dezinfecteazd

Vezi Standardul
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STANDARD
REGIMUL DE DEZINFECTARE iN SALA DE NASTERE

Scopul:
Indicatii:

Respectarea ordinelor in vigoare a MS;
Ghidul infectiilor nosocomiale

Respectarea regimului sanitar antiepidemic pentru combaterea infectiei nosocomiale

Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista

preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova p4ni la 01.09.06.“ cu modificarile si
completrile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova sau de organelle

abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

Se efectueaza de 4 ori in 24 ore.

MATERIALE NECESARE:
— scutece sterile;

— halat steril;

— masca;

— mdnusi sterile;

— vas cu sol. H,O, 3%, 6%;
— mese sterile

— sol var cloros 3% — 10 1;

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Moasa spald miinile si le dezinfecteaza

Asigura combaterea infectiei

Imbraci manusile sterile

Asigura combaterea infectiei

Se inmoaie 0 mesa sterild in sol. H,O, 3% in vas destinatd pentru dezinfec-
tarea suprafetelor

Vezi Standardul. Vasul este marcat

Se dezinfecteaza prin badijonarea suprafetei:
a) masa cu rotile pentru primirea nasterilor;
b) masa de lucru

c) masa de infigurarea a nou-néscutului

Se va respecta algoritmul

Se repeta peste 15 minute dezinfectarea cu o altd mesa

Se respectd aceeasi ordine - a, b, ¢

La fel cu altd se dezinfecteazi peretele de langd masa de lucru

Se schimba mesa

Peretele de langi lavoar, robinetul, chiuveta

Urmeaza dezinfectarea manerului de la usi cu o altd mesa

Se repetd peste 15 minute

In aceeasi ordine

Se dezinfecteaza podeaua cu solutie de clorurd de var 3%, metoda a 2 vase

Prin spalare

O data in 24 ore se efectueaza prelucrarea cu solutie dezinfectatd

De doua ori in 24 ore se folosesc detergenti

Se include lampa de cuart pentru 30 minute

Actiune bactericida

Se aeriseste sala

Aport de O,

Se noteaza in registru special

Data si semnatura asistentei medicale

Obiectele folosite se spald sub un get de apa curgatoare

Mesele se dezinfecteazd in sol H,O, 3% 1 ora

Prin submersiune

Se clatesc cu apa

Se usuca in camera sanitard

Se face ambalarea in saci speciali

Conform ordinelor MS

Se transportd la spélitorie

Moasa spald mainile, le dezinfecteaza

Combaterea infectiei

Manusile folosite se prelucreaza, se dezinfecteaza

Vezi Standardul
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STANDARD
CURATENIA GENERALA N SALON

Scopul: Combaterea infectiei nosocomiale.

Indicatii:

— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

— Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobatd prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificarile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatétii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de péstrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

— Se efectueaza o datd in saptiménd

MATERIALE NECESARE:

— Echipament de protectie; — Detergent;
— sol. CaCl, 1% — 10 litri; 0,5% — 10 litri pentru podele; — Scutece curate;
— sol H,O, 6% — 1 litru pentru suprafete; — Scar;

— Mese curate;

— Perii;

— recipiente;

— sau solutia dezinfectantd conform ordinelor in vigoare

TEHNICA EFECTUARII

— Paste de curdtat (,,Bingo", ,Domestos®);
— Perie pentru tavan.
— Inventar marcat pentru podele;

Nr. Etapele Argumentarea
L. Se imbraca echipament de protectie — halat, masca, boneta sau batic, | Pentru autoprotectie.
manusi.

2. Se pregatesc solutiile si materialele necesare. Se asigura comoditatea.

3. Salonul va fi eliberat de pacienti. Se transfera in alt salon pentru a evi-
ta reactiile alergice.

4. Se stringe asternutul de pe pat. Pentru al proteja.

5. Saltelele se scot afari. Pentru aerisire.

6. Mobilierul se ageazd la mijlocul salonul ui. Se asigurd acces la pereti.

7. Se spald bine cu mese curate suprafata peretilor cu apa si detergent, | Se inliturd murdaria; 50 g detergent

folosind scara. la 10 litri apa.

8. Se inlaturd murdairia si detergentul folosind mege curate §i apé curata.

9. Se dezinfecteaza suprafata peretilor cu sol. CaCl, 1%. sau altd solutie | Combaterea infectiei.

10. Se va lasa pe 1 ord. Pentru actiunea bactericida.

11. Se sterg peretii cu scutece curate uscate. Pentru inlaturarea. resturilor de dez-
infectanti

12. Se vor dezinfecta toate suprafetele din salon. Vezi Standardul. Dezinfectia zilnicd

13. Se reorganizeaza locul de lucru.

13.1 |Se instaleazd paturile la loc.

13.2 | Se scutura bine saltelele afara. Dezinfectarea mecanicd

13.3 |Suprafata de musama a saltelelor se dezinfecteaza. Se sterg de 2 ori cu sol. CaCl, 1% sau
H,0, 6% cu interval de 15 min.

13.4 | Se schimba lenjeria de pat.

13.5 |Se dezinfecteaza suprafata podelelor si manerul la usa. Cu solutia indicata

13.6 | Se introduce lampa de cuart pe 30-45 min. Actiune bactericida

13.7 | Aerisirea salonului 30 minute

13.8 | Aranjarea pacientilor comod in paturi si reorganizarea locului de lucru.

13.9 | Se efectueaza curitenia generald in salon conform orarului. 1—2 saloane pe zi

13.10 |Se noteaza in registru de evidenta a curateniei generale data si semné-

tura asistentei medicale.

Standarde

18




STANDARD
CURATENIA GENERALA N SECTIE PENTRU COPII

Scopul:

Combaterea infectiei nozocomiale

Indicatii:

Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

Ghidul infectiilor nosocomiale

Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea

Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova p4ni la 01.09.06.“ cu modificarile si
completrile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova sau de organelle

abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,

utilizare, termenii de péstrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

Se efectueaza odatd pe siptiména in mod obligatoriu

MATERIALE NECESARE:

— halatul de lucru — mese curate

— manusi de cauciuc — perii

— masca — teu marcat

— sol. H,0, 3% — sol. H,0, 6%

— carpa — recipiente pentru podele

— caldare marcata
— detergent
— sol. Domestos

— pasta de curatat
— caldare pentru pereti sau vas cu sol pentru pereti
— scutece curate
— scard
TEHNICA EFECTUARII

— sau alta sol dezinfectanta

Etapele Argumentarea

1. Se imbracd masca, halatul si ménusile de cauciuc

Pentru auto protectie

2. Se pregiteste materialul necesar si se aseaza la indeméana

Se asigura comoditatea

3. Se face curdtenia generald in salon

Pentru a evita reactiile alergice

3.1 Copiii $i mamele sunt transferati in alte saloane.

3.2 Se ageaza mobilierul in mijlocul salonului.

Pentru a avea acces la pereti

3.3 Se scot saltelele afara

Pentru aerisire

3.4 Se curatd praful de pe tavan

cu perii speciale

4. Se spala bine peretii cu mese curate si apa cu detergent folosind scara,apoi se spala
cu apa 10l + 20 g. Detergent +50 g. Domestos.

Se inldturda murdaria

5. Cu mege curate se spald peretii cu apd curatd

sau alta sol. dezinfectanta

6. Se sterg peretii cu scutece curate pand la uscat.

Pentru a inldtura resturile de
detergent si dezinfectant

7. Se dezinfecteazi toate obiectele din salon in ordinea respectivé

8. Se dezinfecteazd suprafata saltelelor cu — H,O, 3% de 2 ori cu interval de 15 min.

Vezi Standardul ,Dezinfectare
zilnicd in salon“

9. Se schimba asternutul curat Vezi Standardul
10. Se dezinfecteaza podeaua apoi manerul la usd Vezi Standardul.
11. Se reorganizeazd locul de lucru -//-
12. Se respectd regimul de cuartare in salon - /-
13. Curatenia generald in sufragerie se face prin aceiasi metoda ca in salon -/l-

13.1 Curatenia generala in bucatérie

Conform ord. M.S. in vigoare

13.2 Curatenia generala in sala de baie la fel

Conform ordinului MS in vigoare

13.3 Curatenia generald pe coridor se efectueazi respectand tehnicile pentru dez-
infectarea salonului

13.4 Curatenia generald in WC se efectueaza respectdnd aceleasi cerinte.

13.5 Ca reguld curatenia si dezinfectarea generala se efectueaza odatd pe saptamana

14. In caz de aparitie a unei infectii, epidemii se folosesc sol. dezinfectate mai concentra-
te — H,0, 6%, sol. Domestos la 10 1 apa +50 ml sau alta solutie dezinfectant uzuala.
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. STANDARD
CURATENIA ZILNICA PE CORIDOR

Scopul:  De a combate infectia nozocomiald

De a mentine curatenia i a respecta regimul sanitar-antiepidemic

Indicatii:

Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

Ghidul infectiilor nosocomiale

Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobatd prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova péand la 01.09.06.“ cu modificarile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).
Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

Se efectueazd de 4 ori in 24 ore.

MATERIALE NECESARE:

— caldare marcati pentru podele

— teu;

— carpe de podele (marcate pentru coridor)

— sol. ESAN 0,5% (1:32) sau alté solutie la indicatii
— mese curate

— vas pentru solutia dezinfectatd

— mdnusi de cauciuc

—h

alat
TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Se efectueazd curitenia umeda de 2 ori, dezinfectia — 1 data

Conform ordinului in vigoare, la necesitate mai des

Pentru dezinfectie se pregiteste sol. ESAN 0,5% (1:32) pentru
pereti si podele

Sau alta solutie dezinfectantd conform ordinelor in
vigoare

Inti se dezinfecteaza peretii cu o mesd imbibati cu sol dezin-
fectatd

Personalul va lucra in ménusi pentru a se proteja

Mesa se clateste in solutie mai frecvent, de asemenea se schim-
b si solutia

Pentru combaterea infectiei

Se va spila podeaua cu scop de dezinfectie cu sol. de 0,5%
ESAN sau cu solutia indicata

Apa se va schimba imediat cdnd se va murdari

Obiectele folosite se dezinfecteazd, se spald, usucé

Conform ordinelor MS

Inventarul se pastreazi in camera sanitari

Sau in alt loc special destinat

Se reorganizeazd locul de lucru

Se schimba halatul, se spald mainile si se dezinfecteaza
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STANDARD
CURATENIA GENERALA N SALA DE TRATAMENTE

Scopul:  Combaterea infectiei nozocomiale
Indicatii:

Respectarea ordinelor in vigoare a MS;
Ghidul infectiilor nosocomiale

Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista

preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova p4ni la 01.09.06.“ cu modificarile si
completrile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova sau de organelle

abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

Se efectueazd in mod obligatoriu o daté pe saptamana

MATERIALE NECESARE:
— halat de lucru
— mdnusi de cauciuc

— mese sterile
— caldare marcata pentru podele

— masca, boneta — teu marcat
— sol H20, 6% — cérpi de podele
— recipient — sdpun lichid

— prosop pentru manusi
— prosop pentru maini
— perie pentru tavan
— vas pentru api cu detergent-dezinfectat
— scutece sterile
TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Asistenta medicald imbracd halatul, masca, boneta si manusile
Se aranjeaza tot mobilierul in mijlocul salii de tratamente.
Se curita de praf tavanul si ungherele
Se toarnd H,O, 6% intr-un vas mai mare. In alt vas se pregateste o sol.
de detergent 20 gr. la 10 l/apa.
Se spald bine peretii cu mese imbibate cu apa si detergent.
Se spald apoi peretii cu apa curati folosind alte mese.
Apa cu detergent se arunca, si apa folosita precedent.
Cu mese sterile imbibate cu H,0, 6% se sterge suprafata peretilor de
sus in jos, ca si se imbibe bine cu sol H,O, 6%.
9. Selasdpel ord
10. Apoi se sterg peretii bine cu scutece sterile cu apa destilatd
11. Tot inventarul se dezinfecteazi si se aranjeaza la locul lor, dupa ordi-
nea respectiva.
12. Se reorganizeaza locul de lucru
12.1 Mesele folosite se clitesc si se dezinfecteazd timp de o ord in
H,0, 6% intr-un vas aparte
12.2 Asistenta medicald spala mainile cu ménusi si se sterg cu proso-
pul destinat.
12.3 Se scot ménusile si se pun la dezinfectare.
12.4 Asistenta medicald spala bine mainile
12.5 Infirmiera dupé spélarea podelelor dezinfecteaza carpa.
13. Dupi dezinfectare se include lampa de cuart pentru 2 ore
14. Se va aerisi sala de tratamente timp de 45 min—60 min.
15. Asistenta medicala noteaza in registru special data efectuirii curéte-
niei generale si semneaza.
16. Se efectueaza aceastd dezinfectare 1 data in 7 zile.

=

PN

Pentru autoprotectie

Pentru a avea acces la pereti

Cu peria speciald

Este necesar de 51 H,0, 6%

Pentru curdtare

Se spalé de sus in jos.

Pentru a inldtura resturile de detergent si
murdaria

Pentru a distruge microbii

Pentru ca si actioneze sol. dezinfect.

Pentru a inlatura resturile
Pentru combaterea infectiei

Conform cerintelor

Vezi Standardul. Pentru combaterea infec-
tiei

Inventarul se pastreazd in zond ne sterila

Are actiune bactericida
Se asigura aportul de oxigen
Este responsabila de calitatea curéteniei
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STANDARD
CURATENIE GENERALA iN SALA DE PANSAMENTE

Scopul: Combaterea infectiei nosocomiale.

Indicatii:

— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

—  Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobatd prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova p4ni la 01.09.06.“ cu modificarile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatitii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

— Se efectueazi de 4 ori in 24 ore.

MATERIALE NECESARE:
— Echipament de protectie; — Pastd de curatat;
— Sol. CaCl, 0,5%; 1%; sau altd solutie la indicatii — Inventar marcat;
— Sol. H,0, 6%; —  Scara;
— Perie pentru tavan; — Prosop pentru mani si manusi;
—  Mege sterile; — Sépun lichid;
— Scutece sterile; — Registru pentru evidenta curateniei generale;
— Cratite, perii; — Detergent;
— Apa distilata sau fiarts; — Recipiente
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
L. Conform ordinelor in vigoare ale MS curatenia si dezinfectarea ge- | Combaterea infectiei nosocomiale.
nerala se efectueaza 1 datd pe saptiméina.
2. | Asistenta medicald imbraca echipamentul de protectie. Pentru autoprotectie.
3. Se pregateste tot necesarul: solutiile, inventarul necesar. Se asigura comoditatea.
4. Se aduna tot mobilierul la mijlocul sali. Se asigura acces liber.
5. Cu peria se curité bine tavanul, ungherele sélii. Pentru a inlédtura praful.
6. Peretii murdari se spala cu apa si detergent, cu mese sterile. Pentru a inlatura murddria, 5 gr la 11
de apa.
7. Se clatesc peretii prin stergere cu apa distilatd sau fiarta. Pentru a inlitura detergentul.
8. Cu mesge sterile se dezinfecteaza peretii cu sol. H,O, 6%. Se vor imbiba bine peretii de sus in jos.
9. |Selasd pe 1 ori. Ca sd actioneze solutia dezinfectantd.
10. | Cu mese sterile se spald cu apa distilata. Pentru a inldtura dezinfectantul.
11. | Cu mese sterile uscate se sterg bine peretii. Pentru a usca si a da luciu.
12. | Se vor dezinfecta suprafetele mobilierului. Vezi Standardul. Curitenia zilnicd in
sala de pansamente.
13. | Se aranjeazd mobilierul la loc.
14. | Dupd dezinfectarea podelelor se introduce lampa de cuart pe 1 ord. | Actiune bactericida.
15. | Se aeriseste sala timp de 30—60 minute. Se asigura aportul de oxigen.
16. | Se reorganizeazd locul de lucru.
17. | Asistenta medicald va nota in registrul de evidenta data curateniei | Este responsabild de calitatea dezinfec-

generale si va semna. tarii si de orar.
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STANDARD
CURATENIA GENERALA N SALA DE EXAMINARE

Scopul:
Indicatii:

Respectarea ordinelor in vigoare a MS;
Ghidul infectiilor nosocomiale

Respectarea regimului sanitar-antiepidemic pentru combaterea infectiei nosocomiale

Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista

preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova p4ni la 01.09.06.“ cu modificarile si
completrile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova sau de organelle

abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

Se efectueazd odatd pe siptdimana in mod obligatoriu.

MATERIALE NECESARE:

— stropitor;

— casoleta mare cu scutece sterile;
— halate sterile;

— babhile, bonete;

— mdnusi sterile

— vase pentru curatenia generala;

— teu marcat pentru podele si pereti;
— mese sterile.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele efectudrii Argumentarea

Se efectueaza in mod obligatoriu 1 data in 7 zile

Conform cerintelor

Se string toate obiectele in mijlocul silii

Pentru a avea acces la pereti

Cu stropitorul se stropesc peretii, mobilierul, meselor, podeaua

Cu sol. H,O, 6% + detergent 5gr la 1 litru

Se include lampa de cuart pe 60 minute

Actiune bactericida

Se aeriseste

Moasa, infirmierd imbraci halat steril, bonet3, bahile, manusi sterile

Pentru autoprotectie

Pentru a spala podul se foloseste teul imbrécat in scutece sterile; inmuiat
in apa in vas special

Se schimba alte aleze sterile si alt vas pentru spélarea peretilor de sus in jos

Se va schimba aleza sterild cit mai des si apa la fel

Ca apa sd rdmand curata

Se usuca peretii cu aleze sterile uscate fixate pe teu

Cu mege sterile inmuiate in apa se spala suprafete si mobilierul

Se va inlitura murdiria

Se dezinfecteaza cu aleze sterile imbibate cu sol. H,O, 3% de 2 ori cu in-
terval de 15 minute toate suprafetele obiectelor si suprafetelor

Combaterea infectiei

Se spala podeaua cu solutie de clorurd de var 3%

Sau cu solutie indicata

Includem lampa de cuart pe 60 minute

Actiune bactericida

Se aeriseste

Aport de oxigen

Se inregistreaza in registrul special de evidentd a curateniei generale.
21.04.09

Parteneriat Nr. 1

sol. H;0, 6%,

Moasa: Calancea infirmiera Curnic

Se pastreaza registrul la moasa superioard
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. STANDARD
CURATENIA GENERALA N SALA DE NASTERE

Scopul:  Respectarea regimului sanitar-antiepidemic pentru combaterea infectiei nosocomiale.

Indicatii:

— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

—  Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobatd prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova p4ni la 01.09.06.“ cu modificarile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatitii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

— Se efectueaza odaté pe saptamana in mod obligatoriu si dupé necesitate mai des.

MATERIALE NECESARE:

— stropitor;

— casoleta mare cu scutece sterile;
— halate sterile;

— babhile, bonete;

— mdnusi sterile

— vase pentru curatenia generala;
— teu marcat pentru pod si pereti;
— mese sterile;

— inventar pentru podele

TEHNICA EFECTUARII

Etapele efectudrii Argumentarea

Se efectueaza in mod obligatoriu 1 data in 7 zile Conform cerintelor

Se string toate obiectele in mijlocul silii Pentru a avea acces la pereti

Cu stropitorul se stropesc peretii, mobilierul, meselor, podeaua Cu sol. H,O, 6% + detergent 5g la 1 litru
Se include lampa de cuart pe 60 minute Actiune bactericidd

Se aeriseste
Moasa, infirmierd imbraci halat steril, bonet3, bahile, manusi sterile Pentru autoprotectie

Pentru a spala podul se foloseste teul imbracat in aleze sterile; inmuiat in | Pentru comoditate
apd in vas special
Se schimbad alte aleze sterile si alt vas pentru spélarea peretilor de sus in jos

Se va schimba aleza sterild cit mai des si apa la fel Ca apa sd ramand curati
Se usuca peretii cu aleze sterile uscate fixate pe teu
Cu mege sterile inmuiate in apa se spald suprafetele si mobilierului Se va inldtura murdiria

Se dezinfecteaza cu aleze sterile imbibate cu sol. H,O, 3% de 2 ori cu in- | Combaterea infectiei
terval de 15 minute sau cu alte sol. dezinfectante

Se spala podeaua cu solutie de cloruré de var 3% Sau cu solutia indicata

Includem lampa de cuart pe 60 minute Actiune bactericidd

Se aeriseste Aport de O,

Se inregistreaza in registrul special de evidenta a curateniei generale. Se pastreaza registrul la moasa superioara
21.04.09

parteneriat nr. 1
SOl. HzOz 6%
Moagsa - Calancea, infirmiera - Curnic
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. STANDARD

DEZINFECTAREA OBIECTELOR FOLOSITE DE COPII

Scopul:  De a combate infectia nozocomiala.
Respectarea cerintelor ordinului nr.51 a MS ,Combaterea infectiei nozocomiale®
Ordinul MS nr. 264 ,Intensificarea activitatii de combatere a hepatitei virale®

Indicatii:

— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

— Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificarile si
completrile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatitii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

— 1inainte si dupa folosirea obiectelor necesare la ingrijirea copiilor

MATERIALELE NECESARE
— diverse obiecte de ingrijire
— sol. dezinfectantd H,0,—3% sau solutia indicata
— mege curate pentru dezinfectare

— recipiente pentru solutie dezinfectata

— vase-recipiente sterile

TEHNICA EFECTUARII

Obiectul Sol. dezinfectanta Metoda. Durata
1. Olita H,O0,— 3% Dupa folosinta se spald bine sub apd curgatoare. Se dezinfecteaza
prin scufundare intr-un vas cu H,O, timp de 1 ora. Se usuci, se pis-
treazd pe rafturi.
2. Jucarii de cauciuc, | H,O,— 3% Spalare cu apa si sapun. Apoi stergere cu o mesa si H,O, 3% de doua

plastic

ori cu interval de 15 min.

3. Biberon

Prin fierbere

Se spald bine. Se fierbe intr-o cratitd timp de 15 min. si se pastreaza
uscate intr-un vas steril, acoperit.

4. Musamaua

H,0,— 3%

Se spald Pentru a inlatura murdaria. Se sterge cu mesa si H,O, 3% cu
interval de 15 min. de doud ori.

5. Lingurite, cdnute.

Vezi dezinfectarea veselei

Conform Standardului.

6. Termometru

H,O0,— 3%

Prin scufundare totald in sol. H,O, 3% timp de 30 min. Uscare.
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. STANDARD
DEZINFECTAREA OBIECTELOR DE METAL $I DE STICLA

Scopul:  Respectarea ord. MS nr. 264 ,Intensificarea activititii de combatere a hepatitei virale in R. Moldova“

Indicatii:

— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

— Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificarile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatitii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

MATERIALE NECESARE:
— Pense

— Recipiente

— Tévite emailate

— Spatule

— Foarfece

— Lirgitorul de ureche

— Solut. H,0, 6%

— Minusi de cauciuc

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Dupi folosinta instrumentele se spald bine sub un get de apa curgitoare. Pentru a inldtura resturile

2. Seinstaleaza in vase cu H,O, 6% — se scufunda total pentru 1 ora. Pentru dezinfectare

3. Se scot cu pensa si se clatesc sub apd curgatoare.

4. Se spald apoi in apa distilata.

5. Selasd sd se usuce. Pentru a inldtura H,O,

6. Se aranjeazd separat instrumentele metalice si cele de sticla in tave speciale | Se asigura accesul aerului fierbinte
metalice cu orificii.

7. Urmeaz4 sterilizarea in cuptorul de uscare la t° de 180°C timp de 1 ora. Conform cerintelor.

8. Termenul de valabilitate a instrumentului steril este 24 ore.
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STANDARD
DEZINFECTAREA OBIECTELOR DE CAUCIUC

Scopul: ~ Combaterea infectiei

Indicatii:
— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;
—  Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificarile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatitii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

MATERIALE NECESARE:

— sonda gastricid

— tubul de gaze

— garoul

— H,0,6%

— recipient pentru dezinfectare
— para de cauciuc

— mdnusi de cauciuc

— canulele

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Dupi folosinta fiecare obiect de cauciuc se supune inmuierii in solutie | - pentru dezinfectare
H,0, 6% o ord

2. Fiecare obiect sd fie acoperit cu solutie H,O, 6% Submersiune totald

3. Se vor dezinfecta fiecare tip de obiect in recipiente separate Pentru a evita reinfectarea

4, Asistenta medicald va lucra in manusi si cu pensa de lucru. Pentru autoprotectie

5. Dupa dezinfectare fiecare obiect se spala aparte sub un jet de apd cur- | Pentru a inldtura toate resturile de se-
gitoare cretii si dezinfectant

6. Fiecare obiect se va steriliza aparte in recipiente cu api prin fierbere | Durata sterilizarii 20—30 min.

7. Obiectele sterile se péastreazd uscate in ambalaje sterile. Conform cerintelor

8. Fiecare ambalaj trebuie s fie etichetat pentru a indica data sterilizarii,
denumirea obiectului semnéitura asistentei medicale; ora sterilizirii.

9. Durata valabilitatii obiectelor de cauciuc sterile este 6 ore.

10. | Se reorganizeazd locul de lucru:a) se dezinfecteaza taviteleb) se dezin- | Combaterea infectieiSe vor respecta

fecteazd méanusile de cauciucc) se spald méinile

standardele respective
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STANDARD
DEZINFECTAREA VESELEI IN SECTIE

Scopul:  Pentru a combate infectia intestinald

Indicatii:

Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

Ghidul infectiilor nosocomiale

Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificarile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).
Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

Se efectueazd de 4 ori in 24 ore.

MATERIALE NECESARE:
— 3 chiuvete — cuptor de uscare — sol H,0, 3% — burete
— sol. degresanta — perie speciald-arici — recipient — mege de tifon

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Dupi folosinta se inlaturd resturile de pe vesela. In caldare speciala pentru resturi
2. Se spala fiecare tacAm aparte sub get de apd curgitoare cu burete sau | Pentru a inlitura rest. de grasime, t° apei
mesa cu una din sol. degresante. de 40—50°C
3. Se cliteste bine fiecare obiect aparte sub apa curgitoare Pentru a inlétura toate resturile
4. Se prelucreaza in sol. H,O, 3% prin scufundare totald pe o ora. Pentru combaterea infectiei prin dezin-
5. Apoi se clatesc cu apa fiarta la t° de 40°C fectarea chimica
6. Selasd sd se scurgd Pentru a inlatura resturile de sol. dezin-
7. Se aranjeazd in cuptorul de uscare si se sterilizeazd la temperat. de 60° | fectatd
timp de 60 min. Distrugerea microbilor
8. Se pastreazd pe masa si pe rafturi speciale.
9. Dezinfectarea sticlutelor si biberoanelor. Vezi Standardul respectiv
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STANDARD
STERILIZAREA MANUSILOR

Scopul: De a asigura sectia cu ménusi sterile.
Indicatii: Pentru combaterea infectiei si mentinerea sterilitétii in timpul oricérei proceduri
MATERIALE NECESARE:

— Casoleta medie;

— I scutec mare;

— 8 scutece pentru manusi;
— mdnusi vreo 60—70 bucati;
— talg;

— tavita dreptunghiular;
— testul-proba de control;

— solutia tripla;
— solutie dezinfectanta.

TEHNICA EFECTUARII

— termometrul pentru ap3;

Etapele efectudrii Argumentarea

Dupi folosinta manusile, se spala bine sub un get de apa curgitoare, apoi se
scot de pe maini

Se va inlatura resturile

Se dezinfecteazd prin submerjare in H,O, 3% — 1 ora

Inmuiere totald, combaterea infectiei

Dacéd ménusile nu se supun sterilizirii, se dezinfecteaza in sol. H,O, 6% — 1
ord, apoi se arunca

La deseuri, conform ord. M.S.

Dupi dezinfectie se clitesc sub apa curgétoare

Se inlatura sol. dezinfectata

Se prelucreaza in solutie tripla:
— 795 ml. — apa

— 200 ml. — H,0, 3%

— 5g — detergent

Este o metoda de completare a dezin-
fectarii

Se incélzeste aceastd solutie pana la 50°

Se mésoard cu termometrul temperatu-
ra pentru apa

Apoi se clitesc in apa distilata in 2 vase, pe rind

Se va inlétura resturile solutiei triple.

Dupd aceia le lasam sé se usuce

Pe un scutec, iar iarna se pune pe ca-
lorifer

Pe tava dreptunghiulari se agterne o aleza pe care se pune praful de talc

Se trec ménusile prin acest talc, pentru a imbiba ambele suprafete

Pentru a asigura comoditatea in lucru

Apoi se aranjeazd ménusile pe o aleza in felul urmator:

a) Scutecul se va rula de fiecare datd, dupa ce se va instala cite 2 manusi
asezate aldturi.

b) In total pe o alezd pot fi aranjate 8—10 manusi (4—5 perechi)

Se va asigura sterilizarea corectdEste un
set

Se aranjeazi la fundul casoletei o aleza desficutd cu marginile in afara ca-
soletei

La fundul casoletei se aseazd proba de control - un test indicat

Controlul calitétii sterilizarii

Se aranjeaza seturile pregitite in straturi

S4 nu se comprime ca sa fie accesibild
sterilizarea

In total incap aproximativ 8 seturi

Se acoperd cu marginile alezei

Conform cerintelor

Deasupra se instaleaza proba de control si pensa de lucru

Se inchide casoleta

Se fixeazd bine capacul

Se deschid orificiile

Ca sa fie posibild sterilizarea

Se fixeazd etichetele:Minusi sterileSectia de nagtere Nr. 1

Se transportd in sectia de sterilizare, prin autoclavare

Vezi Standardul
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STANDARD
DEZINFECTAREA SERINGILOR, ACELOR, SISTEMELOR DE PERFUZIE, TAMPOANELOR DE VATA

Scopul:
Indicatii:
— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

— Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificarile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).
Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de péstrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

Pentru a distruge germenii infectiosi.

Se efectueaza de 4 ori in 24 ore.
MATERIALE NECESARE:

— Sol. H,0, 6% sau sol. Lisoformina 1,5%; sau solutia dezinfectanta indicata

— Vase marcate;

— Apad distilaté; — Manusi; — Echipament de lucru; — Perii-arici.
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
L. Seringile si acele dupa folosintd se demonteaza. Se asigura acces.
2. Se spald sub un get de apa curgitoare. Pentru inldturarea resturilor de me-
dicamente si snge.
3. Se ageaza acele separat si seringa demontati separat intr-un vas pentru | Ca sé se dezinfecteze in una din solu-
submersiune totald pe 1 ora. tiile pregitite: sol. H,O, 6% sol. Liso-
formina 1,5% sau alta solutie
4. Pe vas si fie eticheta care indicé solutia si materialele ce se vor dezin- | Sol. H,O, 6% pentru aceSol. H,O,
fecta 6% pentru seringi
5. Peste 1 ora seringile si acele se scot din cratita si se clitesc sub un jet de| Cu pensa. Pentru a inlatura solutia
apa curgitoare. dezinfectantd
6. Se usuci si se predau la numdr si se transmit la depozitul de deseuri. Conform ord.Nr.87 al MS
7. Tampoanele de vata dupi folosinta se dezinfecteazd prin submersiune | H,O, 6% sau sol. Lisoformind 1,5%
timp de 1 ord in una din solutiile pregatite. toate tampoanele folosite.
8. | Apoi se aruncd la deseuri fiind ambalate in pachete de polietilena de | Conform ord. Nr. 87 al MS
culoare galbena.
9. Drenurile de cauciuc dupa folosintd se dezinfecteaza timp de 1 ord in|Prin submersiune totald. Timpul de
sol. H,O, 6% sau sol. Lizoformind 1,5%. 1 ord — se calculeazi dupi ce a fost
pus la dezinfectare ultimul obiect.
10. |Apoi se clatesc, se ambaleazd in pachete de polietilend galbena si se | Conform ord. Nr. 87 al MS
arunci.
11. |Sistemele pentru perfuzie i/v si pentru transfuzia componentilor sangu-
ini se dezinfecteaza in felul urmator:
11.1 | Dupd folosinta se demonteaza.
11.2 | Tuburile de cauciuc se taie cu un foarfece special pe toatd lungimea sis- | Pentru o calitate mai buna de dezin-
temei. fectare. Lungimea 15—20 cm a fiecd-
rei sectiuni tdiate.
11.3 | Sistemele pentru transfuzia componentilor sanguini dupa folosinta intai | Pentru a inldtura resturi de solutie.
se spala sub un get de apd curgatoare, apoi se taie.
11.4 | Tuburile de cauciuc sectionate se dezinfecteaza in vas separat timp de 1 | Prin submersiune totala. Timpul se fi-
ora in una din solutiile pregatite. xeaza dupa ce s-a introdus ultima sis-
temd de perfuzie pentru dezinfectare.
11.5 | Dupa dezinfectare se clitesc toate sectiunile sub un get de apd curgitoare. Pentru a inlatura solutia dezinfectanta.
11.6 | Acele folosite la sistema de perfuzie se dezinfecteaza cu toate celelalte | Vezi pct. 3, 4.
ace folosite.
11.7 | Sistemele de perfuzie dezinfectate se arunci la deseuri in pachete de cu- | Conform ord. Nr. 87 al MS
loare galbena.
12. | Se reorganizeazd locul de munca.
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STANDARD

SPALAREA MAINILOR SI DEZINFECTAREA LOR iN SALA DE TRATAMENTE

Scopul:  Combaterea infectiilor nosocomiale.
Indicatii: Inainte de fiecare procedur;
Inainte de imbricarea manusilor sterile.
MATERIALE NECESARE:
— Vata sterild; — Halat curat;
— Apa curgatoare; — Masca;
— Sépun lichid; — Bonets;
— Perie pentru maini; — Alcool 70°.

— Prosop curat;

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. | Asistenta medicald imbracd halatul, masca si boneta pentru proceduri. |Pentru autoprotectie; respectarea
cerintelor Standardului.
2. Se scot bijuteriile de pe degete. Se va evita infectarea, se asigurd co-
moditate.
3. Se dezgoleste ména pana la jumatate de antebrat. Se asigura acces
4. Unghiile sa fie scurt taiate. Combaterea infectiei
5. Se udi méinile sub un get de apa curgitoare.
6. Se sdpunesc bine mainile cu peria pentru maini cu sapun lichid.
7. Se spald bine cu peria intdi o mina, apoi cealaltd, in total timp de 2 minute. |S& fie multd spuma, se elimind in-
fectia de pe piele.
8. Sépunirea si spélarea cu peria se efectueazd in urmatoarea ordine: Pentru a mentine mai curate dege-
a) Intai degetele, partea palmara si apoi cea dorsali; tele si partea palmara a manii.
b) Apoi spatiile interdigitale;
¢) Urmeazd partea palmara a manii si partea dorsald a ménii;
9. Se clitesc bine ambele méini i se vor tine in asa mod ca apa sé se scurgd | Ca sd se mentind cat mai curate de-
de la degete in jos — de la virful degetelor spre palma getele si palma
10. | O alta persoand va inchide robinetul. Permite ca asistenta medicald sa nu
infecteze méinile.
11. | Se sterg méinile cu un stergar curat de la degete spre palma. Ca si in ordinea spalirii
12. | Urmeazi dezinfectarea mainilor.
12.1 | O alta persoand deschide flaconul cu alcool 70°. Se asigura acces la solutie
12.2 | Asistenta medicald cu un tampon de vati steril acopera lumenul flaconu- | Fara a atinge flaconul cu degetele.
lui si imbiba tamponul cu alcool.
12.3 |Se prelucreaza suprafata palmara a degetelor apoi cea dorsald si spatiile | De 2 ori cu interval de 15 minute.
interdegetale, apoi restul mainii. Se folosesc cite 2 tampoane
12.4 | Cu alt tampon se procedeaza la fel cu cealaltd mana.
12.5 | Flaconul cu alcool il va inchide altd persoana.
13. | Tampoanele folosite se arunci in tavitd cu resturi. Pentru combaterea infectiei.
14. | Urmeazd imbracarea manusilor sterile. Vezi Standardul.
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STANDARD
IMBRACAREA MANUSILOR STERILE

Scopul:  Profilaxia infectiilor nosocomiale.

Pentru autoprotectia asistentei medicale.
Indicatii: In timpul efectudrii tuturor procedurilor si pansamentelor.
MATERIALE NECESARE:

— Necesarul pentru spalarea si dezinfectarea mainilor;

TEHNICA EFECTUARII

Minusi sterile de unica folosinta sau casoleta cu manusi sterile cu folosinta de durata.

Nr. Etapele Argumentarea

L. Dupi dezinfectarea manilor, asistenta medicald va astepta s se evaporeze | Vezi standardul - Spalarea si dezin-
alcoolul. fectarea miinilor

2. | Vafirugatd infirmiera sau colega si desfacd pachetul (ambalajul méanusi- | Pentru a péstra mainile noastre
lor de unica folosinta). dezinfectante.

3. Dacié folosim ménusile din casoletd, rugam o altd persoana si deschida
casoleta.

4. | Atunci cind se folosesc manusi din casoletd, asistenta medicald inainte de | Cu scop de dezinfectare.
spalarea si dezinfectarea mainilor va prelucra cu sol. H,O, 6% suprafata
capacului de la casoletd.

5. In casoletd minusile sunt invelite in o alezi. Fiecare 2 minusi separat.

6. Cu pensa sterild se va scoate din casoletd aleza cu ménusi. Casoleta dupi aceea se va inchide

7. Se va instala scutecul pe misuta sterila de lucru. Protectie de infectie.

8. Cu pensa se desfac marginile alezei. Se asigura acces la manusi.

9. | Asistenta medicald va apuca cu mana dreaptd méanusa stingd de marginea | Pentru a péstra exteriorul steril al
de sus, care este rulatd in exterior 4—5 cm. ménusii.

10. |Atent se imbraca méinusa pe ména stangd introducand degetele fara a|Pentru a mentine sterilitatea.
atinge exteriorul.

11. | Apoi, la fel, cu mana stingi se apucd ménusa dreaptd si se imbracd pe | Se respectd aceleasi cerinte.
ména dreapt.

12. | Aleza folosita se va supune din nou sterilizari.

13. |In cazul daci se imbraca manusi sterile de unici folosint, se procedeazi | Din ambalaj steril
astfel:

13.1 |Dupé deschiderea pachetului cu ménusi, asistenta medicald cu ména|De citre altd persoand; vezi pct.9,
dreaptd va lua minusa stanga si va imbraca ména stanga. 10

13.2 | Cu ména stanga se va lua manusa dreapta si se va imbrdca méana dreaptd. | Vezi pct.11.

13.3 | Pachetul in care erau ambalate ménusile se arunca.

13.4 | Aceste ménusi vor fi folosite o singura data.

13.5 | Dupa utilizare, se dezinfecteaza ca toate obiectele de cauciuc. Vezi Standardul.

13.6 | Dupa dezinfectare se arunca la deseuri. Se respectd ord. Nr. 87 al MS
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STANDARD
PREGATIREA INSTRUMENTELOR PENTRU STERILIZARE

Scopul:

Pentru a prelucra corect pana la sterilizare toate obiectele si instrumentele de metal pentru

a inlatura resturile de singe, medicamente si solutii dezinfectante.

Indicatii:
Respectarea ordinelor in vigoare a MS;
Ghidul infectiilor nosocomiale

Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista

preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobata prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova pani la 01.09.06.“ cu modificarile si
completrile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova sau de organelle

abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

MATERIALE NECESARE:

— Apa curgatoare; — Detergent;

— Perii — arici;

— Recipiente;

— Solutii dezinfectante — sol. H,O, 6%, sol. Lizoformina 1,5%, sol. H,O, 1%; sau alte solutii

— Prosop curat sau scutec; — Manusi;

— Apa distilatd — 2 vase;

— Necesarul pentru proba la resturi de sange si dezinfectanti — sol. Azopiram;

— Termometru de apd, = — Resou electric.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Fiecare instrument sau obiect, dupi folosinta, se spala sub un get de | Pentru inldturarea resturilor de sange si
apa cu peria-arici. medicamente.

2. Se demonteazi si se aranjeazd in recipiente speciale. Se separa instrumentele tdioase, obiecte-

le de cauciuc.

3. Se vor tine instrumentele in sol. Lizoformina 1,5% timp de 30 minu- | Submersiune totalad cu scop de dezinfec-
te sau in solutia dezinfectantd indicati tare.

4. Sau se dezinfecteaza la fel in sol. H,O, 6%. Durata — 1 ora.

5. |Apoi in sol. H,O, 3% — 200 ml, la care se adaugéd 5 g detergent + | Solutia si fie la t° +50°C. sau sol. H,O,
795 ml. apd 1 litru sol. Tripla in care se dezinfecteazd instrumentele | - 1%, 1 litru + 5gr. detergent. Durata 30
de metal timp de 30 min. minute.

6. | t°solutiei se verificd cu termometrul de apa. t°-ra de +50°C

7. Dupi dezinfectare se cldtesc bine. Pentru a inlatura resturile de dezinfectant.

8. | Apoi se spald in apa distilatd in 2 vase pe rind. Fiecare obiect aparte.

9. Se recomanda ca prelucrarea presterilizatoare si se efectueze si prin
altd metoda:

9.1 |Dupa spilare si demontare instrumentele se fierb in sol. Na2CO, 2% | Durata 15 — 20 minute.

9.2 | Se clatesc bine sub un get de apa curgdtoare cu peria-arici. Pentru a inlatura resturile de bicarbonat.

9.3 | Se dezinfecteazi prin submersiune in sol. H,O, 3% 200 ml. + 5 g|Durata — 30 minute la t°+50°C.
detergent +795 ml. Apa = sol. tripla 1 litru

9.4 | Apoi instrumentele se spald in apd distilatd in 2 vase pe rand. Fiecare instrument, obiect aparte.

10. |Dupd spilarea in apa distilat, fiecare obiect — instrument se aran- | Se lasa sd se usuce.
jeaza aparte pe un prosop sau scutec.

11. |Se efectueaza proba cu sol. Azopiram la resturi de sdnge, detergenti | Pentru a verifica prelucrarea corecta.
si dezinfectanti.

12. |Dacd proba de control este negativd, instrumentele dupa uscare se | Vezi Standardul
aranjeazd pentru sterilizare in cuptorul ,,Poupinel” = etuva = sau
cuptorul de sterilizare.

13. | Dacd proba de control este pozitiva toate obiectele si instrumentele | Apoi se efectueazé iar proba cu Azopi-
se supun repetat etapei de prelucrare presterilizatoare. ram.

14. | De calitatea prelucrarii presterilizatoare este responsabild asistenta

medicald superioara.

33 Standarde



. STANDARD
DEZINFECTAREA OBIECTELOR FOLOSITE DE COPIL

Scopul:  Pentru a combate infectia nozocomiala.
Respectarea cerintelor ordinului MS ,,Combaterea infectiei nozocomiale®
Ordinul MS nr. 264 ,Intensificarea activitatii de combatere a hepatitei virale®

Indicatii:

— Respectarea ordinelor in vigoare a MS;

—  Ghidul infectiilor nosocomiale

— Vor fi utilizate preparatele dezinfectante inregistrare si reinregistrate in RM care sunt incluse in Lista
preparatelor dezinfectante inregistrate si reinregistrate in Republica Moldova, aprobatd prin Hotédrarea
medicului sef sanitar de stat al Republicii Moldova nr. 20 din 20 octombrie 2006 ,.Cu privire la aprobarea
Listei preparatelor dezinfectante inregistrate in Republica Moldova péand la 01.09.06.“ cu modificarile si
completirile ulterioare (MO al Republicii Moldova, 2006, nr. 203-206; 2007, nr. 127-130; 2008, nr. 76-77).

— Se vor respecta instructiunile aprobate de Ministerul Sanatitii al Republicii Moldova sau de organelle
abilitate din tara de origine privind spectrul de actiune, concentratia, expozitia, modul de preparare,
utilizare, termenii de pastrare si domeniul de aplicare a dezinfectantului.

— Se efectueaza inainte §i dupa folosirea obiectelor necesare la ingrijirea copiilor

MATERIALELE NECESARE
— diverse obiecte de ingrijire
— sol. Dezinfectanta H,O,—3% sau solutia indicata conform ordienlor in vigoare
— mege curate pentru dezinfectare

— recipiente pentru solutie dezinfectata
— vase sterile pentru biberoane

Obiectul

TEHNICA EFECTUARII

Sol. dezinfectanta

Metoda. Durata

2. Jucdrii de cauciuc,
plastic

H,0,— 3%

Spalare cu apa si sapun. Apoi stergere cu o mesd si solutie H,O,
3% de doud ori cu interval de 15 min.

3. Biberon

Prin fierbere

Se spala bine. Se fierbe intr-o cratitd timp de 15 min. si se péstrea-
z3 uscate intr-un vas steril, acoperit.

4. Musamaua

H,0,— 3%

Se spald pentru a inlatura murdéria. Se sterge cu mesa si solutia
H,0, 3% cu interval de 15 min. de doud ori.

5. Lingurite, canute.

Vezi dezinfectarea veselei

Conform Standardului.

6. Termometru

H,0,— 3%

Prin scufundare totald in sol. H,O, 3% timp de 30 min. uscare.
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. STANDARD
DEZINFECTAREA S| PREGATIREA BIBERONULUI

Scopul:  Dezinfectarea pentru a combate infectia
Respectarea ordinului MS nr. 288

Indicatii: Alimentatia artificiald a sugarului

MATERIALELE NECESARE

— vas de sticld gradat steril — degresant

— biberon steril — periuta pentru sticle sau arici

— servetel sau prosop — cuptor de uscare

— scaun — cratitd pentru fierbere

— amestecuri fierte a biberonului — amestecuri fird fierbere

— vas pentru biberoane sterile — amestecuri acre si vas pentru biberoane folosite

TEHNICA EFECTUARII

Etapele efectuarii Argumentarea

1. Se pregiteste unul din amestecurile indicate Pentru alimentatie. La indicatia medicului
2. Setoarna in sticluta sterild amestecul. Cantitatea in dependenta de varsta
3. Se verifica t°-ra amestecului. Sa fie de 36°—37°
4. Se fixeazi biberonul steril
5. Se aseazd copilul in pozitia comoda. In dependenta de varsta
6. Se serveste biberonul in gurita copilului dupa ce am evacuat tot aerul | Se va evita regurgitatia
din sticluta.
7. Asistenta medicala sau mama urméreste procesul de sugere. Pentru a evita pitrunderea aerului, sto-
8. Dupi alimentare copilul este culcat in decubit lateral. parea scurgerii din sticlutd prin biberon

9. Se sterge gurita.
10. Se reorganizeaza locul de lucru.

11. Se efectueazi prelucrarea si sterilizarea biberonului folosit. Pentru combaterea infectiei
11.1 Sticlutele se spala cu apa si solutie degresanti Pentru a inlitura grasimea
11.2 Se clatesc bine si se spala cu o perie speciala induntru. Pentru a inlitura toate resturile

11.3 Se lasa s se scurga bine de apa

11.4 Se aseaza intr-o tavd metalica cu orificii in pozitie culcata.
11.5 Se instaleaza in cuptorul de sterilizare pe rafturi speciale.
11.6 Se sterilizeaza timp de o ord la temperatura de 180°

12. Dezinfectarea biberoanelor Pentru combaterea infectiei
12.1 Dupd folosinta se spala aparte intr-un vas. Pentru a inlitura grasimea
12.2 Se spald bine in api cu solutie degresanta. Pentru a inlitura toate resturile

12.3 Se clatesc bine sub un get de apa curgatoare.
12.4 Se sterilizeaza prin fierbere in apa fiartd timp de 15 min.
12.5 Se péstreaza biberonul uscat intr-un borcan steril acoperit.
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STANDARD
COMBATEREA PEDICULOZEI

Scopul:

Indicatii: Respectarea ordinului in vigoare al MS

In caz de depistare a pediculozei

MATERIALELE NECESARE

Efectuarea mésurilor de prevenire a tifosului exantematic

— sol. Nitifor sau Anti-P sau Pedilin sau solutia indicatd in ordinele de vigoare

— pieptene des — sol. Acid acetic 6%

— apd calda — termometru pentru api
— scutec — fisa medicald

— prosop — manusi de cauciuc

— lighean — burete moale

— sampon — céciulitd de musama

TEHNICA EFECTUARII

Etapele efectudrii Argumentarea

A

® N

10.
11.
12.
13.

14.
15.

Asistenta medicala precizeazi prezenta lindenelor sau a paduchilor.
Se pregateste necesarul in sala de baie

Se aseazd pacientul in pozitie comoda si se dezgoleste capul.
Asistenta medicald imbracd manusile de cauciuc

Se verificd valabilitatea si denumirea solutiei pentru deparazitare.
Se aplicéd cu buretele moale sau cu un tampon de tifon solutia pe
pérul capului.

Se acoperi capul cu ciciulita de musama si o alezd pe 30 min.
Asistenta medicald pregateste apa in lighean

a) Miésoard t°apei, sa fie 37°—40°C cu termometrul pentru apa

b) Dupa expirarea celor 30 min. se spala capul cu sampon

Se cliteste cu apd curata si sol. acid acetic 6%

Se usuca pérul cu un prosop

Se asterne o alezd pe umeri

Se piaptana pérul cu pieptene des

Se noteazi in fisa medicald data prelucrérii si semnétura asistentei
medicale

Se reorganizeazi locul de lucru

Se dezinfecteaza obiectele folosite

Prin examinare vizuala
Se asigura comoditatea
Se asigura acces

Pentru protectie

Pentru a fi eficace

Pentru a imbiba tot parul

Ca sa actioneze solutia
Pentru a spila capul

Conform cerintelor pentru a inlatura restu-
rile solutiei §i pozitii

Pentru a inlitura parazitii

Se va respecta ord. Nr. 420 al M.S.

Pentru a evita raspandirea parazitilor
Pentru a inlitura parazitii

Se respectd standardele respective

Standarde
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. STANDARD
PREGATIREA CASOLETEI PENTRU STERILIZARE

Scopul:  Pentru a pregati materialele si instrumentele pentru sterilizare

Indicatii: Pentru prelucrarea si dezinfectarea regiunii pelviene.

Pentru a efectua tactul vaginal.
Pentru a efectua amniotomia.

MATERIALE NECESARE:

— casoleta medie;

— scutec mare;

— 10 scutece pentru 10 seturi;

— tampoane de vatd;

— 10 pense pentru 10 seturi;

— pensa de serviciu;

— 2 flaconase pentru testul de control a calititii de sterilizare.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele efectuarii Argumentarea

Se spald si se dezinfecteaza casoleta in interior si exterior

Cu Sol H,0, 3%, cu o mesé pentru stergere.

Moasa isi spala méinile si le dezinfecteazd

Protectia de infectie

Se asterne o aleza desfacutd la fundul casoletei ca marginile sé fie in
afara casoletei

Conform cerintelor

Se pregitesc 10 seturi in felul urmétor:

a) pe aleza impéturitd in patru se aranjeazid o pensd, 3—4 tampoane
de vata si un amniotom;

b) se impacheteazd formand un rulou

c) searanjeazi in casoleta.

Marginile scutecului se impéturesc induntru
in pozitie orizontala

Pe aleza de la fund se aseazi flaconul pentru testul de control al calitatii
de sterilizare.

Controlul calitatii sterilizarii

Se aranjeaza seturile — céte incap

Numarul 10—15 seturi

Se invelesc deasupra seturile cu marginile alezei asezat la fundul caso-
letei.

Se instaleazd o pensa deasupra

Este pensa de lucru

Se aseazd flaconul pentru proba de control a sterilitatii

Se inchide capacul, se fixeaza bine.

Se ataseaza eticheta:

Set pentru examinare
Sectia de nastere Nr. 1

-//-

Se deschid orificiile casoletei

Ca sd fie posibila sterilizarea

Se impacheteazi in saci

Conform cerintelor

Se transporta in sectia de sterilizare

Se sterilizeaza prin autoclavare

Se noteaza in registrul special, data, denumirea casoletelor si numarul,
semnatura moasei

Dupa sterilizare orificiile se inchid

Durata valabilitatii daci casoleta nu a fost deschisd — valabila 6 ore.

La deschiderea casoletei verificim — daci este eticheta:

Steril Deschis - 15.04.09

Ora 15.00

15.04.09 a/m. Calancea

— pe aceasta etichetd se noteazd in sectie ora deschiderii, data si sem-
ndtura moasei.
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. STANDARD
PREGATIREA TAMPOANELOR PENTRU STERILIZARE

Scopul:  De a asigura cu materiale sterile diverse proceduri.

Indicatii: Folosirea tampoanelor sterile cu scop de dezinfectare a pielii.
Ca material pentru hemostaza.

MATERIALE NECESARE:

— casoleta medie

— test-probd de control a calititii de sterilizare

— tampoane de vatd si de tifon confectionate de moasa;
— scutec;

— masd acoperitd cu cearsaf;

— sala speciala pentru confectionare;

— sol apa oxigenatd 3%

TEHNICA EFECTUARII
1. Moasa spald casoleta si o dezinfecteazd Cu o mesa imbibata cu sol apa oxigenata 3%
2. Moasa isi spald mainile si le dezinfecteaza Asigurad combaterea infectiei

Se asterne la fundul casoletei o aleza desfacutd cu marginile | Conform cerintelor
in afara casoletei

4. Se aseazi testul de control la fundul casoletei Pentru a verifica calitatea sterilizérii

5. Se aranjeaza tampoanele de vatd confectionate Ca sé fie casoleta plind

6. Seinvelesc cu marginile scutecului

7. Se aseaza proba de control si pensa de lucru de asupra Conform cerintelor — 2 probe de control

8. Se deschid orificiile casoletei Ca sé fie accesibila sterilizarea

9. Inaltd casoleta la fel se aranjeaza tampoane de tifon confec-
tionate in sectie

9.1 Se procedeazi la fel — vezi punctele 1—8 Vezi Standardul

10. Confectionarea tampoanelor: Confectionarea manuald cere mult timp si precizie
a) In incdpere speciald se pregiteste o masa acoperita cu | Ca sd fie asigurat tot volumul de lucru

cearsaf; Pentru a satisface cerintele sectiei

b) Moasa spald mainile si le dezinfecteaza;

c) Cu foarfecele se taie fasii de tifon 2,0 x 15 cm;

d) Seimpaturesc fiecare fasie aparte in asa mod ca marginile
sd fie induntru §i tampoanele pregitite au forma unui tri-
unghi;

11. Tampoanele de vatd se confectioneazi de aceiasi marime cu méi-
nile;

12. Se pregitesc tampoane de vatd pentru 4 casolete odata;

13. Se pregitesc tampoane de tifon pentru 6 casolete odata.

14. Se transporta la sectia de sterilizare prin autoclavare Vezi Standardul
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STANDARD
PREGATIREA ALEZELOR PENTRU STERILIZARE

Scopul: De a asigura sectia cu scutece sterile.

Indicatii: Pentru a proteja lenjeria.

Pentru protectia ruperii premature a lichidului amniotic.

Pentru acoperirea tavitei sterile

MATERIALE NECESARE:

1. Casoleta medie;

2. Aleze;

3. Test pentru controlul calitatii de sterilizare

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Scutecele sé fie spalate-curat

Combaterea infectiei

Se spald si se dezinfecteaza casoleta

Cu solutie apa oxigenatd 3%

Se spald méinile si se dezinfecteaza

Vezi standardul respectiv

Se ageazd o aleza desficutd cu marginile in afard, la fundul caso-
letei

Se ageazi testul de control

Se aranjeaza alezele impdturite in 8 in total 20 buciti

S4 nu fie prea compact ca si fie posibili sterilizarea

Se acoperd cu marginile alezei

Se ageaza incd o proba de control si pensa de lucru

Conform cerintelor

Se inchide casoleta

Se fixeaza bine capacul

Se deschid orificiile

Ca sa fie accesibila sterilizarea

Se ataseaza eticheta:
Scutece sterile
Sectia de nastere Nr. 1

Se transportd la sectia de sterilizare prin autoclavare

Vezi Standardul
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STANDARD

PREGATIREA PENTRU STERILIZARE A SETULUI PENTRU NASTERE

Scopul:  De a asigura fiecare nastere cu set steril.

Indicatii: Pentru a asista nasterea si a asigura cu necesarul steril.
Combaterea infectiei.

MATERIALE NECESARE:

— casoleta mare;
— test de control;
— setul de instrumente pentru controlul in valve;

— setul de instrumente pentru prelucrarea I si II a cordonului ombilical;

— cdmasa pentru parturientd;
— halat pentru moass;

— bahile pentru parturient;
— mdnusi de unica folosintd;
— tévita renald;

— 3 recipiente.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Casoleta se spala, se dezinfecteazd

Cu o mesa imbibata cu apa oxigenatd 3%

Moasa spald mainile, le dezinfecteaza

Combaterea infectiei

Se aseazd comod toate instrumentele pentru a pregiti seturile

Se foloseste o incépere speciald

Instrumentele trebuie sa fie spalate, dezinfectate

Vezi dezinfectarea obiectelor de metal

Urmeaza pregitirea seturilor;

I. Set pentru prelucrarea regiunii pelviene:
a) Se aranjeazd o pensa cu 3—4 tampoane de vatd pe un scutec;
b) Se impatureste.

Se pregitesc 3 seturi pentru o casoleta mare

II. Set pentru controlul in valve:

a) Pe aleza desficutd se aranjeazi 2 valve metalice, 2 pense in formd de
inima, 1 portac, 2 foarfece, 2—3 ace de cusut, o penséd anatomica;

b) Se ruleazi ca marginea sa fie induntru.

Se pregitesc 3 seturi pentru o casoleta mare

ITI. Set pentru prelucrarea I-i cordonului ombilical:
a) aleza impdturitd in 4 se aranjeazd 3 cleme, 1 foarfece, o ,,papusd;
b) se impatureste totul comod.

»Papusa,, include; o ligaturd, o compresd
de tifon, un triunghi de tifon, o bagheta cu
tampon de vat.

IV. Set pentru prelucrarea a II-a cordonului ombilical:
a) Pe un scutec impaturit in 4 se aranjeaza un foarfece, o pensd, o ,,pa-
pusd®; b) Se impétureste aleza.

-//-

V. Set alcatuit din cdmasa pentru parturienta, halat pentru moasa, halat
pentru medic, o pereche de bahile

In total se pregitesc 3 seturi pentru o caso-
leta mare

Se impacheteazi intr-un scutec cte un set: [, I, II, IV, V.

Se pregitesc in total 3 asemenea seturi

Se folosesc Ia 3 nagteri

Se aranjeazd in casoleta setul pe aleza desfacutd asezat la fundul caso-
letei

La fundul casoletei se instaleazi proba de control

Pentru a verifica calitatea sterilizarii

Se inveleste setul cu marginile alezei

Se instaleaza de asupra testul de control si pensa de lucru

Se inchide casoleta

Se deschid orificiile laterale

Ca sd fie posibila sterilizarea

Se atase azd eticheta:
Set pentru nastere Sectia de nastere Nr. 1

Vezi Standardul

Se transporta in sectia de sterilizare

Sterilizare in autoclav

Durata valabilitétii 24—72 ore dacd nu a fost deschisi casoleta
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. STANDARD
PREGATIREA MESEI STERILE PENTRU CONTROLUL iN VALVE

Scopul:  Respectarea conditiilor sterile
Indicatii: In caz de hemoragie uterina

MATERIALE NECESARE:

— madsuta pe rotile;

— casoleta cu setul steril;

— mdnusi sterile;

— tavita pentru elimindri vaginale;

— vas pentru submerjarea instrumentelor si dezinfectarea ulterioara;
— tampoane de tifon steni.

TEHNICA EFECTUARII
Se anunta lduza si se explica necesitatea examindrii Se respectd dreptul la informatie
Moasa pune la indeména medicului méisuta cu necesarul pregitit Se asigura comoditate
Spalarea si dezinfectarea mainilor moasei, medicului Vezi Standardul
Imbricarea manusilor sterile Pentru protectia de infectie
Medicul efectueazid examenul in valve
Moasa asistd Va fixa valvele. Va servi tampoane
Dupi proceduri instrumentele se instaleazi intr-un vas cu apa Pentru ca singele sd nu se usuce
Se spald sub un get de apé cu peria Pentru a inlétura resturile
Se dezinfecteaza prin submerjarea in sol. H,O, 6% — 1 ord Pentru combaterea infectiei
Liuza riméne pe masa pentru toaleta dupa nastere Vezi standardul
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STANDARD
ACOPERIREA MESEI STERILE PENTRU PANSAMENTE

Scopul:  Pentru a asigura mentinerea sterilitatii materialelor pentru pansament.

Indicatii: In mod obligatoriu in sala de pansamente;
Se acoperi o datd in 6 ore;
In cazuri de urgent3;
Pentru a permite transportarea pentru pansament la patul bolnavului.

MATERIALE NECESARE:
— masuta pe rotile;
— casolete sterile;
— 4 clame sterile;
— tampoane de tifon si vatd;
— pense sterile;
— sol. medicamentoase;
— material pentru pansament; emplastru;
— echipament pentru asistenta medicald: masca, bonetd, halat, manusi.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Spalare pe méini de 2 ori, dezinfectarea, imbracarea manusilor | Pentru a combate infectia

Se dezinfecteaza suprafata masutei Pentru a combate infectia

Se schimba manusile sterile Pentru protectie

Infirmiera deschide casoleta Pentru a péstra sterilitatea ménusilor asistentei me-
dicale

Cu pensa sterila se ia musamaua se asterne pe suprafata mesei. | Ne vom folosi de 2 pense
La fel se iau 2 aleze si se astern peste musama
Alte 2 aleze tindndu-le cu 2 pense se astern deasupra in asa mod | Se asigura suprafata pentru a acoperi obiectele de pe
ca sa fie mai lungi decit cele 2 de desubt. mésutd

Se fixeazd 2 clame la ambele margini ale alezelor de de-asupra O clama in ambele pérti pentru a le fixa bine

Se ruleazd scutecele de-deasupra sul formi de pliuri in asa mod | Pentru a avea acces la scutecul de desubt

ca ambele clame sa fie situate la marginea mesei
Cu pensa sterild se ageaz intr-o ordine anumita vasele sterile | In ele se toarni alcool, 70 grade, iod, etc.
Apoi se instaleazd materialele pentru pansament si instrumen- | Instrumentele sterile din etuva sau casoletd
tele necesare
Se acoperi la loc atent Fard a atinge pentru a nu disteriliza

Misuta este gata pentru a fi transportatd in salon La bolnavii gravi pansamentul se efectueaza in pat
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STANDARD
ACOPERIREA MASUTEI STERILE iN SALA DE TRATAMENTE

Scopul:  Pentru a crea conditii sterile de lucru

Pentru a respecta Standardele de lucru in sala de tratamente.
Indicatii: Inainte de a incepe ziua de lucru in sala de tratamente
MATERIALE NECESARE:

— casoleta sterild cu aleze

— casoleta sterila cu comprese de vata si tifon
— recipiente sterile—3

— tavita sterile din cuptorul de sterilizare in sala de tratamente
— pense sterile
— cuve sterile

— musama sterila

TEHNICA EFECTUARII

— masca si bonetd
— halat special de lucru

— manusi sterile
— foarfece steril

Etapele Argumentarea

L.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.
17.

18.
19.

Asistenta medicald dezinfecteaza suprafata masutei cu sol H,0,—6%
Asistenta medicala spala mainile, imbracé halatul pentru proceduri,
fixeazd masca si boneta.

Dezinfecteazd méinile si imbraca manusile sterile

Asistenta medicala verifica eticheta de pe casoleta cu aleze si tampoa-
ne

Alta persoand deschide casoleta cu capacul de la asistenta medicala
spre persoana care ajuta

Cu pensa sterild de lucru din cuptorul de sterilizare asistenta medicald
va scoate atent musamaua $i acoperd suprafata masutei.

Asistenta medicala verifica testul de control a calitatii de sterilizare.
Cu 2 pense asistenta medicald scoate din casoletd si ageaza peste musa-
ma doui aleze impreund

Alte 2 aleze fixate impreuna se aseaza deasupra, dar capatul lor din fata
trebuie sd fie mai lung decét celelalte doua.

Se inchide casoleta

Se fixeazi la doua capete din spatele masutei cate o clama pentru a fixa
concomitent toate cele 4 straturi ale scutecelor.

Alte 2 clame se fixeaza la marginea de jos numai pe cele doui scutece
de asupra.

Se ruleaz stratul de asupra tinand cu ambele maini clamele

Din cuptorul de sterilizare cu pensa sterild se instaleazd pe masuta pen-
se, tavite sterile, borcdnase etc.

Din casoletd speciald cu pensa sterild se aseazd pe masutd comprese de
tifon, comprese si tampoane de vati sterile

Se acopera obiectele sterile cu cele doui scutece al stratului de deasupra
Se noteaza in registru data, ora acoperirii, médsutei si semnatura asis-
tentei medicale.

Masuta acoperita este valabild 6 ore.

In caz de necesitate se repetd acoperirea masutei sterile la fiecare 6 ore

Combaterea infectiei
/-

Sa fie valabila

Se asigura acces si comoditate

Sé se mentind suprafata musamalei sterile.
Testul indica schimbarea culorii sau to-
pirea

Se asigura o fixare buna.

Cu ele se va lucra cind se acoperi sau
Se descoperi obiectele sterile de pe ma-
suta

Se elibereazi mijlocul masutei sterile

Toate obiectele necesare

Se respectd Etapele din punctul 5, 6, 7.
Atent pentru a mentine totul steril.
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. STANDARD
ACOPERIREA TAVEI STERILE

Scopul:  De a crea conditii sterile pentru efectuarea injectiilor, punctiilor, perfuziilor.

Indicatii: Pregatirea locului de lucru inainte de injectii
La fiecare 2 ore de lucru
Respectarea Standardelor de activitate in sala de tratamente.

MATERIALE NECESARE:

— halat pentru lucru in sala de tratamente
— mdnusi sterile

— bonetd

— mascd

— tava dreptunghiulara sterila

— pense sterile — 2

— casoleta cu scutece sterile

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald imbracd halatul, masca si boneta. Pentru protectie
Spalarea pe mani, dezinfectarea si imbricarea méanusilor sterile Vezi Standardele respective

3. Cu pensa sterila de pe masuta sterild va lua tava sterild si o va instala pe mésuta | Sa se respecte cerintele de lucru
de lucru. cu casoleta sterila.

4. Din casoleta sterild cu pensa sterila se ia aleza sterila si se asterne pe tava sterila

5. Cu 2 pense se va aseza aleza pe tava in 4 straturi in asa mod ca sé fie comod
accesul la toate straturile. Pentru a mentine sterilitatea

6. Cu pensa sterild se va instala pe tavd tampoane de vata sterild sub stratul 1.

7. Pensele se instaleazd in recipiente sterile de pe masuta de lucru in sol. de H,O,—

6% Pentru combaterea infectiei

Aleza acoperitd se schimba la fiecare 2 ore.

9. Aleza folositd se instaleaza pe o tavitd speciald de pe raftul 2 al mésutei

i
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STANDARD
PREGATIREA MESEI STERILE CATRE NASTERE

Scopul:  Crearea conditiilor sterile pentru nagtere
Combaterea infectiei intra spitalicesti
Indicatii: Pentru fiecare nastere.
La deschiderea completa a colului uterin
MATERIALE NECESARE:

— Masi pe rotile;

— Vas cu sol. H,0,—3%;

— Casoleta sterild cu set pentru nastere;
— Manusi sterile;

— Sonda vezicali;

— Pard de cauciuc sterild

— Recipiente sterile

— Medicamentele indicate

— Casoleta cu tampoane-comprese de vata si tifon sterile
— Aleze sterile

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Se dezinfecteaza suprafata mesei cu o mesa imbibata in sol.
HzOz: — 3%,

Stergerea 2 ori. cu interval del5 minute. Combaterea
infectiei

Moasa isi dezbraca halatul pentru curatenie si imbracé in cos-
tum chirurgical

Pentru autoprotectie

Imbraci masca, sortul,manusile sterile

Conform cerintelor

Spald mainile

Vezi Standardul

Dezinfecteazd mainile

Combaterea infectiei

Alta persoand deschide casoleta

Se deschide de la moasd spre asistentd

Se verifica calitatea sterilizarii

Testul — proba de control, si fie pozitiv

Se asterne pe masd alezd-musama

Se scoate cu pensa setul pentru nastere

Moasa va lucra numai cu pensa sterila

Se asterne setul pe masd

Se aranjeaza din alti casoletd tampoanele sterile

Respectarea cerintelor aseptice

La indemén4 se va instala para de cauciuc

Pentru a aspira secretiile din nasuc si gurita

A doua moasa gateste seringa si medicamentele indicate de
medic

Oxitocind 5 un. Novocaind 0,5% Methylergometrina
5un.

Se instaleazd 3 recipiente sterile pentru: — Alcool etilic 70° —
Alcool etilic 96,° — T-rd de iod 1%

Dezinfectarea mainilor. Dezinfectarea cordonului
ombilical. Badijonarea regiunii pelviene

Se imbraca halatul steril

Respectarea asepsiei totale

Imbraca manusile sterile

Se dezinfecteazd manusile cu alcool etilic 70°

Sterilitate dubla

Toate materialele instalate pe masa pentru primirea nasterii
sunt acoperite cu un scutec steril

Pentru protectie

Setul este valabil pentru folosinta 2 ore

Conform cerintelor

Se noteazd cu pixul pe scutecul de deasupra data, ora acope-
ririi mesei si semnatura moagei

Pentru a nu depisi termenul de 2 ore si conditii sterile.
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STANDARD
STERILIZAREA IN CUPTORUL POUPINEL

Scopul:  De a distruge microbii prin actiunea aerului uscat fierbinte — T°+180°C, durata 60 minute.
Indicatii: Toate obiectele si instrumentele de metal, sticla si emailate.
MATERIALE NECESARE:

Cuptorul Poupinel cu panoul automat de control, cutii metalice cu orificii, obiecte §i instrumente respective de
metal, sticla si emailate, test-proba de control a calitatii de sterilizare, registru de evidentd, pensa de lucru.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Se supun sterilizarii obiectele si instrumentele dup folosinta si prelucrare. | Pentru a asigura locul de lucru cu in-
strumente sterile.
2. Prelucrarea si dezinfectarea obiectelor,instrumentelor pand la sterilizare. | Vezi standardul.
3. Apoi se ageaza in cutii metalice cu orificii obiectele si instrumentele in- | Si fie demontate.
tr-un singur strat.
4. Se separa instrumentele tdioase-intepatoare. Pentru a evita pericolul.
5. Se aseazi cutiile pe raftul cuptorului de sterilizare Sau etuvi; sau cuptorul Poupinel
6. Pe fiecare raft se instaleaza intre instrumente testul-probé de control. In flacon astupat bine praf de Dime-
drol sau la indicatii alt preparat-test
7. La margine se instaleaza o pensa de lucru. Pentru comoditate.
8. Seinchide usa cuptorului.
9. Se conecteazd aparatul la circuit.
10. Se apasd butonul ,,90°C“ Pentru uscare.
11. Se deschide orificiul din partea de sus a cuptorului. Ca si se elimine vaporii formati.
12. Se apasd butonul care indica durata de uscare. Dacid instrumentele sunt uscate.
13. Se apasd butonul care indici ,,Conectat" Se aprinde beculetul respectiv.
14. Dupa uscare se apasd butonul care indica T°+180°C si butonul care indicéd | Se programeazd regimul de steriliza-
timpul — 60 minute. re.
15. In timpul sterilizirii se inchide orificiul de pe capacul aparatului.
16. Dupa expirarea timpului programat aparatul dd de veste prin sunet spe-
cific.
17. Asistenta medicald apasd butonul ,,Deconectat
18. Se lasa totul inchis pana la 30 minute. Ca sd se raceasca instrumentele.
19. Se deschide usa cuptorului.
20. Se verifica rezultatul test-probei de control. Praful este topit, culoarea intunecata.
21. Daca praful probei de control nu sa topit si nu si-a schimbat culoarea nu | Obiectele nu-s sterile.
s-a ajuns T°+180°C si se repetd sterilizarea.
22. Daci test-proba este pozitivd instrumentele pot fi folosite. Durata 6 ore de la deschidere.
23. Asistenta medicald noteaza rezultatul probei in registrul respectiv indica
ora, data, si rezultatul probei, si semneaza.
24. Instrumentele se vor lua din cuptorul de sterilizare cu pensa de lucru.
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STANDARD
STERILIZAREA MESELOR

Scopul:  De a efectua dezinfectarea si sterilizarea corecta.

Indicatii: Pentru a respecta regimul sanitar antiepidemic in sectie.

MATERIALE NECESARE:

— casoleta micj;

— mese curate;

— test de control a calitatii de sterilizare

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Mesele sa fie spilate, curate

Combaterea infectiei

Se dezinfecteaza casoleta

Cu solutie apa oxigenatd 3%

Se aseaza o aleza desfacut la fundul casoletei cu marginile in
afard

Conform cerintelor

Se ageazi testul de control

Fiecare mesd se impdatureste in mai multe straturi, depinde de
madrimea mesei

Se asigurd comoditate in asezare in casoleta

Se aranjeazd 10—12 mese impaturite

Sd nu fie prea compact, ca sd fie posibild sterilizarea

Se acoperi cu capetele alezei

Pentru a le fixa

Se ageaza incd o proba de control deasupra si o pensi de lucru

Pentru a verifica calitatea sterilizarii

Se inchide casoleta

Se fixeaza bine capacul

Se deschid orificiile

Pentru a permite patrunderea aburului fierbinte

Se ataseaza eticheta

Megse sterile, Sectia de nagtere Nr. 1
Se transporta in sectia de sterilizare

Pentru sterilizare in autoclav

Durata valabilitdtii este 6 ore dupa deschiderea casoletei

Vezi Standardul
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STANDARD
PREGATIREA MESEI DE LUCRU iN SALA DE TRATAMENTE

Scopul:  De a pregiti si a mentine conditii sterile pe masuta de lucru in sala de tratamente.

Indicatii: Zilnic se pregiteste masa de lucru conform standardului.
Se respectd ord. Nr. 408; Nr. 280 Combaterea hepatitei virale si SIDA

MATERIALE NECESARE:

Masuta de lucru cu 2 rafturi, alcool 70 grade, beschioare — pile de metal, 2 recipiente sterile, 2 pense.
Setul pentru Si DA, alcool, albucid 25—30% — 1 fiola, permanganat de K, seringa fara ac,

sol H,O,— 6%, emplastru, solutie de iod 3—5%, degetar de cauciuc, manusi sterile,

solutie Protargol — 1%, médnusi de lucru. Raftul de jos: 5 tivite renale, garou, pernuta de nisip.

TEHNICA EFECTUARII:

Etapele Argumentarea

Se imbracad ménusi pentru protectie In loc de manusi se poate folosi pensi

Dimineata se dezinfecteaza suprafata masutei prin stergare cu solutie ESAN | Pentru combaterea infectiei
1% (1:16) sau cu solutie indicatd in ordinul MS

Se scot manugile dupa dezinfectarea suprafetelor Se respectd continuitatea etapelor
Se spald méinile Vezi Standardul

Se Imbraci minusile sterile Vezi Standardul

Cu pensa se instaleazi pe polita de sus 2 recipiente

In borcinase se toarni alcool 70 grade si se instaleazi cite o pensi Volumul 2/3

Se aranjeazd apoi setul pentru SIDA

Se pregateste tava dreptunghiulara sterild acoperitd Vezi Standardul

Urmeaza aranjarea tavitelor renale pe polita de jos a masutei
O tavitd pentru fiole folosite.

Alta tavitd pentru seringi si tampoane folosite. Sa fie din metal emailat sau inoxidabil.
Tévita pentru lichid la montarea sistemei pentru perfuzie.

Tava dreptughiulard pentru scutecele folosite. Care se schimbi la fiecare 2ore.

Tava pentru garou si permutd dezilectanta.

Masuta pregititd in asa mod este valabild pentru folosintd 12 ore. La fiecare 12 ore se repetd procedura.

Standarde 48



CAPITOLUL Il
PREGATIREA PACIENTULUI PENTRU INVESTIGATII
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49 Standarde



STANDARD
PREGATIREA PENTRU PUNCTIA PLEURALA LA COPIL

Scopul:  Recoltarea lichidului din cavitatea pleurald pentru examenul de laborator.
Evacuarea lichidului din cavitatea pleurala cu scop de tratament.

Indicatii: La indicatia medicului in caz de acumulare de lichid in cavitatea pleurald sau in caz de pneumotorax.

MATERIALE NECESARE:

— Masa de reanimare

— Scutece sterile pentru masa de reanimare

— Manusi sterile pentru asistenta medicald si medic
— Tavita sterila

— Tampoane sterile de vata si tifon

— Ac pentru punctia pleurald

— Pensi sterild

— Sol. Alcool 70°

— Tinct. Iod 5%

— Emplastru

— Suport pentru eprubete

— Eprubeta sterila

— Tavitd pentru resturi

— Indreptare la laborator

— Comprese sterile in locul punctiei pleurale — pentru cimpul steril
— Ace cu mandrin

— Dren steril cu clema

— Sol. novocaina 0,5% +seringa 10 ml

TEHNICA PREGATIRII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicala selecteazd prescriptiile medicului Se va preciza numele copilului si procedura
2. Se informeazi parintii de necesitatea acestei punctii Se respectd dreptul la informare si ca s ac-
3. Asistenta medicald spala mainile, le dezinfecteaza, imbraca cepte
mdnusile sterile. Conform Standardului pentru combaterea
4. Se pregiteste necesarul si se agseazd langa masa de reanimare. infectiei
5. Se incurajeaza copilul si se explica necesitatea procedurii. Se asigura comoditatea
6. Se transporta copilul din salon in sala de reanimare. Ca s accepte si si coopereze
7. Se dezgoleste cutia toracica. In brate, depinde de virstd
8. Se mentine in sala de reanimare t°+ 22°C Se asigura accesul liber
9. Pozitia copilului sezinda la marginea mesei de reanimare. Pentru a evita suprarécirea
9.1 Picioarele fixate Daci starea copilului nu este grava.
9.2 Corpul putin aplecat inainte Pentru a dilata spatiile intercostale
9.3 Mina de partea bolnavi se ridica dupa cap pand la urechea opusa. | Daci starea este grava
10. Pozitia copilului in decubit lateral pe partea sdnitoasa. Pentru a avea acces la locul punctiei
10.1 Sa fie culcat la marginea mesei cu spatele cétre medic. Se mentine fixata de alta asistentd medicala
10.2 Mana de partea bolnava se ridica dupa ceafa. Pentru a evita migcarile si traumarea
10.3 Concomitent se vor fixa picioarele

Tehnica punctiei
Medicul Asistenta medicala I Asistenta medicala IT
11.1 Medicul examineaza radiografia | Asistenta medicald pregiteste radiografia cu- | —
tei toracice
11.2 Stabileste locul punctiei — —

11.3 — Dezinfecteazd locul punctiei cu tinc. Iod 5% | Mentine postura copilului si
+ alcool 70°, aruncéd tampoanele folosite la | comunica cu el.
resturi, serveste seringa cu anestetic.
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11.4 Efectueazi anestezia

11.5 Asteapta efectul la anestezie

Serveste ménusile sterile medicului, serveste
campul steril

Supravegheaza pacientul si
mentine postura

11.6. Fixeaza cAmpul steril

Serveste acul pentru punctie, dezinfecteaza
locul punctiei

11.7 Efectueaza punctia

Serveste drenul steril

11.8 Se introduce drenul prin ac si se
scoate acul

Serveste tivita pentru acul folosit

11.9 Deschide clema de la dren si ur-
mareste lichidul sau aerul eliminat

Serveste eprubeta pentru recoltarea lichidu-
lui pleural si suportul pentru eprubeta.

Supravegheaza starea copilu-
lui

11.10 Fixeazd drenul cu emplastru, se
instaleaza capétul drenului la un pre-
lungitor intr-un flacon cu ser fiziologic
steril.

Urmireste eliminarea prin dren

Supravegheaza starea copilu-
lui si mentine postura.

11.11 La sfarsitul procedurii se extrage
drenul

Instaleazd drenul in tivita pentru resturi

11.12 Se aplicd pansament steril

Dezinfecteazi locul punctiei, fixeaza pansa-
mentul cu emplastru

Imbraca copilul

11.13 — Reorganizeazd locul de lucru Transporta copilul in brate in
salon
11.14 — — Instaleaza copilul comod in pat

12. Se complecteaza buletinul de analizd: exemplu.

13. Se transporté eprubeta in laborator
14. Copilul respecta regim la pat

15. Se supravegheaza starea generala, R, P.

Ana Gutu, 2 ani

Laborat. Clinic Sectia reanimare
Lichid pleural la examen clinic

15/04/2009 as. med.

insotitd de indreptare
Termenul este indicat de medic
Pentru a preveni complicatiile
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STANDARD
PREGATIREA PENTRU PUNCTIA LOMBARA = RAHIDIANA LA COPII

Scopul:
Indicatii: Pentru a preciza diagnosticul la indicatia medicului
MATERIALE NECESARE:

— masd de reanimare

— scutec steril pentru masa

— pentru asistenta medicald si medic manusi sterile
— tavita sterila

— tampoane sterile

— acul pentru punctia lombara
— pensa sterila

— sol. Alcool 70°

— masca, halat

— tinct. Iod 5%
— eprubeta

— emplastru

— ac cu mandrin

TEHNICA EFECTUARII

— tavitd pentru resturi
— indreptare la laborator
— comprese de tifon sterile pentru cAmpul chirurgical

De diagnostic, pentru a recolta lichidul rahidian la examenul de laborator

— suport pentru eprubeta

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicala selecteazi prescriptiile medicului.

2. Se informeazd parintii de necesitatea acestei punctii.

3. Asistenta medicala spald mainile, le dezinfecteaza, imbraca
manusile sterile.

4. Se pregateste necesarul si se aseazd linga masa de reanimare.
5. Se incurajeaza copilul si i se explica necesitatea procedurii.
6. Se transporta copilul din salon in sala de reanimare

7. Se dezbraci copilul total.

8. Pozitia copilului in decubit lateral cu capul aplecat spre ge-
nunchi si picioarele impreuna si flexate la genunchi.

9. Se mentine in sala de reanimare t°+ 22°C

10. Efectuarea punctiei

Se asigura acces

Se va preciza numele copilului, procedura
Se respectd dreptul la informare si ca sa accepte
Conform Standardului Pentru combaterea infectiei.

Se asigura comoditatea
Ca sd accepte si sa coopereze
In brate sau in dependenta de virstd

Pentru a largi spatiile interverterbrale

Pentru a evita supraracirea

Medicul Asistenta medicala I

1. —

Asistenta medicald IT
Mentine pacientul in decubit
lateral prin fixare

2. Stabileste locul punctiei

Urmadreste si calmeazi copilul

3. — Pregiteste locul punctiei si dezinfecteazd cu
tinct. Iod 5% apoi cu alcool 70°. Tampoanele fo-

losite se arunca la resturi

— combaterea infectiei

4. Face anestezie locala Asistenta medicald serveste seringa medicului.

5. Medicul aseaza cAmpul steril sub
locul punctiei

Serveste cAmpul steril

Supravegheazd si comunici
cu copilul

6. — Dezinfecteazd locul punctiei si serveste acul

pentru punctie.

7. Efectueaza punctia

8. Se scoate mandrinul Serveste eprubeta pentru recoltarea lichidului si

suportul pentru eprubeti.

Mentine pozitia copilului

9. Mentine acul introdus Serveste téivita pentru lichid

10. Retrage acul de punctie Dezinfecteaza locul punctiei cu alcool 70°, com-
primé locul punctiei cu o compresa sterild. Apli-

cd pansament uscat si- fixeazd cu emplastru

Readuce copilul in pozitie de
decubit dorsal =DD.

Copilul este transportat in brate in salon de cétre a doua asistentd medicald
Se instaleaza in pat in DD fard pernd pentru 4 ore

Se supravegheaza respiratia Ps.

Se reorganizeaza locul de lucru.

Se completeazd indreptarea in laborator.

Exemplu: In laborat. clinic — sec. reanimare

Lichidul cefalorahidian

Ala Gutu 2 ani

11.04.09 as. med.

11. Se transporta in laborator eprubeta

Se respectd repaus total
Pentru a evita complicatiile

Insotita de indreptare
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STANDARD
PREGATIREA PENTRU PUNCTIA STERNALA (0SOASA)

Scopul:  Recoltarea miduvei osoase pentru examinare
Indicatii: In maladii hematologice la indicatia medicului
Locul de efectuare a punctiei:

— stern — manubriu sau corp

— osul calcaneu la copiii mici

MATERIALE NECESARE:
— masd — cugetd din sala de tratament — alcool 70°
— seringa sterila de 20 ml. — emplastru

— tampoane sterile de tifon

— pense sterile

— mdnusi sterile

— tavita sterila acoperitd

— flacon cu alcool 96° pentru materialul prelevat
— masca

TEHNICA EFECTUARII

— buletin de analizi

— tavita pentru deseuri

— acul Kasirschi steril

— solutie anestetici la indicatia medicului
— lame de sticla.

Etapele Argumentarea

1. | Asistenta medicald selecteazi prescriptiile medicului Pentru a pregiti necesarul
2. | Se informeaza pacientul, périntii despre necesitatea investigatiei Se respectd dreptul la informare
3. |Pacientul este calmat i incurajat Pentru a reduce anxietatea
4. |Se transportd pacientul in sala de tratamente In dependentd de starea pacientului
5. |Pozitia este culcat in decubit dorsal pe un plan dur. Se fixeazd sub | Se asigurd acces la regiunea sternald
omoplat un plan dur (un suport)
6. |Se dezgoleste cutia toracica in regiunea sternald -//-
7. | Se spala maéinile, se dezinfecteazi, se imbraca manusile sterile (asis- | Pentru combaterea infectiei
tenta medicald si medicul)
8. | Asistenta medicala serveste necesarul medicului Pentru a efectua Tehnica punctiei
8.1 | Are pregitite instrumentele sterile pe tavita sterild Conform cerintelor
8.2 | Pentru a dezinfecta locul punctiei se foloseste solutia de alcool si tinc-
turd de iod
8.3 | Pentru anestezia locala asistenta medicald aspird in seringd solutia de | Uneori nu este nevoie de anestezieLa in-
anestetic la momentul necesar dicatia medicului
8.4 | Serveste acul Kasirski pregatit din timp si tavita sterild Diametrul si lungimea acului se aleg in
dependenta de virsta pacientului
8.5 | Serveste seringa pentru a recolta maduva osoasd
9. |Pregiteste frotilul pe lama de sticld Se vor ageza pe masuta pentru a se usca
in aer liber
10. | Asistenta medicald comunicé cu pacientul si-l incurajeaza Pentru a-l calma
11. | Dacd este necesar, mentine pozitia pacientului In caz de agitatie
12. | Serveste tivita pentru seringele, materialele si acele folosite Combaterea infectiei
13. | Serveste medicului materialul pentru pansament dupd punctie
14. | Va transporta pacientul in salon Pacientul trebuie sa respecte regimul de
pat
15. | Reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei
16. | Completeazd buletinul de analiza Pentru materialul recoltat
17. | Transporta materialul recoltat la laborator
18. | Supravegheazi pansamentul Dacé nu se imbiba cu singe.
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14.

STANDARD

PREGATIREA PACIENTULUI CATRE PUNCTIA VENEI SUBCLAVIA — DENUDARE — LA COPII

Scopul:

De a asigura accesul permanent prin vena subclavia la circulatia mare sanguina

Indicatii: In starile de urgentd pentru a fi posibild reanimarea, rehidratarea.

MATERIALE NECESARE:

— mdnusi sterile

— masd sterild si tava sterila

— doua scutece sterile

— tampoane sterile, pensa sterild

— cateter steril de unica folosinta

— Seringi sterila cu ac steril.

— Sol. novocaini 0,5%

— Ac. Diufo steril

— Alcool 70°

— Verde de briliant

— Tavitd pentru resturi

— Emplastru

— Comprese de tifon steril pentru pansament
— Masi de reanimare

— Sol. Na Cl10,9% in seringa de 10 ml

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Medicul indica aceasta procedura si o efectueaza.

Se anunta mama copilului despre necesitatea acestei proceduri.
Se explicd mamei eficacitatea acestei proceduri

Asistenta medicald spala mainile, le dezinfecteaza si imbraca ma-
nusile sterile.

Se pregateste necesarul respectind sterilitatea si se aseaza langa
masa de reanimare.

Pacientul este transportat in brate din salon

Se aseazd pe masa de reanimare in decubit dorsal D-D.

Se va dezbrica cutia toracicd

Se inveleste copilul

. Asistenta medicala asistd medicul la imbrécarea si dezinfectarea

manusilor.

. Serveste medicului (pensa, scutecele sterile, acoperirea cAmpului

operator, si prelucrarea lui).

. Continua sa serveascd medicului toate cele necesare pentru punc-

tia venei subcl: cateterul

— seringa cu sol. Novocaind

— setul Pentru punctie

— tavitd Pentru resturi

Dupi proceduri asistenta medicald reorganizeaza locul de lucru.

Copilul e transportat in salon.

In caz de urgenta

Se respecté dreptul la informare

Ca si inteleaga si sa accepte

Vezi Standardul. Se asigura comoditatea

Se asigura acces comod

Pentru a evita supraracirea
Alcool 70°

Se fixeazd copilul de catre altd asistentd me-
dicala
Pentru anestezie locala

Se aseaza toate la locul lor se dezinfecteazd
obiectele, instrumentele folosite
Se transportd in brate.
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STANDARD

PREGATIREA PENTRU PUNCTIA VENEI SUBCLAVIA — DENUDARE — LA MATUR

Scop:
Indicatii: La bolnavii gravi in perioada postoperatorie
In intoxicatii grave

Hemoragii

Deshidratari mari

Imposibilitatea punctiei venei din plica cotului

MATERIALE NECESARE:

De a avea acces permanent la vend, in caz de stéri grave si tratament indelungat.

tavitd sterild; scutec steril — 1 pentru tava sterild, 2 pentru cAmpul operator; pensa sterild; tampoane de vati
sterila; alcool, seringa; ac; novocaind sau lidocaina 2 %; ac special steril pentru punctia venei subclavia — ac
gros cu d=12—15 cm, 1=12 cm, cateter special cu mandrin, dop de cauciuc pentru cateter, seringa de 10 ml,,
tavitd pentru resturi, port tampon, ata, emplastru, manusi sterile — 2 perechi, foarfece steril, masca.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele efectudrii
Pregitirea psihica a pacientului

Argumentarea
Medicul si asistenta converseaza,
explicdi importanta, necesitatea
acestei punctii

Pregitirea asistentei medicale: halat, masca, bonetd, spalarea mainilor si
imbricarea ménusilor

Se evitd riscul de infectie

Pregitirea medicului se face la fel

-//-

Pregitirea necesarului si transportarea in salon

Se transportd pe tava sterild

Pregitirea fizicd a pacientului:
— pacientul sd fie culcat comod in DD
— capul se intoarce pe o parte — pozitia va fi opusé locului punctiei

— Maéna s fie lipitd de corp — cea de partea punctiei
— Patul s fie strict orizontal, fird pernd

In sala de pansamente sau de operatii
Pentru a evidentia locul punctiei si
pentru a proteja fata de sdnge

De-a lungul corpului

Tehnica efectudrii:
— medicul efectueazi totul
— asistenta medicald, serveste medicului tot necesarul la indicatia medicului

Este atents, il asistd la timp

La sfarsit asistenta medicala va reorganiza locul de lucru

Combaterea infectiei
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STANDARD

PREGATIREA PACIENTULUI PENTRU PUNCTIA ABDOMINALA — PARACENTEZA

Scopul:  Evacuarea exudatului din cavitatea abdominala cu scop de diagnostic si tratament.
Indicatii: La indicatia medicului in prezenta ascitei.
MATERIALE NECESARE:

— Materiale sterile: — Tonicardiace;

— Tavita sterila; — Hemostatice;

Scutec steril;

Trocar steril cu mandrin, bisturiu;

Tampoane sterile, comprese sterile, ac, portac;
Minusi sterile, métase sterila, foarfece;

Alte materiale la indicatia medicului
Tavitd pentru resturi;

Eprubete, stativ;

Indreptare la laborator;

— Casoletd cu material pentru cimpul steril; — Scaun;

— Medicamentele necesare: — 2 sorturi;

— Alcool 70% — Recipient pentru exudat;
— Tinctura Iod 5%; — Emplastru.

Sol. Novocaina;

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. | Asistenta medicala selecteazd prescriptiile medicale. Se precizeaza numele si prenumele.

2. Se anunta pacientul despre necesitatea procedurii. Sé inteleaga si sd accepte.

3. Pacientul va fi calmat si incurajat. Pentru a reduce anxietatea.

4. | Pregitirea asistentei medicale. Ca pentru o injectie. Vezi standar-

dul

5. | Asistenta medicald pregiteste tot necesarul. Se asigura comoditate.

6. Se transportd pacientul in sala de tratamente. Depinde de starea lui.

7. Pozitia pacientului sezind pe scaun cu spatele sprijinit de speteaza, pi- | Dacd ii permite starea.
cioarele putin desficute.

8. Daci starea este gravd, pozitia in D.D. cu o pernd sub cap.

9.  |Se dezgoleste abdomenul. Se asigurd acces la locul punctiei.

10. | Se fixeazd un sort sub abdomen ca sd acopere ambele picioare. Pentru a proteja vestimentatia.

11. | Se instaleazd intre picioarele bolnavului recipientul pentru exudat. De dorit s3 fie gradat.

12. | Punctia o efectueazd medicul in pozitie sezind. Medicul se pregiteste la | Se ofera un scaun, vezi pct. 4.
fel ca asistenta medicala.

13. | Asistenta medicala serveste medicului pensa, tampoane, alcool, tincturd | Pentru pregatirea locului punctiei.
Iod 5%.

14. | Tampoanele folosite se aruncd in tivitd pentru resturi. Pentru dezinfectare.

15. | Asistenta medicald ofera din casoletd mese sterile pentru a acoperi cim- | Cu pensa sterila.
pul operator.

16. |Asistenta medicala ofera seringa cu solutie anestetica pentru anestezie | Sol. Novocain 0,25%, sol. Lidocaina 1%.
locald.

17. | Seringa si acul folosit se pun in tavita pentru resturi. Combaterea infectiei.

18. | Asistenta medicald oferd bisturiul. De pe tava sterila. Pentru incizie

19. | Apoi ofera trocarul cu mandrin.Dupé punctie lichidul se elimina prin | Pentru punctie.
mandrin

20. |Bisturiul si acul trocarului folosite se pun la dezinfectare. Vezi Standardul.

21. |Permanent asistenta medicald supravegheaza starea pacientului pe par- | Pentru a observa complicatiile posi-
cursul eliminarii lichidului de ascitd bile

22. | Comunica frecvent cu pacientul. Pentru calmare si incurajare.

23. | Asistenta medicald supravegheazi eliminarea exudatului prin mandrin | Presiunea suvoiului si nu fie mare.
in recipient.

24. | Asistenta medicald ofera medicului eprubeta pentru recoltarea exuda- | La indicatia medicului.

tului spre investigatie.
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25. | Seinstaleazd eprubeta pe suport.
26. |Dacd este necesar asistenta medicald fixeaza pe partea interioard a abdo- | La indicatia medicului.
menului un cearsaf impaturit in lung.
27. | Cuel se va comprima atent abdomenul, fixand capetele in regiunea lom- | Pentru a mentine presiunea intra ab-
bara. dominald. Pentru a evita colapsul.
28. |La sfirsitul punctiei, medicul extrage mandrinul trocarului. Se va dezinfecta.
29. | Asistenta medicala serveste materiale sterile si solutii dezinfectante. Pentru a prelucra locul punctiei.
30. |Asistenta medicala oferd necesarul pregitit pentru a aplica sutura in lo- | Pentru a inchide plaga.
cul punctiei.
31. | Asistenta medicala oferd material pentru pansament steril uscat.
32. | Se fixeaza pansamentul cu emplastru.
33. |Searuncd cAmpul steril folosit la resturi.
34. |Se imbraci pacientul si se transporta in salon. Insotit, sustinut pe cirucior sau pe
brancarda.
35. |Se instaleaza pacientul comod in pat.
36. |Se reorganizeazd locul de lucru. Combaterea infectiei.
37. |Asistenta medicald completeaza indreptarea in laborator.
s/Chirurgie I
Lab.clinic.
Exudat abdominal
an. generald.
Oprea N. 11.04.2009
38. |Se transporta eprubeta in laborator.
39. |In caz daci pe parcursul punctiei abdominale apar complicatii asistenta | La indicatia medicului tonicardiace

medicald va administra subcutanat sau i/m medicamentele pregitite.

sau hemostatice.
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STANDARD
PREGATIREA PENTRU PUNCTIA ARTICULARA

Scopul:  Recoltarea lichidului articular in scop de investigatii.
Ca tratament se va evacua lichidul sau se va administra medicamente in cavitatea articulara.
Indicatii: La indicatia medicului

Locul punctiei:
Dupd indicatii in articulatia:

— genunchiului; — cotului;
— umarului; — gleznei.
MATERIALE NECESARE:

— Pentru spilarea si dezinfectarea méinilor: apa, sapun, prosop, tampoane de vata, alcool 70°.

— Manusi sterile, masca.

— Pentru dezinfectarea locului punctiei — alcool, tinctura Iod 5%.
— Pense sterile, tavita sterild, seringi si ace sterile de 10 ml si 20 ml.
— Material pentru pansament — comprese sterile de tifon.

— Solutii pentru anestezia locald — sol. Novocaina 2%.

— Tavitd pentru resturi.

— Emplastru.

— Recipient pentru lichidul recoltat.

— indreptare in laborator

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. | Asistenta medicala selecteaza prescriptiile medicale. Se va preciza investigatia, numele
pacientului
2. Se explicd pacientului, rudelor despre necesitatea procedurii. Ca sé inteleaga si sd accepte.
3. | Asistenta medicala fixeazd masca, se spald pe maini si le dezinfecteazi, im- | Combaterea infectiei si auto pro-
bracd manusile sterile. tectie.
4. | Asistenta medicald pregateste tavita sterild cu instrumentele necesare sterile. | Se asigura acces si comoditate.
5. Se pregatesc materialele sterile in casoleta si restul de materiale necesare. |-//-
6. Pacientul este transportat sau condus in sala de tratamente. Depinde de starea generalid
7. Pacientul va fi incurajat si calmat. Pentru a reduce anxietatea.
8. Se va ageza pacientul in pozitia care si permiti efectuarea punctiei — cul- | In dependentd de articulatia su-
catin D.D. sau D.L., sezand. pusd punctiei.
9. | Articulatia se va fixa pe pernd si se va relaxa.
10. | Asistenta medicald pregateste locul punctiei, dezinfecteazd pielea cu alcool,
apoi iod, alcool.
11. | Asistenta medicala oferd medicului seringa si acul cu sol. Novacaind 2%
pentru anestezie locald.
12. | Oferd seringa cu acul pentru punctie. Volumul seringii si diametrul acu-
lui depinde de vérsti si articulatie.
13. | Asistenta medicald supravegheaza si incurajeaza pacientul, il calmeaza. Prin comunicare
14. | Oferai recipiente pentru lichidul recoltat. Eprubete pentru examin de labo-
rator si recipient gradat.
15. |Dezinfecteaza locul punctiei dupa extragerea acului. Combaterea infectiei.
16. | Aplicd pansamentul steril.
17. | Aplicd atele pentru a imobiliza articulatia. E necesar repaus total.
18. | Se va completa indreptarea in laborator.
19. | Se transporta in laborator lichidul. Pentru examinare.
20. |Se reorganizeazd locul de lucru. Combaterea infectiei
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STANDARD
PREGATIREA BOLNAVULUI PENTRU BRONHOSCOPIE

Scopul:  Examenul vizual de citre medic a traheei si bronhiilor prin bronhoscop.
Indicatii: De a preciza diagnosticul in bolile traheobronsice.

Pentru a evacua sputa din bronbhii.

Pentru a administra preparate medicamentoase in bronhii.
MATERIALE NECESARE:

Stergar, fibrobronhoscop, seringd 10 ml, o solutie pentru anestezie Xilind 2%, solutie fiziologica sterild,
aspirator electric, solutie de Adrenalinad 1%, tampon steril de vatd si de tifon, eprubete sterile, indreptari in

laborator, alcool, manusi sterile.

TEHNICA EFECTUARIIL:

Nr. Etapele Argumentarea
L. Pregitirea psihicé a bolnavului: — bolnavul trebuie convins pentru nece- | Ca si accepte.
sitatea examindrii.
- Bolnavul se calmeazi si i se spune ca procedura nu este dureroasa. Pentru a reduce anxietatea.
- Se creeazd bolnavului un climat de siguranti. Pentru a asigura cooperarea lui.
- Bolnavului i se face legitura cu alti pacienti, carora li s-a ficut deja ase- | Pentru ca s inteleagd necesitatea
menea examinare. si a reduce frica
2. Se anuntd bolnavul ca in dimineata examindrii s nu manénce nimic. Pentru a evita voma.
3. Bolnavul se aseazd in DD
4. |In mana dreaptd va tine o tvité renald, iar cu mana stanga i-si va fixa lim- | Se asigurd acces la rinofaringe.
ba, tinind-o cu un servetel de tifon steril.
5. Spalarea méinilor, imbricarea ménusilor sterile. Vezi Standardul.
6. Cu o seringd laringiana, introducem picétura cu picaturd, solutia anesteti- | Se asigurd o anestezie continud a
cd, inciélzitd putin in arborele traheobronsic. traheei si bronhiuiui respectiv.
7. |Medicul face anestezie cu Xilina ,,sprhai, a limbii, a riofaringelui. Se pulverizeaza solutia anestetici.
8. Bolnavul este condus in camera de endoscopie.
9. Pozitia bolnavului in decubit dorsal cu capul in extensie. Pentru a asigura accesul la trahee.
10. | Sub umerii lui se aseazd o pernd tare sau un suport Pentru a ridica capul cu 12—15 cm.
11. |Capul este orientat in directia indicatd de medic.
12. | Sub barbie se fixeazd un stergar. Pentru a acumula elimindrile.
13. | Medicul face examinarea.
14. |Dupd examinare se reorganizeazd locul de lucru.
15. | Bolnavul este instalat pe pat si nu va méinca o ord dupé examinare. Din cauza anesteziei limbii poate fi
asfixia cu méncare.
16. | Dacd este necesar, medicul va recolta tesutul la biopsie.
17. | Asistenta medicala serveste eprubeta si completeaza indreptarea la labo-
rator.
18. | Fibro bronhoscopia bolnavului se efectuiaza in pozitie sezindd, pe scaun.
19. |Seinstaleazi in cavitatea bucala o piesa bucalé de plastic, pe care o fixeaza | Se afld in trusa fibroscopului.
asistenta medicala.
20. |Prin aceasta se evitd miscarea fibroscopului.
21. |Examinarea o face medicul.
22. | Sereorganizeaza locul de lucru.
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STANDARD
PREGATIREA PACIENTULUI PENTRU SPIROGRAFIE

Scopul:  Pentru inregistrarea graficd a miscarilor respiratorii in scop de diagnostic
Indicatii: La indicatia medicului in bolile respiratorii si cardiovasculare

MATERIALE NECESARE:
Bolnavul sd cunoascd etapele de pregitire

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Se explicd necesitatea acestei investigatii Ca pacientul sd accepte
2. Se precizeazd data, ora si locul Se respecté dreptul la informare
3. Se anunta pacientul cd examinarea se efectueazi dimineata pe nemancate | Alimentatia influenteaza respiratia.
4. Sa nu consume 24 ore pana la examinare medicamente, care actioneaza | Pentru a nu devia rezultatele pro-
centrul respirator bei
5. Sa fie libera respiratia nazald si bucald Ca si se evite complicatiile
6. Se asigurd inainte de examinare repaus fizic si psihic 30 min. Ca proba sd inregistreze R reald
7. Se previne pacientul ca va folosi o piesé bucala sterila din plastic Pentru a proteja capatul tubulat de
la spirograf
8. Pacientul va fi condus la examinare Daci este necesar
9. Rezultatele examindrii se atageazd la fisa medicald
STANDARD

PREGATIREA COPIILOR PENTRU ECG

Scopul:  Cu scop de diagnostic
Pentru a preciza functia cardiacd

Indicatii: La indicatiile medicului

MATERIALE NECESARE.:.

— foaia de prescriptii medicald

— registru de comanda in sectia de diagnostic functional
— prosop sau scutec

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicala selecteazd prescriptiile medicale si le noteaza in- | Pentru a preciza numele copilului si inves-
registru de comanda. tigatia indicata.

2. Seanuntd mama despre necesitatea investigatiei. Se respecté dreptul la informare

3. Se face comanda in sectia de diagnostic functional. Pentru a preciza data si ora examindrii

4. Se transporta copilul in brate. In dependenta de varsta

5. Se recomanda ca mama sd aiba sticluta cu ceai. Pentru a calma cénd plange

6. Copilul este dezbracat. Se asigura acces

7. Se va proteja copilul pentru a evita supraracirea. Se inveleste — t° in sala de examinare s fie

8. Sub copil se asterne un scutec sau un prosop. in jur de +20°

9. In timpul examinirii copilul se va linisti ca sd nu plang3. Pentru a evita cresterea frecventei batéilor

10. Dupd examinare copilul se imbraca si este transportat in sectie. inimii.
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STANDARD
PREGATIREA PENTRU IRIGOSCOPIE

Scopul: ~ Examinarea radiologicd a colonului, pentru a observa modificérile patologice

Indicatii: Unele boli intestinale §i pentru depistarea cancerului

MATERIALE NECESARE:

Totul pentru clisma evacuatoare, cearsaf, ulei de ricin, cirbune activat, pachet de polietilena.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Selectarea prescriptiilor medicale Pentru a preciza examinarea
2. Se explicd bolnavului necesitatea examindrii si pregatirii Se respectd dreptul la informare
3. Pregitirea bolnavului dureaza 3 zile:
— Serecomandi o dieta de crutare, fira carne, boboase, lapte, legu-
me si fructe crude.
— Serecomanda branzi de vaci, smantind, oud fierte, pireuri, paine
uscatd, pesmeti;
— Laora 14—15.00 se administreazad 30 ml ulei de ricin; Actiune purgativa
— In ajun ultima masi la ora 18.00 Cina ugoara
— La ora 22.00 clisme evacuatoare repetate Vezi Standardele
— Dimineata cu 2 ore inainte de examinare se repetd clismele eva- | PAna la apa curatd
cuatoare
4. Bolnavul este transportat in sectia radiologicé cu un cearsaf In dependenti de ora indicatd de medic
5. Infirmiera cu registrul special insoteste bolnavul Conform selectiei
6. Clisma cu sulfat de bariu este pregitita si efectuata in sectia radiologicé | Radiografie cu substanti de contrast
7. Dupi examinare bolnavul este transportat in sectie Cearsaful utilizat este dus in sectie si dez-
infectat
8. Bolnavul este culcat comod in pat
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STANDARD

PREGATIREA PENTRU FGDS — FIBROGASTRODUODENOSCOPIE

Scopul:
Indicatii:

MATERIALE NECESARE:
— Prosop

De a pregiti corect pacientul citre examinarea vizuala efectuatd de medicul specialist

Cu scop de diagnostic si tratament in boli digestive la indicatia medicului

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. Se precizeaza ziua/data si ora examindrii endoscopice Pentru a pregiti la timp

2. Se explicd pacientului scopul si importanta examinarii Se respectd dreptul la informare

3. Se va convinge ca examinarea si pregdtirea sunt necesare Ca sé inteleaga si sd accepte

4. Seara, in ajunul examinirii nu mai tarziu de ora 21.00 sa cineze | Ca si fie dimineata stomacul si duodenul com-
plet gol

5. Dimineata inainte de examinare sd nu manance nimic Pentru a putea examina mucoasa gastrica fara
voma

6. Bolnavul sé prezinte respiratia nazald liberd La examinare se respird numai nazal

7. Se previne sd scoata proteza dentard Se va evita traumarea cavitatii bucale si a gas-
troscopului

8. in dimineata examindrii s3 nu fumeze, si nu ia medicamente | Ca sa nu apard voma

9. Sa se prezinte la examinare cu un prosop Pentru inliturarea hipersalivatiei

10. | Se explicg, ca in timpul examindrii nu va putea inghiti saliva | Din cauza endoscopului introdus

si nu va putea vorbi
11. |Se anuntd precis ziua si ora Ca sa se respecte orarul
12. | Pacientul si fie insotit de rude Pentru a-1 sustine moral, a-1 incuraja
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STANDARD
PREGATIREA CATRE USG ORGANELOR ABDOMINALE

Scopul:  Explorator
Pentru precizarea diagnozei

Indicatii: La indicatiile medicului

MATERIALE NECESARE:
— tincturé de valeriana — prosop sau scutec
— foaia de prescriptii medicale — registru de comanda pentru sectia USG

— fisa medicald

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicala selecteazd prescriptiile medicale si le noteaza in registru | Pentru a preciza numele copilului

de comanda. si investigatia indicata
2. Se anuntd mama despre necesitatea investigatiei Se respecté dreptul la informare
3. Timp de 2—3 zile se administreaza tincturd de valeriana la indicatia medicului. | Pentru a combate meteorizmul
4. Asistenta medicald face comanda in sectia de examinare USG. Se va preciza data §i ora examindrii
5. Se transporté copilul la ora indicaté in brate. In dependenta de varsta
6. Copilul se va prezenta in sectia de examinare USG cu fisa medicala.
7. Copilul este dezbricat. Se dezgoleste abdomenul
8. Pozitia copilului in decubit dorsal — DD.
9. Sub copil se asterne un prosop sau scutec.

10. Dupé examinare se sterge suprafata abdomenului. Pentru a inlédtura resturile de gel.
11. Copilul este imbrécat si transportat in sectie.
12. Rezultatele examindrii sunt notate in fisa medical.
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STANDARD
PREGATIREA PENTRU USG ORGANELOR BAZINULUI

Scopul: De a asigura o pregatire calitativd pentru un diagnostic corect

Indicatii: La indicatia medicului in bolile rinichilor, uterului, ovarelor, vezicii urinare, prostatei
Pentru a determina termenul de sarcini si starea fatului

MATERIALE NECESARE:

Lichide diverse 1,5 litri, prosop, notita cu explicatia etapelor de pregitire

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. |Se explicd pacientului/familiei necesitatea si esenta pregitirii | Se respecta dreptul la informare
2. De a-1 convinge ci e necesara aceasta pregatire si examinare | Ca sa accepte si sd coopereze
3. |Seexplica ca 2—3 zile sa nu consume alimente care baloneaza | Se va evita formarea gazelor
4. In ziua examindrii s3 nu minance Pentru o examinare calitativd
5. In ziua examindrii, cu 2 ore inainte, si se trateze cu 1—1,5 litri | In boli de rinichi — pentru a forma diureza si
apd, ceai, suc ca vezica urinara sa fie plina, ceea ce favorizea-
z4 examinarea ei
6. |Sanu se urineze pind la examinarea USG de cétre medic Pentru o examinare calitativd a rinichilor si ve-
zicii urinare
7. | Se verificd daca pacientul a inteles informatia si a memorizat-o | Rugdm sé repete Etapele
8.  |Dacd nu poate memoriza, se explica familiei, rudelor cum si-1| Dacd e pregatirea incorectd vor fi rezultatele
pregiteascd si sd noteze etapele, cerintele gresite
9. | Se anunti locul, data si ora examindrii Ca s se prezinte la timp
10. |Sé se prezinte cu un prosop Pentru a inldtura gelul folosit pe piele la examinare.
11. |Se vainsoti pacientul de citre rude Pentru sustinere si incurajare
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STANDARD
PREGATIREA PENTRU TREPANOBIOPSIE

Scopul:  Explorator, pentru a preciza diagnosticul, pentru examenul histopatologic.

Indicatii: La indicatia medicului. Contraindicatii — diateze hemoragice.
Locul de efectuare — suprafata anterioara superioard a osului iliac — spina iliaca.

MATERIALE NECESARE:

— tampoane sterile de tifon; — pat-cuseta cu plan dur;

— tavita sterila acoperita; — material steril pentru pansament;
— bisturiu steril; — emplastru;

— acul pentru trepanobiopsie Kasirski; — buletin de analiz;

— seringd de 20ml cu acul respectiv; — tavita pentru deseuri;

— sol. Novocaina 2% 10—15 ml; — alcool 70%

— flacon cu alcool 96° pentru materialul prelevat; — tincturd de Iod 5%;

— mascd; — pense sterile.

— mdnusi sterile;

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. | Asistenta medicald selecteazd prescriptiile medicului Se va preciza numele pacientului
2. Se informeazd pacientul, parintii despre necesitatea investigatiei Se respectd dreptul la informare
3. | Asistenta medicald pregiteste tot necesarul, respectand regulile asepsiei | Combaterea infectiei
si antisepsiei
4. Se transporti pacientul in sala de tratament sau este insotit si sustinut | In dependent de starea pacientului
5. Pacientul este calmat si incurajat Pentru a reduce anxietate
6. Pozitia este culcata in decubit dorsal Se asigurd comoditate
7. Se spald mainile, se dezinfecteazi Pentru combaterea infectiei
8. Se imbracd minusile sterile (asistenta medicala si medicul)
9. | Asistenta medicali asistd medicul la efectuarea tehnicii trepanobiopsiei
9.1 |Plasarea comodai a tavitei sterile cu cele necesare Pentru acces comod
9.2 | Se dezgoleste regiunea iliaca a pacientului
9.3 | Serveste necesarul pentru dezinfectarea pielii cu alcool in locul punctiei
— pensa, tampoane, tavita pentru deseuri, tinctura de iod.
9.4 |Serveste seringa, acul cu solutia anesteticd indicatd pentru anestezia locald
9.5 |Serveste bisturiul, acul Kasirski pentru a recolta materialul pentru biopsie
9.6 |Serveste flaconul cu alcool de 96° pentru materialul recoltat cu mandri-
nul respectiv
10. |Asistenta medicala pe parcurs supravegheaza pacientul, comunicd medi- | Pentru a incuraja pacientul
cului despre starea lui
11. |Dacd este necesar, se mentine pozitia pacientului In caz de agitatie
12. | Serveste tivita pentru instrumentele si tampoanele folosite Combaterea infectiei
13. | Serveste medicului materialul pentru pansament in locul punctiei Cu pensa sterild
14. | Va transporta pacientul in salon
15. |Supravegheazd pacientul in vederea respectarii regimului la pat
16. |Supravegheazd pansamentul Pentru prevenirea hemoragiei
17. | Se reorganizeaza locul de lucru
18. |Se completeazd buletinul de analizd si se transporta materialul recoltat | Pentru investigatii

in laborator.
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STANDARD
PREGATIREA PACIENTULUI PENTRU FISTULOGRAFIE

Scopul:  Pentru a preciza diagnosticul.
Indicatii: La indicatiile medicului.
MATERIALE NECESARE:

— Fisa de prescriptie medicald;

— Substante de contrast;

— Seringd, ace sterile;

— Materiale sterile pentru pansament;
— Tavitd pentru resturi;

— Ser fiziologic;

— Tavi sterila acoperita;

— Manusi sterile;

— Scaun cu rotile, brancarda;

— Pensa sterila.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. | Asistenta medicald selecteazd indicatiile medicului. Se va preciza numele, scopul in-
vestigatiei.
2. | Seinformeaza pacientul despre necesitatea acestei investigatii. Se respectd dreptul la informatie.
3. | Asistenta medicald comanda in cabinetul Radiologic datele despre investigatie. | Pentru a preciza ziua si ora.
4. | Se va asigura cu substanta de contrast. Cabinetul radiologic sau pacientul.
5. | Asistenta medicald pregiteste locul de lucru — pe sine insusi si materialele | Se asigura comoditatea in lucru.
necesare, respectand cerintele asepsiei.
6. |Seacopera tavita sterila, pe care sunt aranjate toate cele necesare. Pentru a transporta in cabinetul
Radiologic.
7. | Se calmeazi si se incurajeazi pacientul. Pentru a reduce frica.
8. |Seva transporta pacientul in cab. Radiologic in dependenta de starea lui. | Insotit, in cirucior sau pe bran-
carda.
9. | Asistenta medicala va transporta de asemenea tavita sterila si fisa medicala.
10. |In cab. Radiologic asistenta medicald va instala pacientul in pozitia culcatd. |In dependenti de locul fistulei.
11. |Se va monta si se va incérca seringa cu substantd de contrast indicata si se | Cantitatea este indicatd de medic.
instaleaza pe tdvita sterild.
12. | Se dezbraci pacientul. Pentru a avea acces la fistuld.
13. | Drenul fistulei va fi detasat de la recipientul fixat.
14. | Asistenta medicald oferd medicului seringa cu substantd de contrast. Pentru a fi introdusa in fistuld.
15. | Se efectueazi investigatia respectiva.
16. |Seringa folositd se pune in tdvitd pentru resturi.
17. | Asistenta medicald urmareste faciesul si starea pacientului, il calmeaza, in | Sustinere morala.
incurajeaza.
18. | Dupd investigatie se fixeaza la dren recipientul. Pentru a colecta elimindrile.
19. | Pacientul se imbraca si este transportat in sectie.
20. | Daci este nevoie se va schimba pansamentul. Vezi Standardul.
21. |Sereorganizeaza locul de lucru.
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STANDARD
PREGATIREA PENTRU MACRORADIOGRAFIA CUTIEI TORACICE LA COPII

Scopul: — explorator, pentru a preciza diagnosticul bolilor respiratorii
Indicatii: — la indicatiile medicului

MATERIALE NECESARE:

— foaia de prescriptii medicale

— registru de comandi pentru sectia radiologica
— un prosop sau scutec

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicala selecteaza prescriptiile medicale si le noteaza in | Pentru a preciza numele copilului si inves-

registru de comanda. tigatia indicata.
Se anunta mama despre necesitatea investigatiei. Se respecté dreptul la informare.
Se face comanda in sectia radiologica. Pentru a preciza data si ora examindrii

Se transportd copilul in brate.

Se dezbraca copilul pentru a elibera cutia toracica.
Se evita suprardcirea Se inveleste — t ° in sala de examinare si fie
Pozitia copilului in decubit dorsal sau la indicatia medicului specialist. |in jur de +20°C

Sub copil se asterne prosop sau scutec.
Pentru o fixare mai buna a copilului se folosesc centuri speciale care | Mama ajuta la fixarea copilului
permit pozitia verticald a copilului.
10. Dupé examinare copilul este imbrécat. Pentru a evita supraracirea
11. Copilul este dus in sectie si agezat in patuc.

0N WD

STANDARD
PREGATIREA PENTRU EXAMENUL RADIOLOGIC AL STOMACULUI

Scopul:  Cu scop de diagnostic
Indicatii: La indicatia medicului

MATERIALE NECESARE:
Recomandarile medicului radiolog pentru pregatirea corecta

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Se anunta ziua, locul si ora examindrii Pentru a pregati pacientul

2. Cu 2 zile inainte de examinare se anunta pacientul ca sd respecte o dietd cu | Se va evita formarea gazelor si
alimente ugor digerabile constipatia

3 Seara, in ajunul examindrii se face clisma evacuatoare Se va evacua intestinal gros

4 In dimineata examindrii sa nu ménance

5 Sa nu fumeze Fumatul mireste secretia gastrici

6. Sa se prezinte in sectia Radiologica la ora indicatd de medic

7 Se incurajeaza pacientul Pentru a inlétura frica

8 Medicul explica procedeul de examinare si-1 examineazd

9 Se explica ci in urmatoarele 24 de ore este posibild diareea Reactia intestinului

10. | Daci pacientul este grav va fi transportat in sectia radiologicd si in sectie | Se vor evita pericolele posibile

11. | Asistenta medicald sau infirmiera va insoti pacientul in sectia Radiologie cu | Conform cerintelor
fisa medicala.
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STANDARD
PREGATIREA PREOPERATORIE A PACIENTULUI IN CAZ DE URGENTA

Scopul:  De a preveni complicatiile postoperatorii.

Abdomen acut.
Interventie chirurgicald de urgenta.

Indicatii:

MATERIALE NECESARE:
— Setul pentru ras;

— Pensa;

— Tampoane de vata sterild;
— Tava steril3;

— Tava pentru resturi;

— Alcool, tinctura Iod 5%;
— Comprese sterile.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Pregitirea locului pentru operatie:

1.1 | Sevarade parul de pe pielea din zona operatiei pe o suprafati cit mai mare. | Se reduce riscul infectarii.

1.2 |Se foloseste aparatul de ras al pacientului, sau din sectie. Cu lama pacientului

1.3 | Se badijoneazi pielea rasd cu sol. Alcool 70° sau cu tincturd Iod 5%. Actiune antiseptica.

1.4 | Pe pielea rasi se aplicd o compresa sterild. Pentru a proteja locul de infectare.

1.5 | Tampoanele folosite si instrumentele se dezinfecteaza.

1.6 | Se va schimba lenjeria de corp. Conform cerintelor.

2. Pregitirea psihica a pacientului

2.1 |Medicul anunta diagnosticul pacientului §i necesitatea interventiei chirur- | Ca sd inteleaga si sd accepte.
gicale de urgenta.

2.2 |Pacientul va semna acordul pentru operatie - consimtdmintul Conform cerintelor.

2.3 | Daci pacientul este in stare inconstientd, acordul va semna rudele.

2.4 | Asistenta medicald comunicd, calmeazi, incurajeazi pacientul. Pentru a reduce anxietatea.

2.5 | Asistenta medicald va explica necesitatea interventiei, cu aproximatie du- | Pentru a-I calma
rata operatiei.

2.6 |Asistenta medicald impreuna cu medicul vor motiva procedurile necesare | Ca sa inteleagd si sd accepte.
pana la operatie.

2.7 | Asistenta medicala explica regimul necesar ce urmeazd dupa operatie si im- | Ca sd coopereze.
portanta acestuia.

3. Transportarea pacientului in sala de operatii. Pe brancardd

3.1 |Se pregiteste brancarda asternuté cu lenjeria pacientului.

3.2 | Pozitia pacientului culcata si comoda. Se investeste bine. Se va evita supraricirea

3.3 | Vafitransportat, insotit si supravegheat de catre asistenta medicald.

3.4 |Seva transporta atent fara zdruncinaturi. Pentru a evita agravarea starii

pacientului.
3.5 |In timpul transportirii se va comunica cu pacientul. Pentru a reduce frica.
3.6 |Se va preda pacientul asistentei medicale de anesteziologie impreund cu|Pentru a fi condus in sectia de

documentatia.

preanesteziologie.
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. STANDARD
PREGATIREA PENTRU LAVAJUL TRAHEII

Scopul:  Inliturarea secretiilor.

Indicatii: Obstructia cu sput;
Inflamatiile purulente.

Spalarea traheii — lavajul — se efectueazd de citre medic cu solutii medicamentoase. Spalarea traheii cu
eliminarea acestor solutii impreuna cu secretiile

MATERIALE NECESARE:

— aspirator electric, sonde;

— tava sterila;

— tampoane sterile;

— scutec steril;

— pensd;

— departator de dinti;

— pensa pentru fixarea limbii;

— solutia medicamentoasi (la indicatia medicului, seringd — 20 ml), ménusi sterile,
— tavita pentru resturi

TEHNICA EFECTUARII
Pregitirea materialelor necesare si transportarea lor langa pacient Pentru a asigura comoditatea
Pregitirea asistentei medicale Vezi Standardul
Asistarea medicului in timpul lavajului
Pozitia pacientului:a) Stare constientd — semisezdnda;b) Stare inconstientd — in DL | Pozitia respectivé permite ac-

pe partea bolnava;c) Daca este intubat — in DD prin sonda de intubatie cesul liber la trahee
Dupi ce medicul termind procedura asistenta medicali reorganizeazd locul de lucru | Combaterea infectiei
Se va instala pacientul comod in pat Se va supraveghea starea lui
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STANDARD

PREGATIREA PREOPERATORIE A PACIENTULUI (IN MOD PLANIFICAT)

Scopul:  De a pregiti corect pacientul pentru a preveni infectiile postoperatorii;
De a neutraliza sursele de infectie (la nivelul pielii, nazofaringelui);
De a reduce posibilitatea de contaminare a pielii prin folosirea antisepticelor.
Indicatii: Operatia planificata de chirurg.
MATERIALE NECESARE:
1. Necesarul pentru clisma evacuatoare;
2. Setul pentru barbierit (ras);
3. Alcool 70°;
4. Tinctura Iod 5%;
5. Pensd, tampoane sterile, tava sterila;
6. Comprese sterile, foarfece, acetona;
7. Sapun, prosop, pieptene, brancards;
8. Tava pentru resturi.
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
I. ZIUA PRECEDENTA OPERATIEI
L. Pacientul si respecte repaus total. Se evita efortul fizic si psihic.
2. Regim alimentar usor digerabil. Ca evacuarea intestinald si fie lejera.
3. Se mireste consumul de lichide, deoarece acestea: La indicatia medicului.
3.1 | Vor mentine tensiunea arteriald.
3.2 | Pentru dezintoxicare si mirirea diurezei.
3.3 | Se va diminua setea, inclusiv cea postoperatorie.
3.4 |Se vadiminua acidoza postoperatorie.
4. Antibioticoterapia. La indicatia medicului, pentru a anticipa
aparitia unei infectii.
5. Comunicarea cu pacientul. Pentru a-l incuraja, ca si accepte.
I1. IN SEARA ZILEI PRECEDENTE OPERATIEI
L. Ingrijirea si pregitirea pielii.
1.1 |Baia generald sau dus. Daci este posibilitate si nu sunt contra-
indicatii
1.2 |Baia partiald in pat. Pentru pacientul grav.
1.3 | Spalarea pe cap.
1.4 |Taierea unghiilor, se inliturd coaja de pe unghii.
1.5 | Toaleta cavitdtii bucale si nazale. Combaterea infectiei.
2. Raderea pérului de pe piele. In locul operatiei si a campului operator.
2.1 |Varade parul cat maj aproape posibil de momentul inceperii ope- | Pentru a evita proliferarea germenilor la
ratiei. nivelul excoriatiilor cutanate.
2.2 | Rade pérul de pe cAmpul de operatie, cit mai amplu. Se reduce riscul infectrii.
2.3 | Se foloseste aparatul de barbierit individual al pacientului. Se va evita riscul infectarii.
2.4 |Pielea bérbieritd se va badijona cu alcool 70° sau tincturd Iod 5%. | Actiunea antisepticd.
2.5 |Se aplica pansament antiseptic uscat. Pentru a proteja de infectare pielea bar-
bierita si dezinfectata.
3. Se administreaza purgative. La indicatia medicului.
4. Ultima masa este servité la ora 17.00 (o cind usoara, supé de legu-
me).
5. Clisma evacuatoare inainte de somn. Curitirea intestinului.
6 Dupd clismé va urma dus sau toaleta anala. Combaterea infectiei.
II1. IN ZIUA INTERVENTIEI CHIRURGICALE
1. Nu minanci §i nu se hidrateaza. Foame pentru a evita voma.
2. Cu 4 ore inainte de operatie se face iar clisme evacuatoroare. Golirea intestinului pentru a evita inconti-

nenta materiilor fecale in timpul anesteziei.
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3. Se indepirteazd bijuteriile. Ca sursd suplimentard de infectie.
4. Se indepirteazd proteza dentara mobila. Se pastreaza in paharul cu api.
5. Regiunea bérbierita se rebadijoneaza cu tincturd Iod 5%. Combaterea infectiei
6. Pacientul este imbracat in lenjerie curati. Depinde de locul operatiei.
7. Se pregatesc documentele care-1 vor insoti in sala de operatii. Foaia de observatie (investigatiile de la-
borator, radiografiile).
8. Se transportd in sala de operatie Pe brancarda
IV. TRANSPORTAREA PACIENTULUI iN SALA DE OPERATII
1. | Vafiinsotit, supravegheat si transportat de catre asistenta medica- | Pentru a evita complicatiile
14.
2. Se pregateste brancarda asternuti cu lenjeria pacientului.
3. Pozitia pacientului culcatd si comodi. Este invelit bine. Pentru a evita supraricirea pacientului.
4. Se va transporta atent fird zdruncinituri. Se va evita agravarea starii pacientului.
5. Se va comunica cu pacientul in timpul transportarii. Pentru a reduce frica, anxietatea.
6. Se va preda pacientul impreund cu documentatia asistentei medi- | Pentru a fi condus in sala preoperatorie.
cale anesteziste.
V. IN SALA PREOPERATORIE
1. |Se verificd regiunea bérbierita. Modificérile vor fi notate de cétre asis-
tenta medicald de anestezie
2. | Asistenta medicala verifica starea de curdtenie a corpului, a pielii,
foselor axilare.
3. Se verificd daca este inldturatd proteza dentara.
4. Se pregitesc venele, zonele pentru perfuzia intravenoasi. La indicatia medicului; se efectueaza de
catre asistenta medicald de anestezie.
5. Se instaleaza sonda vezicald, respectind masurile de asepsie.
6. Urmeaza transportarea in sala de operatie. Pacientul urmeaza a fi transferat pe masa

de operatie si anesteziat.

71 Standarde



STANDARD
PREGATIRE PENTRU RECTOSIGMOIDOSCOPIE.

Scopul:  De a examina vizual ampula rectala si colonul sigmoid pentru a stabili diagnosticul.
Indicatii: Pentru a preciza hemoroizii.

In diaree sau costipatie cronica.

In aparitia singelui in masele fecale.

In diagnosticul tumorii sau ulceratilor.
MATERIALE NECESARE:

Totul pentru clisma evacuatoare, rectoscop steril, pensé pentru biopsie, eprubeti sterila pentru recoltare.

TEHNICA EFECTUARII:

Nr. Etapele Argumentarea.

L. Pregitirea psihica a bolnavului. Pentru readuce anxietatea.

1.1 | Se explica necesitatea ca sa accepte. Se respectd dreptul la informatie.

2. Pregitirea bolnavului.

2.1 |Cu 2 zile inainte de examen respectd dieta cu lichide: sucuri, lapte, | Pentru a nu se forma mase fecale.
ceai, supd, ciorbd, apa.

2.2 |Searain ajun se fac 2 clisme evacuatoare inalte cu cite 2 litri de apd cu | Pentru a goli colonul sigmoid si rec-
interval de ord. tul.

2.3 | Dimineata cu 2—3 ore inainte de investigatie se efectuiaza iardsi 2 cliz- | Pentru a inlatura resturile de materii
me evacuatoare inalte. fecale.

3. Bolnavul este condus in sectia de investigatii. Scutecul pentru protectie.

4. Este asezat pe masa de examinare.

5. Se dezgoleste partea inferioard a corpului. Se asigura acces

6. Pozitia genu-pectorald

7. Este-acoperit cu un cearsaf care are un orificiu special pentru anus. | Pentru protejare si intimitate

8. Investigatia o efectueaza medicul.

9. Dupa examinare bolnavul este condus in salon Este agezat comod in pat

10. | Dupéd examinare se face toaleta anald. Igiena locald.

11. |Dacé sint indicatii medicul recolteazd materialul pentru examenul | Se completeaza indreptarea pentru la-

bacteriologic si citologic.

borator cu scopul indicat.
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STANDARD
PREGATIREA PENTRU COLONOSCOPIE

Scopul:

(tumora, ulceratie).

Indicatii: In diverse boli intestinale.

MATERIALELE NECESARE:
dispozitiv pentru clizma evacuatoare, cearsaf, cuseta, ulei de ricin, cirbune activat, pachet de polietilen.

TEHNICA EFECTUARII:

Examinarea vizuald a intestinului de cétre medic prin colonoscop pentru a depista diverse boli

Nr. Etapele Argumentarea
1. | Asistenta medicala efectuiaza selectarea indicatiilor din foaia Se precizeazd investigatia
de indicatii
2. Se face comandi in sectia endoscopie. Pentru a preciza data si ora.
3. Se explicd bolnavului necesitatea si succesiunea etapelor de pregitire. | Se respecta dreptul bolnavului la informare.
4. | Pregitirea dureaza 3 zile Conform Standardului.
4.1 Sa excludd din alimentatie legumele, fructele, mazarea, varza, | Prinzul fird carne. Actiune purgativa.
fasolele, laptele, dulciurile.
4.2 Cu 24 ore inainte de investigatie seara se efectueaza 2 clisme | Pina la eliminarea apei curate.
evacuatoare cu interval de o or. Mentinerea corpului in stare curata.
4.3 Inajunlaora14.00—15.00 se administreaza ulei de Ricin 30 ml
dupa mincare.
4.4 Ultima masa la ora 18:00 terci sau pireu. In ajunul investigatiei
4.5 Seara la orele 22:00 clisma evacuatoare repetat.
4.6 Dimineata cu 2 ore inainte de examinare se repeta clisma eva-
cuatoare.
4.7 Se face toaleta intimd.
5. Este transferat in sectia endoscopie.
6. Sé fie asigurat cu un cearsaf
7. Dupi examinare este transferat in sectie si instalat in pat.
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STANDARD
PREGATIREA BOLNAVULUI PENTRU UROGRAFIE I/V

Scopul:  Asistenta medicala sd respecte cerintele in pregitirea bolnavului pentru a avea o calitate bund a
examinarii

Indicatii: Examinarea rinichilor si ciilor urinare cu substante de contrast i/v si radiografie pentru a preciza
deformatii, calculi, tumori, anomalii anatomice.

MATERIALE NECESARE:

Carbune activat, ulei de ricin, materiale pentru clizma evacuatoare, substanta de contrast indicatd de medic,
medicamente antihistaminice — Dimedrol, Suprastin; seringi sterile de 10 — 20 ml. si ace pentru injectia i/v;
tampoane de vat, alcool, pensa, tivitd renald, manusi sterile, mascé, medicamente pentru acordarea primului
ajutor la indicatia medicului, seringi si ace sterile de rezerva.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele efectudrii Argumentarea

L. Se anunta bolnavul si se explica necesitatea examinarii Se respecté dreptul la informare

2. Se explicd etapele pregatirii Ca bolnavul sé inteleagi si sd accepte

3. Cu 2—3 zile inaintea examindrii bolnavul si excluda alimente- | Paine, legume, zarzavaturi, fructe, paste fii-
le care contin celuloza noase

4. | Vaadministra 2—3 zile cirbune activat 2—3 pastile de 3 ori | Combate balonarea

5. In ajunul examindrii bolnavul va consuma un regim hidric Supe, ceai, apd negazata, sucuri

6 Seara in ajunul examindrii se administreaza 2 linguri de ulei| Cu scop de actiune purgativa
de ricin

7. Seara sd nu manance, se permite numai ceai cu pesmeti

8. Dimineata inaintea examindrii sd nu médnance si si nu consu- | Pentru a reduce volumul urinei
me lichid

9. In dimineata zilei examindrii se face clisma evacuatoare Vezi Standardul. Cu 2 ore inainte de examinare

10. | Se efectueazd proba de toleranta la substanta de contrast, care | Pentru a evita reactia alergici
contine iod, i/v se administreaza subst. de contrast 2—3 ml.

11. |Peste 20—30 min. se urmareste reactia bolnavului la probd, pot fi | Se va anunta bolnavul despre aceste posibile
semne trecdtoare: ameteli, greturi, dureri lombare, abdominale | semne ca s nu se sperie.

12. | Dacé semnele au trecut bolnavul este condus in sectia radio- | Toleranta organismului e buna pentru a fi exa-
logica minat, folosind sol. de contrast

13. | Isi va evacua vezica urinard

14. | Este ajutat si se dezbrace

15. |Este agezat pe masa radiologica in D.D.

16. | Seintroduce i/v restul substantei de contrast

17. | Peste 8—10 min. medicul efectueaza radiografia rinichilor Repetate, la anumite intervale de timp

18. | Dupéa examinare bolnavul este imbracat si condus in sectie

19. |Dacd bolnavul prezintd reactie hiperalergica la proba de tole- | Sa nu apard soc anafilactic

rantd examinarea nu se face
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STANDARD
PREGATIREA BOLNAVULUI PENTRU CISTOSCOPIE.

Scopul:  Examinarea vizuald prin cistoscop efectuatd de medic pentru a preciza inflamatia, tumorile,
calculii si malformatiile anatomice ale uretrei, vezicii urinare si a ureterelor.
Ca asistenta medicala sa asigure toate conditiile de asepsie pentru a combate infectia.

Indicatii: Bolile vezicii urinare, uretrei si ureterelor.

MATERIALE NECESARE:

Casoleta cu cimp steril; manusi sterile! mascd; seringa Jeanet sterild, sol. Novocaini 0,5% seringd de 20ml. sterild,
pense sterile; tampoane de vata sterile, cistoscop steril, 2 sonde uretrale, radioopace cu lungimea 60—70cm;
sonde uretro-vezicale sterile, sol. dezinfectante; tévite renale, masa speciala de cistoscopie sau ginecologica.
Totul pentru toaleta organelor genitale, eprubete pentru recoltarea urinei; recipiente sterile pentru recoltarea
tesutului la biopsie, indreptiri la laborator; unguent pentru lubrifierea cistoscopului; sol. Acid Boric 3%.

TEHNICA ASISTARII MEDICULUI DE CATRE ASISTENTA MEDICALA

Etapele Argumentarea

. Bolnavul este anuntat despre necesitatea acestei investigatii.

Se respectd dreptul la informatie.

. Se explicé etapele pregatirii.

Ca sd accepte.

. Se administreaza un sedativ cu 30 minute inainte de examinare.

Daca e prea anxios.

. S4 nu ménince nimic dimineata.

. Cu 1 ora inainte de examinare se hidrateaza cu 500 ml. de lichid.

Pentru a asigura fluxul urinar necesar.

. Bolnavul si goleascé vezica urinara.

. Va fi condus in sala de examinare.

. Este ajutat si se dezbrace.

Se asigurd accesul

O [C0 N[\ (VT | [W (DN |

. Este ajutat si se urce pe masa speciald.

Masa de cistoscopie sau ginecologici

10. Se fixeazd picioarele indepartate pe suporturile speciale ale mesei.

Pentru a avea acces comod la reg. pelviana.

11. Se face toaleta intima prin spélarea organelor genitale si a perineului.

Se va combate infectiaVezi Standardul ,,To-
aleta intimd“

12. Se acoperai toata regiunea cu un cimp-cearsaf steril care are un orificiu.

Pentru a fi accesibila regiunea perineului si
pentru intimitate.
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STANDARD
PREGATIREA PENTRU PUNCTIA BIOPSICA A RINICHIULUI

Scopul:  explorator, pentru examinarea tesutului punctat.
pentru stabilirea diagnosticului.

Indicatii: In bolile renale pentru a preciza diagnoza si pentru a preciza stadiul si evolutia bolii.

MATERIALE NECESARE:

Masuta sterila sau tdvita; 2—3 ace de punctie dupa Vilsilverman; 2—3 seringi de 20 ml; trusd pentru punctia
sterild; casoletd sterila cu camp chirurgical steril; tampoane si comprese sterile; ménusi sterile; tincturd de
iod 0,5—1%; téivita pentru resturi; solutie anesteticd; flaconas steril cu conservant — formalind — pentru
tesutul recoltat prin biopsie; indreptari in laborator; foarfece steril; bisturiu steril; ser fiziologic, 0,9% — 200
ml; aparatul ultrasonografic; alcool 11 — 70°.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Se anunta pacientul despre necesitatea punctiei. Se respectd dreptul la informare.

2. Se asigurd cd durerea se va inldtura prin anestezie. Se va reduce frica.

3. Se determina cu 2—3 zile in ajun timpul de singerare; timpul de coagula- | Ca sa nu fie risc de hemoragie.
re; protrombina; numarul trombocitelor.

4. Cu 2—3 zile inaintea punctiei se face medicatie coagulanté (Vit.C, K; me- | La indicatia medicului
dicatie tonico-capilara — preparatul de Sol. Calciu 10%).

5. Dupd punctie se va continua aceastd medicatie incd 1—2 zile. Dupa necesitate

6. Pozitia bolnavului — in D V cu un séculet de nisip asezat sub abdomen | Pentru acces comod la rinichi
sau pernd.

7. |Cu 2—3 ore inainte de examinare se va asigura cu 1 litru de alcool 70°
pentru dezinfectarea ultrasonografului.

8.  |Asistenta medicald pregateste materialele necesare si le transporta langa | Se asigura comoditate si acces
bolnav pe misuta sterila.

9. Asistenta medicald imbracd ménusile sterile si serveste medicului manusi | Combaterea infectiei
sterile.

10. |Punctia este executatd de citre medic sub controlul USG

11. | Asistenta medicala ajuta si asistd medicul:

a) Serveste necesarul pentru dezinfectarea pielii

b) Serveste seringa cu anestetic pentru anestezia locald
¢) Ajutd medicul la fixarea cimpului steril.

d) Pune la indeména tavita pentru resturi.

e) Serveste bisturiul steril pentru o micd incizie.

f) Serveste acul pentru punctie.

g) Serveste flaconasul pentru tesutul recoltat la biopsie.
h) Se impacheteaza flaconasul

i) Se completeaza indreptarea in laborator.

12. | Asistenta medicald aplicd pansament steril pe locul punctiei si scutec steril.

13. | Se reorganizeazd locul de lucru. Combaterea infectiei

14. | Se transporta bolnavul in salon.

15. |Respecta regim la pat 24 ore. Pacientul va fi supravegheat

16. |Se supravegheazd in primele 6 ore culoarea urinei,pansamentul si plaga |Pentru a evita pericolul hemoragiei
17. |Se administreazd anticoagulante La indicatia medicului

18. |Flaconul cu tesutul recoltat se transporta in laboratorul citologic
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STANDARD

PREGATIREA PREOPERATORIE PENTRU TRANSPLANTUL RENAL

Scopul:  Pregatirea psihicé a pacientului

Pregitirea fizicd a pacientului si a locului operator
Indicatii: Interventia chirurgicald la rinichi la indicatia medicului.
MATERIALE NECESARE:

Necesarul pentru clizmi evacuatoare, trusa pentru berbierit (ras), alcool 70 grade, Tinctura de iod 0,5 — 1 %,
Pense sterile, tampoane sterile, baghete sterile, tensiometru, stetoscop, ceas cu secundar. Registrul evidentei
pacientilor pregatiti pentru operatie. Necesarul pentru recoltarea singelui la diverse probe (singelui si urinei)
- coagulograma, grupa sanguina. Flaconul cu singe, trusa pentru transfuzie. Medicamentele indicate, scutec

steril, ménusi, tdvite renale pentru premedicatie.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Medicul anunta pacientul despre necesitatea transplantului renal Se va respecta dreptul pacientului la
informare

2. Se va stabili donatorul de rinichi care va fi in prealabil examinat Pentru a evita incompatibilitatea

3. | Asistenta medicald va incuraja recipientul si donatorul Pentru a reduce frica, anxietatea

4. | Se va nota in scris acordul donatorului si a recipientului in formulare | Pentru a legitima acordul verbal.
speciale - consimtamintul lor Conform cerintelor juridice

5. | Ambii pacienti vor fi pregatiti concomitent Vor fi operatii ample

6. Se precizeazd data si ora operatiei

7. Ziua in ajunul interventiei ambii pacienti vor consuma alimente usoare | Pentru a pregiti corect

8. Ultima masd o cind ugoard, ceai, pesmeti Pentru a evita balonarea intestinului

9. Urmeaza efectuarea clizmei. evacuatoare repetatd de 3 ori, ora 18.00,
19.00, 21.00;

10. |Searala21.00 - 22.00 se administreazd antibiotice Pentru combaterea infectiei

11. | As/med creeazi conditii pentru un somn bun

12. |In dimineata interventiei pacientii nu méninca si nu se hidrateazd

13. | Se va recolta 5 ml de singe venos pentru proba de compatibilitate de | Conform cerintelor
grupa si factorul rezus

14. |Dimineata dupd somn se pregateste cimpul operator

15. |Serade cu trusa individuald parul de pe regiunea lombara

16. |Serade de pe regiunea pelviand si organele genitale

17. | Apoi se badijoneaza pielea cu tinctura de Iod 0,5 %

18. |La fel se badijoneazi cu alta bagheta regiunea organelor genitale

19. |Baghetele folosite se instaleazi in tévite renale la dezinfectare Apoi se dezinfecteaza si se arunci la

deseuri

20. |Locurile dezinfectate, se acoperd cu scutec steril

21. |Serepeta administrarea antibioticilor La indicatia medicului

22. | Urmeazi transportarea pacientilor in sala de operatie

23. | Se asterne pe brancardi lenjerie curata Pentru protectie.

24. |Seinstaleazd in DD donatorul

25. | Se inveleste cu plapumi daca este rece

26. |Se transporta in sala de operatie

27. |Lafel se procedeazi la transportarea recipientului

28. | Se transmite pentru ambii documentatia necesari

29. |Searasi dimineata in ajunul operatiei se va determina TA si pulsul. Se vor nota in fisa medicald si pe foa-

ia de t°-ra
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STANDARD

RECOLTAREA MATERIALULUI PENTRU FROTIU DIN RINOFARINGE, URECHE, OMBILIC, DIN PLAGA S

A LAPTELUI MATERN

Scopul:
ombilicului, pldgii si in laptele matern
Indicatii: La indicatia medicului

MATERIALE NECESARE:

Pentru depistarea germenilor patogeni cu scop de diagnostic la nivelul faringelui, urechii,

spatuld sterild, eprubete sterile cu ansé, stativ, lampa de spirt, chibrite, manusi, masca.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. Se explicd necesitatea recoltirii materialului pentru frotiul indicat Se respectd dreptul la informare

2. Se asigurd cu materiale necesare. Pentru comoditate

3. Sa fie completate indreptirile in laborator si iscalite de medic Conform cerintelor

4. Daci se recolteaza la copil se va calma

5. Recoltarea exudatului faringian Se efectueaza dimineata

5.1 |Seanunta si nu manance inainte de recoltare Ca sd se depisteze flora microbiand

5.2 | S nu cldteascd gura -/1-

5.3 | Pozitia sezind pe scaun, copilul la mama in brate Se asigurd comoditate

5.4 |Asistenta medicald spald mainile, le dezinfecteazi Combaterea infectiei

5.5 |Fixeaza masca, imbraca manusile Pentru protectie

5.6 | Aprinde lampa de spirt Pentru dezinfectare prin flambare

5.7 |Roagi pacientul sd deschida gura

5.8 | Cu spatula linguald fixeazd limba Se asigura acces la faringe si amigdale

5.9 |Scoate din eprubeta ansa metalicd cu tampon steril

5.10 | Sterge mucoasa faringelui si amigdalelor cu acest tampon steril Recolteazd materialul — exudatul

5.11 |Scoate spatula, pacientul inchide gura

5.12 | Se flambeazd marginea eprubetei si dopul Combaterea infectiei

5.13 |Se introduce rapid ansa cu tamponul in eprubetd si se fixeaza dopul | Pentru a mentine sterilitatea

5.14 |Se stinge lampa de spirt

5.15 | Se reorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiei

5.16 |Se ataseazd indreptarea in laborator

5.17 |Se transporta in laborator Sa fie aceeasi marcare pe eprubeta si
In lab. Bact. indreptare
Material Pentru frotiu din rinofaringe la insdmdntare si antibiotico grama.
Bivol Ana, 48 anil1.04.2009, Med. Ursu

6. Recoltarea secretiilor nazale

6.1 | Se repetd momentele din punctul 5.3— 5.6

6.2 | Capul si fie in extensie Se asigura comoditate si acces

6.3 | Seridicd cu ména stingd varful nasului Se va largi meatul nazal

6.4 | Se scoate din eprubeti ansa cu tampon steril

6.5 |Se badijoneazd mucoasa meatului nazal pe rand la ambele nari Pentru a recolta exudatul

6.6 | Se flambeazd marginea eprubetei si dopul Pentru combaterea infectiei

6.7 |Seintroduce in eprubetd ansa si se fixeazd dopul Se va mentine sterilitatea

6.8 |Se repetd Etapele 5.14 — 5.16 In indreptare se indica locul recoltarii

secretiilor iar restul e ca 5.16

7. Recoltarea secretiei otice — din ureche

7.1 |Se efectueazi etapele 1,2,3,5.3 — 5.6

7.2 | Se apleacd putin capul si se introduce in canalul auditiv spicula auricu- | Pentru a largi lumenul i a avea acces
lard mai bun

7.3 |In lipsa ei canalul auditiv se va largi prin tragerea cu mana stangi a|-//-

lobului urechii in jos si la spate
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7.4 | Se scoate ansa din eprubetd cu méana dreapta si se introduce in canalul
auditiv
7.5 |Se imbiba tamponul steril cu exudatul de pe mucoasa Pentru a fi examinat
7.6 | Se repetd etapele 5.12, 5.13, 5.14
7.7 | Se extrage spicula Se dezinfecteazd toate obiectele folosite
7.8 | Se reorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiei
7.9 | Se atageazi indreptarea in laborator
8. Recoltarea secretiei oculare de pe conjuctivi
8.1 |Se efectueazi etapele 1,2,3,5.3, 5.4, 5.5, 5.6.
8.2 | Se depirteazi pleoapele cu mana stinga Se asigura acces la conjunctiva
8.3 |Se ia din eprubeta sterila ansa metalica cu tamponul steril cu ména
dreaptd
8.4 |Serecolteazd prin badijonare de pe partea internd a pleoapei inferioare | Pentru frotiuSe va alege locul cu secre-
sau superioare tia mai multd
8.5 |In caz daci este secretie abundenta se ia material din unghiul intern al
ochiului
8.6 | Se efectueazi etapele 5.12,5.13, 5.14
8.7 |Se reorganizeaza locul de lucru Se dezinfecteazi obiectele folosite
8.8 |Se atageazd indreptarea in laborator Ca 5.17 — se indicd locul recoltérii
secretiilor
9. Recoltarea secretiilor din ombilic
9.1 |Se efectueazi la fel ca recoltirile materialelor pentru frotiu din ochi | Vezip.1,2,3,4,5.3,5.4,5.5,5.6
9.2 | Se dezveleste regiunea ombilicului, se scoate pansamentul
9.3 | Apoi se repetd etapa 8.3 Vezi p. 8.3
9.4 |Se badijoneazd atent ca sd se recolteze exudatul din plaga ombilicald | Pentru frotiu
9.5 |Se repeta etapele 5.12, 5.13, 5.14, 5.15
9.6 | Se transporta in laborator cu indreptare
10. | Recoltarea laptelui mamei pentru frotiu La examenul bacteriologic
10.1 |Se pregateste eprubeta sterild
10.2 | Se efectueazd etapele 1,2,3, 5.3, 5.4, 5.5, 5.6
10.3 | Se prelucreazd mamelonul si se usucd Cu apd si sapun
10.4 |Se storc céteva picaturi de lapte care nu se recolteaza Primele picaturi contin microbi de pe
mamelon
10.5 | Apoi se stoarce lapte direct in eprubetd sterild citeva picaturi Pentru a fi examinate
10.6 |Se repetd etapa 5.12
10.7 | Se fixeazd imediat dopul flambat Se va mentine sterilitatea
10.8 | Se repeti etapa 5.14, 5.15, 5.16, 5.17 In indreptare se indici ,,Lapte matern”
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STANDARD
RECOLTAREA URINEI PENTRU EXAMEN CLINICSUMAR LA MATUR

Scopul: De diagnostic. De supraveghere a evolutiei bolii si efectului in tratament
Indicatii: Pentru toti pacientii spitalizati
MATERIALE NECESARE:

musama, scutec, ploscd, materiale pentru toaleta intima, recipient pentru recoltarea urinei si indreptarea in
laborator, tivita renald sterild.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. Pregitirea psihica a bolnavului. Este anuntat Ca s accepte si sd coopereze

2. Pregitirea materialelor necesare si transportarea langa pacient Se asigura comoditate

3. Pregitirea asistentei: spélarea, dezinfectarea minilor, imbricarea ma- | Pentru combaterea infectiei
nusilor

4. Se efectueaza toaleta intima Vezi Standardul

5 Se explica sd se urineze obisnuit primele picdturi, apoi restul urinei in | Pentru a nu modifica componentele
tavita renald sterild servitd urinei

6. Se recolteazd toatd urina

7. Din ea se toarni in recipient curat 100—150 ml Cerinta dupd standardul laboratorului

8. Se reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei

9. Se completeazi indreptarea in laborator Se respecti cerintele laboratorului

10. | Se transporti in laborator la ora ceruta de laborator. Fiecare sectie are orarul siu.

STANDARD
RECOLTAREA URINEI PENTRU EXAMEN CLINIC SUMAR LA COPIL

Scopul:  De diagnostic. De supraveghere a evolutiei bolii si efectului in tratament
Indicatii: Pentru toti pacientii spitalizati

MATERIALE NECESARE:
musama, scutec, ploscd, materiale pentru toaletd intima, recipient pentru recoltarea urinei si indreptarea in
laborator, tivita renala sterila

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Pregitirea psihica a bolnavului. Este anuntat copilul sau mama Ca si accepte. In dependentd de
varsta copilului.

2. Pregitirea materialelor necesare si transportarea langa pacient Se asigura comoditate

3. Pregatirea asistentei: spdlarea, dezinfectarea minilor, imbracarea manusilor | Pentru combaterea infectiei

4. Se efectueaza toaleta intima Vezi Standardul

5. Se explicd sa urineze in tavita renala sterild servita Pentru copil mai mare, la copil mic
se implicd in recoltare mama ca sa
urmareascd momentul urinarii

6. Se recolteazi toatd urina

7. Din ea se toarna in borcénas 50 — 100 ml In dependenti de varsta copilului

8. Se reorganizeazi locul de lucru Combaterea infectiei

9. Se completeazi indreptarea in laborator Se respecti cerintele laboratorului

10. |Se transportd in laborator la ora cerutd de laborator. Fiecare sectie are orarul sdu.
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STANDARD
RECOLTAREA URINEI PENTRU DETERMINAREA GLUCOZEI

Scopul:

MATERIALE NECESARE:

— Vas curat de sticld cu capac (de dorit sé fie gradat)
— Marcarea pe vas a numelui pacientului

— Indreptarea la laborator

La bolnavii cu diabet zaharat in scop de a supraveghea evolutia bolii si efectul terapiei

— Vas gradat de 200ml
Nr. Etapele Argumentarea

1. | Asistenta medicala selecteazd indicatiile medicului Se va preciza numele pacientului si denu-
mirea examenului

2. Se anunta pacientul si se explica etapele recoltarii urinei Se respecté dreptul la informatie; ca paci-
entul sd accepte si s inteleagd

3. Se atageazd pe vas indreptarea cu numele, sectia pacientului Se transporti la laborator la 7 si 30 min.

4. Se explicd pacientului unde se péstreazd vasul Urina la glucozd

5. | S4inceapd recoltarea dimineata Sirbu M.C

6. Prima mictiune dupa somn nu se recolteazi 11.04.09

7. Toatd urina din celelalte mictiuni in cursul zilei si noptii se va re- Endo SO,0 N 0645391

colta in vasul pregitit sau

8. Se recolteazd urina pana a doua dimineata, inclusiv cea dupd somn Urina la glucoza
Sirbu M. C
11.04.09
Endo cu platd Nr. bonului 0876567

9. Se mésoari tot volumul urinei, se amesteca cu o bagheta

10. | Se toarni in vasul gradat 100—150 ml si se transmite la laborator

Standarde
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STANDARD
RECOLTAREA URINEI LA PROFILUL GLUCOZURIEI

Scopul:
Indicatii: Bolnavul cu diabet zaharat
MATERIALE NECESARE:

— 3 recipiente curate — vas de sticla gradat
— indreptare la laborator

Pentru a determina dinamica cantitétii de glucoza in urina pe parcursul zilei

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicali selecteaza indicatiile medicului

Pentru a preciza numele pacientului si investigatia

2. Se explicd pacientului importanta examindrii

Se respecta dreptul pacientului la informatie. Ca sd
inteleagi si sd accepte

3. Se recolteaza 3 portii de urina in 24 ore:

a. Portie intr-un vas curat, toat cantitatea mictiunilor de la 8.00
péanala 17.00, se masoara cantitatea urinei si se noteaza pe for-
mularul pregatit pentru laborator; se ia in alt vas 100—150ml
urina pentru laborator.

b. portie — se recolteazi urina intr-un vas curat toata cantitatea
mictiunilor de la ora 17.00 pand la 23.00; se mdsoara cantitatea
urinei si se noteaza pe formular pregatit pentru laborator, se ia
in alt vas 100—150 ml urind pentru laborator.

c. portie — se recolteaza urina intr-un vas curat toatd cantitatea
mictiunilor de la 23.00—8.00; se masoard cantitatea urinei si
se noteaza pe formular pregatit pentru laborator, se ia in alt
vas 100—150 ml urind pentru laborator.

Se transporta dimineata la laborator 3 portii de urina si formu-

larul completat

Se va determina cantitatea glucozuriei in
Portia 1

Se va determina cantitatea glucozuriei in
Portia 2

Se va determina cantitatea glucozuriei in
Portia 3

Pe fiecare vas:

Bivol A.D S020N064532
11.04.2009 Portia 1
Endo a/m Tesu C. 8.00-15.00

Profil glucozuric Cantit. 800ml
La fel se completeazi pentru portia a doua si a treia.

STANDARD

RECOLTAREA URINEI PENTRU DETERMINAREA CATECOLAMINELOR

Scopul:  Asistenta medicala sd recolteze corect urina pentru a determina cantitatea catecolaminelor
Indicatii: Pentru a determina functia glandelor suprarenale (zona medulari)
MATERIALE NECESARE:

Recipient de sticld cu volumul de 3000 ml; conservant special primit din laborator

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

. Asistenta medicald selecteaza indicatiile medicului.
. Se anuntd pacientul si se explicd necesitatea recoltarii.
. Se explicd mersul procedurii.

R S

lum mare cu conservant special.
a doua dimineata.
vant la laborator

. Se completeazi si se ataseazd pe vas indreptarea in laborator.
8. Se transporta urina colectatd dimineata in laborator

N

. Asistenta medicald se asigurd de la laborator cu un borcan de vo-
5. Bolnavul se va urina in acest vas in cursul zilei si noptii, inclusiv

6. Toatd urina recoltata se transporta in recipientul initial cu conser-

Pentru a preciza numele pacientului si scopul
examinarii.

Se respectd dreptul la informare.

Ca pacientul sa inteleagd si sa accepte

La indicatiile laboratorului, timp de 24 ore.
Sectia endocrinologie Lab. enzimhormonal
Urina la catecolamine

Ana Bivol a/m Covliuc

11.04.2009

asigurat S020 N

Nr bonului de platd 0822912
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STANDARD
RECOLTAREA URINEI PENTRU DETERMINAREA ACETONEI

Scopul:  Asistenta medicald va recolta urina proaspita la bolnav pentru a examina acetona, care manifesta
decompensatia diabetului zaharat

Indicatii: La bolnavii cu diabet zaharat

MATERIALE NECESARE:
Vas = recipient de sticld, gradat; indreptare in laborator

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicala selecteazd indicatiile medicului. Se va preciza numele pacientului si denu-
mirea examindrii

2. Se explicd importanta si esenta examinarii Ca pacientul sé inteleagi si sd accepte

3. Se explicd tehnica procedurii Se respectd dreptul la informare

4. Pacientul trebuie si efectueze toaleta intimd inainte de recoltare. Combaterea infectiei

5. Se recolteaza orice cantitate de urind, cit de putin, 5—10 ml si in orice | Daci e grav, toaleta intimd o face asistenta

timp din cele 24 ore. medicala (vezi Standardul)

6. Se atageazd pe borcinas indreptarea in laborator E indicati cantitatea si ora recoltarii urinei

7. Se transporti la laborator
8. Se mai poate determina prezenta acetonei in urina cu ajutorul testului | Este determinata prezenta acetonei in uri-
rapid ,,Expres” nd — testul isi schimba culoarea

Sectia endocrinologie, Lab. clinic

Urina la acetond

Ana Bivol

asistenta medicald Covliuc

11.04.2009

asigurat SO20N164311

Nr. bonului de platd 0822912
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STANDARD

RECOLTAREA URINEI PENTRU DETERMINAREA PROTEINURIEI

Scopul:  Pentru a determina pierderea de proteina din organism cu urina in 24 ore.

Indicatii: Bolile renale, bolile endocrine inclusiv si diabetul zaharat.

MATERIALELE NECESARE:

Recipient curat pentru toata urina in 24 ore, recipient de sticla 150 ml curat; indreptare la laborator.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald selecteaza prescriptiile medicului. Pentru a preciza numele pacientului si denumirea
examinarii.
2. Se anunta pacientul i se explica necesitatea recoltarii uri- | Se respectd dreptul pacientului la informatie ca si
nei. inteleaga si se accepte.
3. Se explicd modul recoltarii si locul pastrérii recipientului | Ca sa inteleaga si se accepte.
timp de 24 ore.
4. Incepe recoltarea urinei dimineat3.
5. Urina din prima mictiune dupa somn nu se recolteazd. | E necesard toaleta intima a pacientului.
6. Se recolteaza apoi urina din toate mictiunile pe parcursul | In vasul pregitit
zilei si noptii.
7. A doua zi dimineata dupd somn urina se recolteaza in re- | Ca sa fie urina de 24 ore
cipient.
8. Se amesteca toatd urina si se méisoard volumul
9. |Setoarnd 100—150 ml de urina in recipientul curat. Sectia endocrinologie
Chicu S.V.
asistenta medicald Tesu C.
Vol. 2000 ml (2 litri)
11.04.2009
10. |Pe indreptarea pentru laborator se noteaza numele paci- | Conform cerintelor
entului, denumirea analizei, data, sectia si volumul de uri-
nd colectat in 24 ore. Urina la proteina nictimerala
11. |Recipientul se transporta la laborator.
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STANDARD

RECOLTAREA URINEI LA PROBELE FUNCTIONALE RENALE — P.F.R.

Scopul:  Pentru a determina functia rinichilor.
Evolutia bolii.
Efectul tratamentului.
Indicatii: In toate bolile renale cronice.
MATERIALE NECESARE:

Vas de sticla de 3 litri gradat, o eprubeté curata, indreptare in laborator, o bagheta.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Se explicd pacientului necesitatea investigatiei Se respectd dreptul la informatie.

2. Se explicd modalitatea recoltdrii. Ca pacientul sé inteleagi

3. Se recolteazd urina — timp de 24 ore, intru-un vas gradat. Pentru a preciza cantitatea urinei.

4. In dimineata cand se incepe recoltarea, urina din prima mictiune nu se | Este urina din lichidul consumat
recolteaza. seara-noaptea

5. Incepand cu ora 9.00 portiile de urini din toate mictiunile se recolecteazi | In cursul zilei si in cursul noptii.
in vas gradat.

6. | A doua zi dimineata portia de urind dupd somn se recolteazd in borcan.

7. Pe parcursul recoltirii urinei bolnavul sd nu primeascé diuretice. Pentru a nu forta diureza.

8. Se amesteca bine cu o bagheta toatd urina si se masoara volumul. Pentru ca urina si aibd aceeasi

concentratie.
9. Se toarnd intr-o eprubetd 10—15 ml de urini. Pentru laborator.
10. |Se atageaza indreptarea pe eprubeta Sa fie completata conform cerin-

Lab. clinic Sectia endocrinologie
Urina la PER. V- 2100 ml.
Moraru Dragos

11.04.2009, med:

asistenta medicald:

telor

11.

Se transporti in laborator la ora indicata.

Conform orarului de lucru

Standarde
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STANDARD
RECOLTAREA URINEI LA PROBA NECIPORENCO LA COPIL

Scopul:  De arecolta portia de urina sterila;
Pentru a determina in laborator numarul de leucocite si eritrocite in sediment.

Indicatii: la indicatiile medicului in unele boli renale.

MATERIALE NECESARE:
— mugama

— sticluta sau eprubetd sterila
— indreptare la laborator

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald selecteaza prescriptiile medicale Pentru a preciza numele si scopul examinarii
2. Se va asigura cu un recipient steril — eprubeta sau sticluta cu dop | Din laborator
3. Seinformeaza mama despre necesitatea si tehnica recoltarii. Pentru ca sd accepte si sd colaboreze
4. Sub copil se asterne musamaua subtire. Pentru a proteja lenjeria
5. Se dezbraca si se inldturd pampersul Se asigura acces la organele urinare
6. Se supravegheazd aparitia mictiunii.
7. Nu se recolteazi inceputul mictiunii. Conform cerintelor
8. Serecolteaza portia de mijloc a urinei dintr-o mictiune — cantita-
tea 3—5 ml

9. Se fixeazd dopul.
10. Copilul este imbricat.
11. Se inldturd musamaua
12. Se completeazi indreptarea in laborator: Se va atasa la recipientul cu urina
Sectia nr-1 laborat. Clinic,
Urina la proba Neciporenco.
Ceban D. 6 luni, 11.04.2009 as. med.
13. Se transportd urina recoltatd la laborator pentru examinare
14. Se reorganizeazi locul de lucru. Combaterea infectiei
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STANDARD

RECOLTAREA URINEI LA PROBA NECIPORENCO LA PACIENTUL iN STARE GRAVA

Scopul:  Pentru a determina in laborator numarul de leucocite si eritrocite in sedimentul urinei

Indicatii: La indicatiile medicului in unele boli renale

MATERIALELE NECESARE:
— musama

— sticluta sau eprubetd sterila
— indreptare la laborator

— scutec

— ploscd, urinar

— manusi

TEHNICA EFECTUARII

Etapele
Se anunta bolnavul si se explica necesitatea exa-
mindrii

Argumentarea
Se respectd dreptul la informatie

Se explicd modalitatea recoltérii

Ca sé accepte si sd inteleagd

Materialele necesare sunt aranjate langa bolnav

Se asigura comoditate si acces

Se efectueaza toaleta intima

Dacé bolnavul este grav, toaleta intimd se efectueaza in pat.

Se recolteazi urina din portia de dimineata

Conform cerintelor

Primele picdturi de urind nu se recolteazi

NI R D

Se recolteazd portia de mijloc a urinei, direct in
recipient (curat, gradat)

Sfarsitul mictiunii se efectueazd in plosci

Pe borcanas se va ataga urmatoarea indreptare
Lab. Clinic, Sectia Endocr.

Urina — Proba Neciporenco

Ana Cretu

11.04.09 med:

asistenta medicald:

10.

Se transportd la laborator la ora indicata

Se respectd regimul de lucru al laboratorului

11.

Se reorganizeazi locul de lucru

Pentru combaterea infectiei

12.

Se dezinfecteaza obiectele folosite

Pentru combaterea infectiei
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STANDARD
RECOLTAREA URINEI LA PROBA ZIMNITKII

Scopul:  De a determina functia de eliminare si concentratie a rinichilor.
Indicatii: La indicatia medicului.
MATERIALE NECESARE:

8 recipiente de 200 ml, plosca, indreptarile in laborator, D.I.N., Foaia de prescriptie medicala.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald selecteaza prescriptiile medicale

Sa se precizeze numele pacientului si in-
vestigatia.

2. Se anuntd pacientul despre necesitatea investigatiei.

Se respecté dreptul la informare.

3. Asistenta medicala pregiteste recipientele necesare

4. Se explicd pacientului etapele recoltarii.

4.1 Dupa somn urina matinald nu se recolteazi

4.2 Urmatoarea portie de urind se recolteaza timp de 3 ore

4.3 A Il portie la fel.

4.4 La fel se recolteaza si celelalte portii.

4.5 Ultima portie se recolteaza la ora 6 dimineatd a doua zi

4.6 Daci pacientul doarme noaptea, se va trezi

4.7 In caz daci o probi de urina are o cantitate mai mare decét recipientul
pregatit, se va recolta in recipient suplimentar.

4.8 Dacé nu este urina in una din probe se va transmite in laborator reci-
pientul gol.

4.9 La pacientii gravi urina se va recolta in pat.

Sé inteleaga si sd accepte.

Este urina din hidratarea din ajun.

Ora 9.00—12.00

Ora 12.00—15.00

15.00, 18.00, 21.00, 24.00, 3.00, 6.00
Pentru a recolta portia indicati.

Care se va marca cu aceiasi ord si numar
de proba.

Se va servi plosca.

5. Pe fiecare recipient asistenta medicald scrie o etichetd completata, care
indicd numarul probei, ora recoltirii, numele pacientului si scopul in-
vestigatiei.

Exemplu:
N.3-15.00

Ana Bivol

Proba Zimnitkii
Data 11.04.2009

6. Asistenta medicald completeaza apoi indreptarea comuna in laborator
Exemplu Vezi anexa 1

Pentru toate 8 probe

7. Asistenta medicald mésoara cantitatea in fiecare probd de urina.

Se noteaza rezultatele direct pe formular.

8. Se transporta in laborator toate probele cu indreptarea completat.

Pentru a determina densitatea urinei.

9. Se reorganizeazi locul de lucru.

Combaterea infectiei.

Anexal
Sectia ATI Labor.clinic
Proba Zimnitki
Pacientul Stropsa Ion
N d/r ora Cantitatea Densitatea
1. 9.00 50ml
2. 12.00 100ml
3. 15.00 70ml
4. 18.00 100ml
5. 21.00 40ml
6. 24.00 60ml
7. 3.00 50ml
8. 6.00 80ml
Data Asistenta medicald: Lupu
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STANDARD

RECOLTAREA URINEI LA EXAMENUL BACTERIOLOGIC (UROCULTURA)

Scopul:  Pentru a determina sterilitatea urinei.

Pentru a preciza flora microbiana si sensibilitatea ei la antibiotice.
Indicatii: La indicatia medicului.
MATERIALE NECESARE:

totul necesar pentru toaleta intimi, necesarul pentru sondajul vezical, eprubeta sterild, suport pentru eprubeta,

lampa de spirt, chibrite, indreptarea pentru laborator, FM, D.I.N.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicala selecteazd prescriptiile medicale.

Ca sd precizeze numele pacientu-
lui si investigatia.

. La barbati sondajul vezical efectueaza medicul.

. Primele picaturi de urind eliminate prin sondi sau cateter nu se recolteazi.

2. Se anunta pacientul despre necesitatea investigatiei. Se respectd dreptul la informare.
3. Asistenta medicald pregateste recipientele necesare. Sterile, din laborator

4. Se explica pacientului necesitatea recoltarii. Ca sé inteleaga si sd accepte.

5. Se pregitesc toate materialele necesare la indeména. Se asigurd comoditate.

6. Asistenta medicala efectueazi toaleta intima. Vezi Standardul.

7. Asistenta medicala efectueazd la femei sondajul vezical. Vezi Standardul.

8

9

Conform cerintelor

10. Apoi se va recolta direct in eprubeta sterild urina in jur de 10 mlL

Pentru a fi examinati.

11. Se lasd capatul sondei de asupra plostii.

Ca sd se elimine toata urina.

12. Asistenta medicald aprinde lampa de spirt.

13. Se flambeazi deasupra flacdrii marginea eprubetei si dopul.

Combaterea infectiei.

14. Se fixeazd dopul la eprubets si se stinge lampa de spirt

Se va mentine sterilitatea.

15. Se instaleaza eprubeta in cutia de metal (container) pentru a fi transportata in
laboratorul bacteriologic.

Conform cerintelor.

16. Se ataseazd indreptarea la laborator in care se indicd: Numele, prenumele, var-
sta, domiciliul, locul de munca, functia, denumirea materialului recoltat, scopul
examindrii, Numele si functia persoanei care a recoltat, semnatura medicului.

Pe formular standard si se trans-
portd in laborator.

17. Se reorganizeaza locul de lucru.

Combaterea infectiei
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STANDARD
RECOLTAREA SPUTEI PENTRU EXAMENUL SUMAR

Scopul:  Cu scop explorator, pentru a preciza patologia si flora microbiana.
Indicatii: La indicatia medicului.
MATERIALE NECESARE:

FM, D.LN,, recipiente cu capac, indreptarea in laborator, pahar cu api fiartd, tavita renal, scuipator individual,

echipament — mascd, manusi.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

AU W W N -

. Asistenta medicald selecteaza prescriptiile medicului.
. Se explicd pacientului necesitatea recoltérii.

. Se pregatesc materialele necesare.

. Se explicd pacientului etapele recoltarii.

. Este de dorit sé fie recoltata sputa proaspatd matinala.
. Se serveste pacientului un pahar cu apé pentru a clati gura si faringele.

. Se serveste recipientul
. Se explicd ca sd tuseasca.
. Dacé nu se eliminad sputa, pacientul va tusi fortat, repetat.

. Sputa expectorata se elimind direct in recipient.

. Se explica ca sd nu imprastie sputa.

. Sé nu introduca salivd in recipient si sa nu inghita sputa.

. In caz daci lipseste sputa matinald se va recolta sputa in 24 ore.
. Apoi se va recolta sputa din cantitatea totala.

. Se va recolta pentru investigatie 5—10 ml sputa.

. Se completeazd indreptarea in laborator si se ataseaza la recipient.

Pentru a preciza numele si scopul.

Se respecté dreptul la informare.

Se asigurd comoditatea.

Sa inteleaga si sa accepte.

Conform cerintelor.

Pentru a inldtura microbii din cavita-
tea bucala.

Pentru comoditate.

Pentru a expectora.

Pentru a fi examinata.
Prevenirea infectiei nosocomiale
In scuipitor individual.

Timp de 24 ore.

Conform cerintelor.

Exemplu anexa 1.

Sp

17. Se va transporta in laborator catre orele 10.00. Conform cerintelor
18. Se reorganizeazi locul de lucru Combaterea infectiei
Anexa 1:

Sect. ATI Labor. clinic

uta la examenul sumar

Ana Bivol
Data____ Asistenta medicald
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STANDARD
RECOLTAREA SPUTEI LA BAAR

Scopul:  Pentru a preciza micobacteria tuberculozei in sputi
De a supraveghea evolutia TBC

Indicatii: 1. La indicatia medicului pentru bolnavii suspecti de TBC
2. La toti bolnavii de TBC

MATERIALE NECESARE: FM, D.I.N,, recipiente cu capac, indreptarea in laborator, pahar cu api fiarts,
tavitd renald, scuipator individual, echipament — mascd, manusi.

Etapele Argumentarea

1. Se procedeazi la fel ca in Standardul precedent — se repeti etapele 1-5. | In recipient separat.

2. Recipientele pentru recoltare sunt pregatite de laboratorul bacteriologic si | Sa fie sterile si cu capac.
transportate in sectie

3. Asistenta medicald trebuie sa fie cu masca si manusi
4. Se completeaza indreptarea in laborator, se ataseaza la recipient si se | Prevenirea infectiei nosocomiale
transporta in laborator. Exemplu anexa 2.

5. Se reorganizeaza locul de lucru. Combaterea infectiei

Anexa 2:

Sect. ATI Labor. Bacter.

Sputa la examenul BAAR

Ana Bivol

Data____ Asistenta medicald
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STANDARD
RECOLTAREA SPUTEI LA EXAMENUL BACTERIOLOGIC

Scopul:  Pentru insaiméntare, determinarea florei microbiene si sensibilitatea ei la antibiotice
Indicatii: La indicatia medicului
MATERIALE NECESARE:

Eprubeta sterild, cu dop steril, indreptate la laborator, pahar cu apa, lampa de spirt, chibrite, container de

metal.
TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Se efectueaza selectarea prescriptiilor medicale Pentru a preciza numele pacien-
tului si investigatia
2. Se asigurd cu o eprubetd sterila Din laboratorul bacteriologic
3. Se anunta pacientul despre necesitatea acestei investigatii Ca sd accepte si sa coopereze
4. Se explicd ci recoltarea e dimineata dupd somn, pe neméncate Ca sé respecte cerintele
5. Se clitegte gura cu apa Pentru a inlédtura infectia bucald
6. Se explicd sa tuseasca si sd nu inghitd sputa
7. | Asistenta medicald scoate dopul de la eprubeta
8. Pacientul expectoreazd direct in eprubetd sterild Cantitatea sputei 3—5 ml
9. | Nu se recolteazd saliva
10. | Este de dorit sa fie flambate marginea eprubetei si dopul la para lampei de spirt | Combaterea infectiei
11. |Se fixeazd dopul Sa se respecte conditiile sterile
12. | Se completeazd indreptarea in laborator:
In Labor. Bacter.
Sectia Boli Interne
Sputa la insdmintare
si sensibilitatea la antibiotice
Ana Bivol
asistenta medicald
11.04.09
13. | Eprubeta sterild se instaleaza in container de metal cu indreptarea completatd | Conform cerintelor
14. | Se transportd in laboratorul bacteriologic
15. | Se reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei
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. STANDARD
RECOLTAREA MATERIILOR FECALE LA O/H (OUA HELMINTI) S| EXAMENUL COPROLOGIC

Scopul:  Pentru examenul de laborator, ca sa se precizeze tipul de helminti
Pentru a examina componenta m/f si aprecierea digestiei.

Indicatii: La indicatiile medicului pentru a preciza diagnosticul.
Pentru a supraveghea evolutia bolii si efectul tratamentului
Examenul coprologic ca regulé la copii pani la 6 luni.

MATERIALE NECESARE:

— Pampers sau scutec

— Olita la copii mai mari

— Recipient pentru materii fecale (eprubeta, sticluti).
— Baghetd de lemn sau plastic de unici folosinta

— Indreptare la laborator

— Mainusi de cauciuc

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicali efectueaza selectarea prescriptiilor medicale. | Pentru a preciza numele si scopul examinarii
2. Se va asigura cu recipientul necesar si bagheta.
3. Seinformeaza mama despre necesitatea si tehnica recoltarii. Pentru ca sd accepte si sd colaboreze
4. Dupi defecatie asistenta medicala va recolta cu bagheta materii | Asistenta medicald este in manusi de cauciuc
fecale céte putin din 3 locuri diferite. Sectia 1
5. Serecolteazd in jur de 5 gr. de materii fecale. Laborat. clinic
6. Se fixeazd dopul MF la oud helminti — o/h
7. Bagheta e de unica folosintd si se arunca dupé dezinfectare Ceban D. - 6 luni
8. Se completeazi indreptarea in laborator 11.04.09
9. Se transporta recipientul insotit de indreptare in laboratorul cli-| as. med.
nic la timpul fixat de laborator Vezi Standardul
10. Se efectueaza toaleta intima a copilului Sectia -1 laborat. clinic
11. Copilul se imbraci si se instaleaza in pat. MEF la coprologie
12. Pentru examenul coprologic, materiile fecale se recolteaza la fel| Ceban D. - 6 luni
ca si pentru o/h in alt recipient. 11.04.09
13. Se completeazi alta indreptare in laborator as. med.
14. Se reorganizeazi locul de lucru Combaterea infectiei
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STANDARD
RECOLTAREA MATERIILOR FECALE LA DISBACTEREIOZA

Scopul: De a determina prin examinare bacteriologicd prezenta unor germeni patogeni

Depistarea tulburirilor de digestie
Indicatii: Bolile gastrointestinale

MATERIALE NECESARE:

Recipient steril, indreptare in laborator, bagheta sterild, ménusi de cauciuc, plosca, scutec, necesarul pentru

toaleta intima.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Se explicéd bolnavului necesitatea examindrii Se respectd dreptul bolnavului
2. Se serveste plosca, acoperita cu un servetel steril Se mentine sterilitatea materiilor fecale
3. Dupé defecatie se recolteaza cu bagheta din 2—3 locuri diferite ma- | 10—15 gr in total

terii fecale

4. Se instaleaza in recipient steril
5. Se acopera cu capac sau dop Pentru a nu rdspandi infectia
6. Se reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei
7. Se trimite in laborator cu indreptarea: Conform cerintelor

Lab. Bacter. Sectia Gastrologie
Mat. Fecale — la disbacteriozd
Rusu Maria

11.04.09 med. Manciuc M.
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STANDARD
RECOLTAREA MATERIILOR FECALE LA GRUPA INTESTINALA

Scopul:  Scop explorator pentru a preciza germenul patologic al infectiei intestinale.
Indicatii: La indicatiile medicului
MATERIALE NECESARE:

— Musama subtire

— Manusi de cauciuc

— Eprubeta cu tija metalica, cu tampon steril
— Indreptare in laborator

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

L.

G

14.
15.
16.
17.
18.
19.

Asistenta medicald efectueaza selectarea prescriptiilor medicului

Se va asigura cu eprubeta sterila speciald cu dop steril si o tijd metalicd
la capat cu tampon steril.

Se informeazd mama despre necesitatea si tehnica recoltarii.

Se asterne musamaua subtire sub bazinul copilului.

Pozitia copilului in decubit lateral drept (DLD), cu piciorusele flexate
spre abdomen.

Mama va fixa copilul

Asistenta medicald imbracd manusile

Se scoate dopul de la eprubeta.

Cu mana dreapta se scoate tija metalicd

. Cu ména stangi se desfac fesele copilului

. Se introduce atent tija metalica in rect cu migcari rotative.

. Se introduce la adancimea 3—4 cm.

. Atent se extrage tija din rect si se introduce in eprubetd, fixdnd bine

dopul.

Copilul se imbraci si se linisteste.

Se complecteaza indreptarea in laborator.

Se repeta recoltarea inca de 2 ori cu interval de 1 ora.
In indreptare de laborator se indici ora recoltarii

Se transporti in laborator.

Se reorganizeazi locul de lucru.

Pentru a preciza numele si scopul exa-
minarii

Din Laborator. Bacteriologic

Pentru ca sd accepte si sd colaboreze
Pentru a proteja lenjeria

Se asigura acces comod

Sa nu facd migcari pentru a evita trau-
marea
Se asigura protectia

Sec. Nr-110°°

Labor. Bacter.

MEF la gr. intestinald

Ceban D - 6 luni

11.04.2009

as. med.

Se examineaza in 3 portii conform ce-
rintelor

In container special

Combaterea infectiei

Standarde
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STANDARD

RECOLTAREA MATERIILOR FECALE LA VIRUSUL POLIOMIELITEI

Scopul: Cu scop de precizare a diagnosticului
Indicatii: La indicatia medicului
MATERIALE NECESARE:

— Recipient de sticld steril cu dop
— Bagheté de lemn de unica folosinta
— Indreptare la laborator

— Container pentru transportarea recipientelor cu materii fecale.

— Manusi de cauciuc.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicala selecteazd prescriptiile medicale

Pentru a preciza numele copilului si
scopul investigatiilor

2. Se pregitesc materialele necesare

Se asigura comoditate

3. Se explicd mamei necesitatea recoltirii si tehnica

Se respectd dreptul la informare ca
mama sd accepte si sa coopereze.

4. Dupa defecatie se recolteazi cu bagheta 10—15 gr Este cantitatea indicata de laborator
5. Se instaleazd m/f in recipient/borcinas de sticld
6. Se fixeaza dopul Pentru evita rdspandirea infectiei
7. Se instaleaza recipientul in container special in frigider
8. Se completeazi indreptarea in laborator in doud exemplare 1 exemplar riméne in laborator, al 2
vine cu rezultatul in sectie.
SCMC Nr.1 CNSMP
Str. S.Lazo 7 Laborator virusologic
Tel: 24—54—83 Str. Cosmescu 3
Indreptare Tel: 72—96—11
Material biologic (m/f) p-u investigatia la polivirus cu scop
profilactic
N |N.PP. Data, luna, anul|Domiciliul D-za Rezultatul Datele vaccindrii
nasterii
1 |Popa Ana 20.01.05 Str. Paris 50 ap. 3 | Enterocolitide —
etiologie. necu-
noscuta

9. Containerul cu m/f recoltate se transporti la laboratorul virusologic

Nu mai tirziu de 24 ore dupd recoltare

10. Se reorganizeazi locul de lucru

Pentru combaterea infectiei

11. Se efectueazi toaleta intima la copil si se imbraci, se schimba Pampersul

Pentru a mentine pielea curata si uscatd

12. Copilul se instaleaza comod in pat
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STANDARD

Scopul:
Indicatii: Pentru examenul biochimic
Pentru examenul bacteriologic
Pentru examenul serologic
Pentru examenul hematologic
Pentru a determina grupa sanguind
MATERIALE NECESARE:

— mdnusi de cauciuc;

— seringd de 5ml, 10 ml;
— ace sterile;

— tampoane de vatd;

— alcool, garou;

— suport pentru eprubete;

— tavitd pentru resturi;

— scutec steril;
— masca;
— eprubete

— indreptiri de laborator;

RECOLTAREA SANGELUI LA PROBELE BIOCHIMICE, PENTRU GRUPA SANGUINA

De a extrage o cantitate de sdnge indicata de medic, prin punctie venoasé in scop de examindri.

— perna de nisip sau elasticd;

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

. Pregitirea psihica a pacientului

Se calmeaza si se incurajeazi

. Se preintdmpina ca in dimineata recoltérii sd nu méanénce

Conform cerintelor

. Se explicd necesitatea examindrii

Ca pacientul sd accepte

. Pozitia pacientului culcatd cu ména in extensie

Daca este grav sau inconstient

. Dacé-i permite starea — pozitia seznd

. Sub articulatia cotului se fixeazd perna de nisip, acoperita cu scutec

Se creeaza un acces mai bun la vena cubitald

. Se elibereazd de haina plica cotului

Pentru acces la vena

. Asistenta se pregdteste ca pentru punctia venoasa

Vezi Standardul, tehnica, Etapele

O[O0 [N [\ (U1 [W ([N

. Se aplicd garoul, se efectueazd punctia venei

Vezi Standardul

10. Punctia se face cu acul la care e atagatd seringa de 5—10 ml

Pentru a doza corect singele recoltat

11. Dupd ce am verificat ca in seringd apare sange, continudm sa extra-
gem cantitatea necesard

Pentru probele biochimice 5—10 ml. Garoul
rdmane fixat pentru a mentine staza venoas,
urmirim faciesul

12. Cand termindm recoltarea, se elibereaza garoul

Pentru a incetini staza venoasa

13. Se extrage acul, pe locul punctiei se aplicé vata cu alcool

Pentru hemostaza

14. Se instaleazd sangele din seringd in eprubete, fird ac doza necesara

Lent, ca sangele sd nu faca spumi, pe margi-
nea eprubetei

15. Se completeaza indreptarea la laborator

16. Se reorganizeaza locul de lucru

Combaterea infectiei

17. Se practica completarea directa a unui formular standard pentru
probele biochimice:

— In care se va nota sectia

— Numele, prenumele pacientului

— Data, luna

— Se va evidentia denumirea probelor pentru care e recoltat singele.

Se subliniaza

18. Pentru a determina grupa sanguin se procedeaza la fel cu recolta-
reala 5 ml. de sange

Prin punctia venoasa

19. Indreptarea in laborator se completeaza prin notarea numelui, pre-
numelui pacientului, vérstei, domiciliul, sectia, data.

Se trimite in laboratorul clinic pentru a de-
termina grupa sanguina si factorul RH.
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STANDARD
RECOLTAREA SANGELUI LA HIV/SIDA

Scopul:  De-a depista boala sau purtitorul de infectie HIV/SIDA.
Indicatii: La indicatia medicului.
MATERIALE NECESARE:

Totul pentru punctia venoasd, eprubete — 2, stativ pentru eprubete, centrifugi, indreptarea in laborator-

standard, seringa cu ac 10ml, EM. si DIN.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicala selecteazd prescriptiile medicului.

2. Se anunta pacientul despre necesitatea investigatiei.

Se respectd dreptul la informare.

3. Se explicd pacientului procedura

Se va reduce frica

4. Nu necesitd o pregitire specificd

Pacientul poate s3 médnénce.

5. Asistenta medicald pregiteste tot necesarul pentru punctia venoasa si recoltarea
sangelui.

Vezi Standardele

6. Se transporta totul lingd pacient

Se asigurd comoditate si acces

7. Asistenta medicald respectd cerintele pentru punctia venoasd.

Combaterea infectiei.

8. Efectueazd punctia venei.

Vezi Standardul

9. Cu seringa recolteazd 5ml singe.

Fird a elibera garoul.

10. Elibereaza garoul, aplica tampon cu alcool pentru hemostaza si reorganizeazi
locul de lucru.

Conform cerintelor.

11. Se va transfera singele din seringa in eprubet3.

Acul si fie detasat.

12. Se va centrifuga singele din eprubeta.

Pentru a obtine serul.

13. Se va strecura serul atent in altd eprubetd.

Eprubeta a II cu dop, se procura
de la laboratorul SIDA

14. Se fixeazd dopul pe eprubetd si se instaleazi pe stativ.

15. Se va numerota fiecare eprubetd respectiv numarului de ordine a pacientului.

Cind se recolteazd la mai multi
pacienti

16. Se completeaza indreptarea in laborator Standard in care se indicd Nr, de ordi-
ne, numele, prenumele, anul nasterii, codul, domiciliul, D/medical, data recoltarii
si data trimiterii in laborator.

Conform cerintelor.

17. Dacé recoltarile de sange au fost efectuate in zilele de odihna serul se pastreaza
in frigider.
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STANDARD
RECOLTAREA SINGELUI DIN VENA LA COPIL

Scopul:  Pentru diverse probe de laborator

Indicatiile:

— la indicatiile medicului

— Pentru a preciza diagnosticul

— Pentru a supraveghea evolutia bolii si efectul tratamentului

MATERIALE NECESARE:
— pernuta elasticd — ac si seringd indicate pentru punctia venoasa
— musama — eprubete

— scutec steril

— mdnusi sterile

— garou

— tavita pentru resturi

— suport pentru eprubete
— etichete pe eprubete
— indreptare in laborator

TEHNICA EFECTUARII

— registru de evidentd a probelor biochimice.

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicala selecteaza prescriptiile medicale in registru pentru
probele biochimice

2. Seva asigura locul de lucru cu eprubete din laborator

3. Se recomandi recoltarea singelui si se efectueze dimineata pina la
mancare.

4. Asistenta medicald pregiteste materialele necesare in sala de tratamente

5. Se anuntd mama sau copilul, dacé este mai mare, despre necesitatea re-

coltarii.

6. Asistenta medicald spald mainile, le dezinfecteazi si imbracd ménusile
sterile

7. Pozitia copilului in decubit dorsal pe masa de tratamente.

8. Se alege vena si locul punctiei venoase.

9. Se efectueaza tehnica punctiei venoase.

10. Dupé punctia venei se va continua aplicarea garoului sau comprimarea
venei mai sus de punctie.

11. Se aspira in seringd cantitatea de singe necesara pana la 5 ml.

12. Se elibereazi garoul sau se inldtura comprimarea venei cu ména

13. Se extrage acul cu seringa din vena

14. Se aplicd un tampon de vatd cu alcool

15. Nu se va indoi ména la cot.

16. Copilul este imbrécat si transportat in salon

17. Se va transfera singele din seringa in eprubeta dupa ce s-a scos acul,
atent — prin scurgerea pe peretele eprubetei. Eprubeta se va astupa cu
dop.

18. Pe eprubeti se ataseazd o etichetd unde se indicd denumirea sectiei nu-
mdrul de ordine al copilului, din indreptarea pentru laborator speciald,
standard pentru probele biochimice.

19. Pe indreptarea in laborator pe formularul standard asistenta medicald
completeaza N.P, vérsta, sectia, data si se evidentiaza denumirea probei
biochimice la care s-a recoltat sdnge.

20. Se transportd in laborator pentru examinare in ambalaj special — in

cutie metalica.
21. Se va reorganiza locul de lucru.

Se va preciza numele, prenumele si sco-
pul recoltérii singelui

Se face comanda in laborator

In dependenta de varsta a copilului

Se asigura comoditatea
Se respectd dreptul la informare

Pentru combaterea infectiei
In dependenta de varsta copilului

Vezi Standardul

In dependenta de scopul examinarii
Pentru a inldtura staza venoasa

Pentru hemostazi si dezinfectare
Pentru a evita formarea hematomului

Pentru a nu distruge componentele sin-
gelui si a evita formarea spumei.

Ex: Laborat. biochimic

Ceban D.-3

Sectia nr-1

Varsta — 6 luni

Data colec. 11.04.09
In coltul de sus se scrie Nr. 3 ca si coin-
cidé cu cel de pe eprubetd
Se evitd riscul de infectie
Conform cerintelor in sala de tratamente.
Formular standard

Conform cerintelor

Combaterea infectiei
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STANDARD
RECOLTAREA SECRETIILOR VAGINALE PENTRU FROTIU

Scopul:
si sensibilitatea la antibiotice)

Indicatii:

MATERIALE NECESARE:

— mdnusi sterile;

— lame sterile de sticla;

— ansa metalica sterila cu bagheta sterila;
— chibrite;

— lampa de spirt;

— masa ginecologici;

— scutec pentru pacienta;

— tavitd sterila.

TEHNICA EFECTUARII

Explorator pentru a determina germenii infectiosi, pentru examenul bacteriologic (insemintarea

La indicatia medicului pentru a preciza diagnosticul si tratamentul

Nr. Etapele Argumentarea

1. | As. med selecteazi prescriptiile medicului Pentru a preciza investigatia

2. Se asigurd cu materiale din laborator Sa fie sterile eprubeta si bagheta

3. Se pregateste locul de lucru si materialele necesare Se asigura comoditate

4. Pregitirea psihica a pacientei Pentru a reduce frica

5. Se anunta despre modul recoltarii.Sa-si facd toaleta intima Se respectd dreptul la informatie ca sa in-

teleaga si si accepte

6. Se calmeazi si se incurajeazd pacienta Se va reduce anxietatea

7. Se recomandi cu 2 zile inainte de recoltare repaus terapeutic local | Conform cerintelor

8. Pacienta se invitd in sala de manipulatii

9. Pozitia culcatd pe masa ginecologicd Se asigurd acces la organele genitale

10. | Sub bazinul pacientei se asterne un scutec Combaterea infectiei

11. |Asistenta medicald spald mainile, le dezinfecteaza si imbracd mi- | Combaterea infectiei
nusile sterile

12. | Cu ména stinga se desfac labiile mari Se asigurd acces

13. | Recoltarea secretiilor pentru frotiu:

13.1 |Se introduce cu mana dreaptd ansa metalicd in vagin Atent pentru a nu trauma

13.2 |Se introduce 2—3 cm, atét cit e lungimea capétului alungit al ansei | Se evita traumarea vaginului si a uterului
metalice

13.3 | Se efectueaza o miscare lenta de rotatie pentru a recolta secretia de | Pentru a fi recoltate secretiile
pe peretii vaginului

13.4 | Atent se extrage ansa din vagin si secretiile se instaleazd pe lama de sticld | Se instaleaza pe o margine a lamei

13.5 | Cu celalalt capat al ansei se recolteazi secretiile de pe vulva

13.6 |Se instaleazd pe lama de sticld Pe celilalt capat al ei

14. | Se marcheazd cu creion special numele de familie al pacientei Pentru a nu confunda cu alta pacientd

15. |Se completeazd indreptarea in laborator Vezip. 20

16. |Recoltarea la examenul bacteriologic

16.1 |Se pregateste eprubeta sterild cu o tija metalicd sterild, la capatul | Cu dop steril, conform cerintelor
intern al cireia este un tampon de vatd steril

16.2 |Se aprinde lampa de spirt Pentru a flamba

16.3 | Cu ména stanga se desfac labiile mari si mici Se asigurd acces

16.4 | Cuména dreaptd se scoate tija din eprubeta si se introduce in vagin | Atent pentru a nu trauma
numai tamponul

16.5 | Se face o miscare de rotatie Pentru a recolta secretiile

16.6 | Se extrage tija din vagin

16.7 |Se elibereazd ména stinga

16.8 | Se flambeaza marginea eprubetei si partea interna a dopului Combaterea infectiei
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16.9 | Se introduce tija in eprubeta si se fixeazd dopul Pentru a mentine sterilizarea
17. | Pe eprubeti se ataseazd indreptarea la laborator Vezip. 20

18. |Pacienta este condusi in salon

19. | Se reorganizeazi locul de lucru

20. |Exemple de indreptiri la laborator

L In Lab. clinic Sectia ,,ginec. infantild“
secretii vaginale pentru frotiu

Ana lovu

11.04.09 Asistenta medicald

II. Pentru eprubeta sterild:

In Lab. Bact. Sec. ,,ginec. infantild“
Secretii vaginale la insdmadntare si antibi-
oticogramd

Ana Iovu

11.04.09 Asistenta medicald
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STANDARD
MASURAREA DIUREZEI TOTALE — DT

Scopul:  De a supraveghea functia de eliminare si concentratie a rinichilor

Indicatii: La indicatiile medicului pentru toti pacientii in perioada postoperatorie.
Pentru pacientii cu edeme.
Pentru pacientii cu diabet zaharat.

MATERIALE NECESARE:
Sonda vezicali, recipient gradat pentru colectarea urinei, plosca FM, DIN.

TEHNICA EFECTUARIL

Etapele Argumentarea

1. Daca pacientul are fixata sonda vezicala stabild, capatul sondei se va instala

in recipient. Pentru a urmadri cantitatea de urina.
2. Se fixeaza ora. La indicatia medicului.

3. Se va urmadri cantitatea de urina eliminata fiecare ora. Pentru a sti toatd cantitatea de urina
4. Pe parcursul zilei — DZ — diureza de zi. eliminaté in 24 ore

5. Pe parcursul noptii. DT — diureza de noapte DZ +DN=DT

6. Peste 24 ore se sumeazi cantitatile de urind colectate la indicatia medicului.
7. De asemenea asistenta medicala va duce evidenta cantitatii de lichid con- | Per oral sau parenteral, sau mixt.
sumate pe parcursul a 24ore.

8. Pentru pacientul in stare constientd, cu edeme, diabet zaharat se explicd
Etapele procedurii:

8.1 Dimineata, dupd somn I-portie de uriné nu se recolteaza Se va urina obisnuit.

8.2 Apoi pe parcursul zilei si noptii sd se urineze in plosca si si recolteze in | Urina dupa mésurare se arunca.
recipientul gradat.

8.3 Fiecare portie de urind pe parcursul zilei si noptii va fi méasurata de asis-
tenta medicald si notata.

9. A II — zi dimineata urina la fel se va mésura cantitatea si se Aceasta este ultima portie de urina
va nota. colectata.

Exemplu: Pe parcurs de o ord s-a eliminat 100 ml urina Diureza este 50%

S-a perfuzat 200 ml.

Interpretarea rezultatului ---- diureza timp de o ord este scazut.

10. La un om sanatos cantitatea de urina eliminatd in 24 ore constituie 65— | DT — Normala
75% din cantitatea de lichid consumata in 24 ore.
11. Dupé masurarea diurezei totale se reorganizeaza locul de lucru. Se dezinfecteaza recipientele
12. Asistenta medicali noteazi rezultatele DT sau DZ si DN in FM si DIN
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STANDARD
RECOLTAREA MATERIILOR FECALE iN HEMORAGIE OCULTA.

Scopul:  Pentru a depista eritrocitele (microhemoragia) in materiile fecale.

Indicatii: Bolnavi cu ulcer stomacal si duodenal.
Cancer stomacal si intestinal.
Dilatarea varicoasd a venelor esofagului si stomacului.

MATERIALE NECESARE:
Plosca, borcanag curat cu capac, bagheta de lemn curatd, indreptare.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Se anunta bolnavul. Se respectd dreptul la informatie.
2. Se explicd necesitatea recoltérii. Ca sd accepte.
Se explicd succesiunea recoltdrii.
4. Se recolteazd materiile fecale proaspete. Conform cerintelor
5. Se serveste plosca, la pacient grav. Vezi Standardul.
6. Dupa defecatie se recolteaza cu bagheta din 3 locuri diferite materii fecale. | Cantitatea 10—15 gr.
7. Se instaleaza in borcénas.
8. Se fixeaza capacul. Pentru a nu rispindi infectia.
9. Se transporti in laborator cu eticheta:
Lab. Clinic — sectia gastrologie
Materii fecale la hemoragie ocultd
Ana Rusu
medic
11.04.2009 - asistentd medicald
10. | Se reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei
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. STANDARD
RECOLTAREA URINEI PENTRU INSAMANTARE = EXAMENUL BACTERIOLOGIC = UROCULTURA LA COPIL

Scopul:  Recoltarea urinei sterile pentru insamantare si depistarea florei microbiene

Indicatii: 1n boli de rinichi;

Pentru a determina flora si sensibilitatea ei la antibiotice;

Pentru a urma un tratament corect cu antibiotice
Pentru a verifica eficacitatea tratamentului

MATERIALE NECESARE:

— totul pentru toaleta intima; — lampa de spirt;

— sonda vezicala elastica sterila; — chibrite;

— tavita sterild cu tampoane; — eprubeta sterild cu suport;
— pensd; — manusi sterile;

— plosci; — tavita pentru resturi.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Pregitirea psihica a bolnavului

Sé fie calma si sa accepte

Se explicd necesitatea examindrii si esenta procedurii

Se respectd dreptul la informatie

Materialele necesare se transporta langa pacient

Pregitirea asistentei medicale Vezi Standardul
Se efectueaza toaleta intima Vezi Standardul
Se instaleazd sonda vezicala elastica Vezi Standardul

Se aprinde lampa de spirt

Pentru flambare

Se ia eprubeta in ména dreapta

Pentru comoditate

Cu degetul mic al miinii stAngi se scoate dopul

Cu degetul mare si aratitor a mainii stingi se tine cateterul

Capatul sa fie comprimat pentru a retine urina

Se elibereazi capitul sondei si se elimind urina in ploscd

O cantitate micd pana la 1—2 ml

Se recolteaza in eprubeta portia de mijloc a urinei fara a atinge cate-
terul de eprubetd

Dela2ml — 10 ml

Restul urinei se elimina in plosca

Se flambeazi la lampa de spirt concomitent capacul eprubetei si do-
pului

Pentru a distruge microbii

Se fixeazd dopul

Se instaleaza in suport eprubeta

Se reorganizeazi locul de lucru

Combaterea infectiei

Se completeaza indreptarea in laborator

Conform cerintelor

Se transporta in laborator

Conform orei indicate
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STANDARD
RECOLTAREA MATERIILOR FECALE LA COPROGRAMA

Scopul:  De a determina unele tulburiri in digestia alimentelor
Indicatii: Bolile gastrointestinale

MATERIALE NECESARE:
Plosca, borcanas de sticla, bagheta de lemn curati

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Se explicéd bolnavului importanta si esenta recoltérii Se respectd dreptul la informatie
2. Se recolteazd materiile fecale proaspete Conform cerintelor
3. Servim bolnavului plosca Pentru a putea recolta fecalele
4. Dupa defecatie cu bagheta de lemn se recolteazd materiile fecale | Sa se respecte cerinta din 3 locuri diferite
din 3 locuri
5. Se instaleaza in borcidnas curat
6. Se fixeaza capacul Pentru combaterea infectiei
7. Cantitatea sa fie de 10—15 gr Conform cerintelor de laborator
8. Se transportd in laborator cu urmétoarea indreptare:

Lab. Clinic, Sectia Endocrinologie
Materii fecale — Coprograma
Ana Rusu

11.04.09 Asistenta medicald
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STANDARD

RECOLTAREA SANGELUI PENTRU iNSAMANTARE — HEMOCULTURA

Scopul:

la antibiotice
Indicatii:
MATERIALE NECESARE:

Examinarea bacteriologicd pentru a descoperi in sdnge bacterii si se determind sensibilitatea florei

septicemia, febra tifoida, brucelosa si alte indicatii ale medicului, holangita septicé, furunculoza.

Totul pentru punctia venoasa, seringa cu ac — 25 mm cu bizoul scurt, borcanas de sticld gradat steril cu
mediul de cultura, lampa de spirt, chibrite, indreptéri in laborator, mascd, ménusi sterile, alcool 70°, eter.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Se explicd pacientului necesitatea procedurii Se respectd dreptul la informare
2. Bolnavul se calmeaza si se incurajeazi Se reduce anxietatea
3. Pozitia bolnavului culcati In decubit dorsal — DD
4. Pregitirea asistentei medicale si a necesarului Vezi Standardul
5. Se dezinfecteaza pielea din plica cotului cu alcool 70° Combaterea infectiei
6. Se aplicéd garoul si se face punctia venei Vezi Standardul
7. Se extrage cantitatea necesard de singe in seringa Pand la 10 ml
8. In timpul recoltirii garoul nu se elibereazi Pentru a mentine staza venoasi
9. | Dupa recoltare se elibereaza garoul Se inldturi staza venoasd
10. | Se extrage acul din vend Cu miscare rapidi
11. | Se aplicd tampon cu alcool 70° Combaterea infectiei
12. | Tamponul riméne pe 2—3 min. Pentru hemostaza
13. | Ména bolnavului in pozitie verticala Nu se indoaie la cot, se evitd hematomul
14. | O alta asistenta medicala aprinde lampa de spirt Pentru flambare
15. |Se flambeaza marginea si dopul borcédnasului Combaterea infectiei
16. |Se instaleazd singele din seringa in borcénasul steril Acul se va detasa de la seringd
17. | Se flambeaza din nou marginea si dopul borcanagului. Se fixeazd dopul. | De a mentine sterilitatea materialului
18. |Dupa flambare lampa se stinge
19. |Se completeaza indreptarea in laboratorLab. Bact. Sec. Chir. Sep- |O etichetd incleiatd pe borcdnas si un
ticaSdnge — la insemantare (hemocultura)Burlacu LidiaAsistenta | buletin de insotire
medicala. 11.04.09
20. |Se eticheteazd borcénasul cu aceasta indreptare
21. |In buletin de insotire se va completa, rispunsul la intrebari Conform cerintelor
22. | Sereorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei
23. | Se transportd singele recoltat in laboratorul bacteriuologic
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CAPITOLUL IV
ALIMENTATIA PACIENTULUI

1. Pregatirea biberonului. . . . ......ot i 109
2. Alimentatia naturald asugarului.......... .. ... o 110
3. Alimentatia artificiald a sugarului. . ........ ... .o 111
4. Alimentatia artificiald a copilului culingurita. .. ........ .. .. . ool 112
5. Alimentatia sugarului cudiaree. . .......... .o 113
6. Alimentatia bolnavului operat. ....... ... .. 114
7. Alimentatia artificiald a pacientului prin sonda nazo-gastrica........................ 115
8. Regulile de péstrare a alimentelor in frigider ............ ... ... ... ... .o 116
9. Alimentatia pacientului gravinpat ........ .. .. .. .. i 117
10. Regimul dietic al pacientilor cu Insuficientd Renald Cronica......................... 118
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STANDARD
PREGATIREA BIBERONULUI

Scopul:  Alimentatia artificiald a sugarului
Dezinfectarea pentru a combate infectia
Respectarea ordinului MS

Indicatii: Alimentatia artificiald a sugarului

MATERIALE NECESARE:

vas de sticld gradat, steril; biberon steril, servetel sau prosop, scaun, amestecuri fierte, amestecuri fara fierbere,
amestecuri acre, degresant, periutd pentru sticle, cuptor de uscare, cratitd pentru fierbere a biberonului, vas
pentru biberoane sterile si vas pentru biberoane folosite.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Se pregateste unul din amestecurile indicate pentru alimentatie | La indicatia medicului
2. Se toarna in sticluta sterild amestecul Cantitatea in dependenta de varstad
3. Se verificd temperatura amestecului Sa fie 36°—37°
4. Se fixeazé biberonul steril
5. Se ageazd copilul in pozitia comoda In dependenti de varsta
6. |Se serveste biberonul in gurita copilului dupé ce am evacuat tot | Se va evita regurgitatia
aerul din sticlutd
7. | Asistenta medicald sau mama urmireste procesul de sugere Pentru a evita pitrunderea aerului, stopa-
rea scurgerii din sticlutd prin biberon
8. Dupa alimentare copilul este culcat in decubit lateral Se evitd riscul aspirdrii in caz de voma
9. Se sterge gurita
10. |Se reorganizeazi locul de lucru Combaterea infectiei
11. | Se efectueaza prelucrarea si dezinfectarea biberonului folosit Pentru combaterea infectiei
11.1 |Sticlutele se spald cu apd si solutie degrasanti Pentru a inlatura grasimea
11.2 | Se clétesc bine si se spald cu o perie — arici speciald induntru Pentru a inldtura toate resturile

11.3 |Se lasd sd se scurgd bine de apa

11.4 |Se aseazd intr-o tavd metalicd cu orificii in pozitie culcatd

11.5 | Se instaleaza in cuptorul de sterilizare pe rafturi speciale Cuptorul Poupinel
11.6 |Se sterilizeaza timp de o ora la temperatura de 180° Vezi standardul
12. | Dezinfectarea biberonului Pentru combaterea infectiei

12.1 | Dupa folosintd se spald aparte intr-un vas

12.2 | Se spala bine in apa cu solutie degresantd Pentru a inldtura grasimea

12.3 | Se clétesc bine sub un get de apa calda timp de 15 min.

12.4 | Se sterilizeaza prin fierbere in apa fiarta timp de 15 min.

12.5 | Se pastreaza biberonul uscat intr-un vas steril acoperit Conform cerintelor
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STANDARD
ALIMENTATIA NATURALA A SUGARULUI

Scopul:  De a hrani copilul cu laptele matern corect si un termen cit mai lung pentru dezvoltarea normala
a organismului

Indicatii: Alaptarea la sin a sugarului sanatos si bolnav conform cerintelor actuale.

MATERIALE NECESARE:
— laptele matern

— servetele de tifon

— tavita pentru resturi

— cantar

— scutec

TEHNICA EFECTUARII

Etapele efectudrii Argumentarea

1. Se examineaza glanda mamara si mamelonul la mama. Pentru a evita posibilitatea unor devi-
Se precizeaza varsta sugarului $i masa corporala. eri patologice.
3. Se calculeazd cantitatea de lapte la o alimentatie Cantitatea necesara in dependenta de
varstd si masa corporald
a) Se cAntareste copilul pana la aldptare De ex.: 4600 gr.
b) Se aldpteaza copilul
c) Se cantéreste dupa aldptare. De ex.: 4720 gr.
4. In concluzie copilul a supt 120 ml lapte. Conform indicatiilor
5. Serepeta alaptarea dupa necesitate, la dorinta copilului. Pentru a respecta cerintele actuale re-
6. Se cantdreste la fel la fiecare alimentatie timp de 24 ore. feritoare la alimentatie naturala
7. Sepluseazi cantitatea de lapte supt la fiecare alimentatie in termen de 24 ore.
8. Inasa mod se calculeazi toata cantitatea de lapte supt de sugar in 24 ore.
9. De ex.: copilul de 2 luni masa corporald 4600 gr a supt in timp de 24 ore

720 ml. lapte.

10. Dar acest copil trebuie sd sugd 900 ml. La indicatia medicului

11. Se va completa cantitatea de lapte necesara prin alimentatia cu biberonul
cu amestecuri lactate la virsta respectiva.

12. Asistenta medicala va supraveghea alimentatia la sdn de citre mama co-
pilului bolnav si va respecta indicatiile medicului pentru a efectua ali-
mentatia corectd a sugarului.

13. Asistenta medicald supravegheazd ca mama inainte de fiecare alimentare | Pentru a combate infectia
sd prelucreze mamelonul si oreola cu un tampon curat si laptele propriu
stors.

14. Asistenta medicald va observa la timp toate reactiile copilului dupé ali- | Pentru a evita complicatiile.
mentatie si va anunta medicul.
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STANDARD
ALIMENTATIA ARTIFICIALA A SUGARULUI

Scopul:  De a satisface nevoia de alimentare a copilului pentru a favoriza cresterea si dezvoltarea sugarului.
Indicatii: La indicatia medicului, cAnd este imposibila sau insuficientd alimentatia naturald.
MATERIALE NECESARE:

— Amestecurile lactate in dependenti de varsta.
— Terciuri diverse

— Brénza de vaci

— Gilbenus de ou fiert.

— Supi de legume

TEHNICA EFECTUARII

— Sucuri naturale

— Carne tocata

— Sticluta si biberon
— Lingurita

— Prosop sau servetel

Etapele Argumentarea

L.

Asistenta medicald selecteazd din foaia de prescriptii medicale, nu-
mele si alimentatia artificiald indicata.
Cantitatea de alimente si frecventa alimentérilor copilului pana la un
an este indicata de medic.
Asistenta medicald din sectie face comanda respectiva la bucétaria spi-
talului pentru amestecuri si pentru produsele alimentare prescrise.
Alimentatia artificiala se realizeazd cu amestecuri lactate prin biberon.
De la 4—6 luni se adauga suplimente, care de dorit sa se administreze
cu lingurita.
Asistenta medicala trebuie sa prepare corect amestecurile lactate
pentru alimentatia sugarului.
6.1 Amestecurile lactate care se fierb (Maliutca, Malis) se prepara

proaspete inainte de alimentatie.
6.2 Asistenta medicald citeste atent dozarea de pe cutia cu

amestec si foloseste apa fiartd si doza de lapte praf in

cantitatea indicatd de medic.
6.3 Fierberea de la 3—5 min. pani la 15 min.
6.4 Se va hrani copilul cu biberonul
Dacé sunt indicate suplimente asistenta medicala va hrani copilul
sau cu biberonul sau cu lingurita.
Cantitatea suplimentelor este indicatd de medic §i se mareste trep-
tat.

Pentru a satisface nevoile de alimentatie
In dependenta de varsta

Pentru a asigura copiii cu alimentatia ne-
cesard

La copil de 0—4—6 luni si pand la 1 an

In dependenta de varsta copilului

In dependenta de amestec.

Vezi Standardul

De la 6 luni suplimentele, este de dorit de a
le folosi cu lingurita. Vezi Standardul ,,Ali-
mentatia cu lingurita®
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STANDARD
ALIMENTATIA ARTIFICIALA A COPILULUI CU LINGURITA

Scopul:  De a satisface nevoia de a ménca si a bea.
Indicatii: Pentru copil in varstd de la 6 luni care este alimentat artificial.

MATERIALE NECESARE:
— lingurita

— prosop sau servetel

— scaun

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald sau mama spald mainile Pentru a combate infectia
2. Alimentele sunt servite calde. De a evita rece sau fierbinte
3. Pozitia copilului in dependenté de vérsta:
— semisezindd in brate
— sezinda de sine statitor
— culcata cu suportul ridicat la cap.
4. Seaseazd sub barbie un prosop sau servetel. Pentru a proteja lenjeria
5. Copiii mai mari spald mainile inainte de méncare Pentru a combate infectia Pentru a for-
6. Persoana care hrineste copilul se aseazd comod in fata copilului. ma deprinderi igienice
7. Daci este tinut in brate se va instala in ména stanga pentru al hréani cu | Se asigura comoditatea

ména dreapta.
8. Seiain linguritd alimentele in portii mici. -/1-
9. Se comunica cu copilul pentru a-1 include in procesul de hranire. In dependenta de varsta
10. Lingurita se introduce atent in guritd dupa marginea buzelor. Pentru a evita varsarea alimentelor si su-
11. Asteptam ca copilul s inghita. praincércarea gurii
12. Se repeta hrénirea copilului cu lingurita. Pentru a evita tuse, pitrunderea in caile
13. Asistenta medicald sau mama va observa cit mananca copilul, cuam ma- | respiratorii

nanca. Depinde de pofta de mancare si starea
14. Dupi alimentatie se sterge gurita si se reorganizeaza locul de lucru. copilului
15. Copilul este instalat in pétuc, culcat pe o parte. Ingrijirea cavititii bucale
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. STANDARD
ALIMENTATIA SUGARULUI CU DIAREE

Scopul:  De a respecta indicatiile si contraindicatiile
Pentru a favoriza insanitosirea

Indicatii: Diareea la sugar

MATERIALE NECESARE:

— alimentele permise

— prepararea corectd a alimentelor
— biberonul, lingurita

— farfurie, cana

— dieta 16a

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. | Asistenta medicald selecteaza regimul alimentar prescris din foaia de|Pentru a preciza dieta i componen-
prescriptii medicale tele ei
2. |Sevaeduca mama si excludé din alimentatie pana la 6 luni: Ca sé inteleagd si sa respecte
— Pentru copil cu alim. naturald se permite numai laptele mamei
— Pentru copil cu alim. artificiald sunt interzise sucurile, ceaiul dulce.
3. |Pentru sugarul dela 6 luni panala 1 an Conform dietei
— Pentru alimentatia mixta se exclude sucurile, amestecurile dulci,
fructele proaspete
4. | Se permite in alimentatia sugarului in vérsta dupa 6 luni cu diaree:
— terciuri pe lapte diluat cu apa
— pireu de cartofi
— supd de legume omogenizata
— ceai neindulcit
— pesmeti
— peltea de fructe
— covrigei
— carne tocatd de vitd sau pasare, fiartd
5. | Se recomanda alimentatia in portii mici alimentatia 5—6 ori in zi. In dependenti de varsta sugarului
6. |Asistenta medicald va urmari ca vesela sa fie dezinfectata corect, bibe- | Pentru combaterea infectiei
roanele si sticlutele.
7. | Asistenta medicald verificd daca mama respectd igiena, spalatul maini- | Pentru a evita infectia nozocomiald
lor atat a copilului cat si proprii
8. | Prepararea alimentelor se va efectua prin fierbere, calitativ Se exclude orice produs crud
9. | Concomitent copilul se va hidrata in dependenta de necesitati si pierderi | La indicatia medicului
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. STANDARD
ALIMENTATIA BOLNAVULUI OPERAT

Scopul:  De a incepe realimentatia la timp si corect.
Indicatii: Pentru toti pacientii postoperatori

Conditiile:
1. Seva hidrata atunci cdnd nu vomité (peroral);
Va ménca dupi ce a avut scaun precoce;
Va ménca dupi evacuarea gazelor;
Nu va consuma fructe crude;
Nu va consuma glucide in exces.

DA

MATERIALE NECESARE:
— pahar cu api;

— lingurita;

— ceai;

— supi de legume;

— pesmeti;

— bulion degresat;

— laurt.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele efectudrii Argumentarea

In ziua operatiei se va hidrata peroral cu lingurita — ceai cu lamaie Va bea céte putin si mai frecvent
Peste 24 ore dupa operatie se admite ceai, iaurt (chefir), pesmeti Se va manca in portii mici

A treia zi dupa operatie se permite iaurt, supa de legume, bulion degresat, | -//-

mere coapte
A patra zi treptat se revine la alimentatia obisnuitéd In portii mici, se exclud alimentele gra-
se, picante, alimentatia de 4—5 ori/zi

Alimentele s3 fie calde, proaspete, bine preparate

In vérsituri si anorexie este imposibild reluarea hidratarii si alimentatiei La indicatia medicului se va alimenta
prin sondi sau prin perfuzie
Hidratarea va include per oral aproximativ 1 litru de lichid Se va tine cont de diureza
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STANDARD

ALIMENTATIA ARTIFICIALA A PACIENTULUI PRIN SONDA NAZO-GASTRICA

Scopul:  De a satisface nevoile de alimentatie si hidratare la pacientul grav
Indicatii: La pacienti cu tulburiri de deglutitie

La pacienti in stare grava cu negativism alimentar

In stricturi esofagiene, gastrice
MATERIALE NECESARE:

sonda gastricd subtire, sterild, prosop, pensd hemostatica, palnie sau seringd de 30—50 ml, recipiente.

TEHNICA PROCEDURII

Etapele Argumentarea

1. |Pacientul congtient este anuntat despre necesitatea acestei metode de | Se respectd dreptul pacientului la in-
alimentatie formatie

2. |Iseexplici esenta procedurii Ca sa inteleagd si sd accepte

3. | Porzitia pacientului in DD cu suportul de la cap putin ridicat

4. | Se pregateste necesarul si se aseazd 1angd pacient Se asigurd comoditate si acces

5. | Se efectueazi introducerea sondei subtiri prin nas in stomac sau prin | Vezi Standardul ,,Sondajul gastric“
cavitatea bucala

6. | Seaspira cu seringa atasati la capitul extern al sondei continutul gastric | In caz de stazi gastrici

7. | Se ataseazd palnia la capétul sondei Sa coincida orificiile ca s fie comod

8. | Se tine palnia la nivelul stomacului pacientului (corpului)

9. |Se toarnd alimentul pregatit in cantitate de 200—400 ml din cand sau | Se incélzeste la 36°—37°C, se va ridica
alt recipient putin pélnia

10. |In lipsa palniei lichidul alimentar se va introduce cu o seringd mai
mare, de repetate ori.

11. |Apoi se introduc prin pélnie sau seringd 200—300 ml apa si o micé | Pentru a goli sonda
cantitate de aer

12. |Seinchide sonda cu o pensa hemostaticd Se evita scurgerea alimentelor in farin-

ge si aspirarea lor
13. | Se va extrage sonda atent si se va dezinfecta, dacd e pe cale bucald
14. |Sonda nazo — gastrica se lasd permanent pe 4—6 zile Nu mai mult deoarece poate aparea es-
cara mucoaselor

15. | Capitul sondei se leagd nod si se fixeaza langd nas cu emplastru Se fixeazd pe obraz

16. |Pacientul va fi alimentat de 4—6 ori in 24 ore in portii mici

17. | Dupéd fiecare alimentatie se face toaleta fetei i a cavitatii bucale Ca s fie uscatd. Se evitd maceratia
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STANDARD
REGULILE DE PASTRARE A ALIMENTELOR iN FRIGIDER

Scopul:

De a preveni alterarea alimentelor pentru mame adusé de acasa.

Pentru a evita alterarea amestecurilor lactate pentru sugari.

Indicatii: Respectarea ordinului MS nr. 288.

Respectarea regimului sanitar-epidemiologic in sectie si in bucatirie.

MATERIALE NECESARE:
— Frigider

— Termometru

— Amestecurile lactate

— Alimentele pentru mame

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Sectia pentru copii este asigurata cu 2 frigidere

1.1 Un frigider se péstreaza in bucatiria sectiei

1.2 Este destinat pentru a pastra unele amestecuri lactate pentru sugari.

1.3 Amestecurile se pastreazi in sticlute gradate si acoperite cu tifon steril.

1.4 T° in frigider se mentine de la + 2° pand la + 6°C.

1.5 Termenul de valabilitate a pastrérii a amestecurilor e pana la 24 ore.

1.6 Pe sticlutele cu ,,Malis®,, Maliutca,, se ataseazi o eticheta unde este in-
dicata ora si data prepardrii.

1.7 Sticlutele cu Biolact au atasate etichete de la bucétaria de lapte unde la
fel este indicaté data si ora prepararii.

1.8 In caz daci nu au fost folosite toate sticlutele cu amestec, iar termenul
de valabilitate a depasit 24 ore se aruncé continutul din sticlutd pentru
a nu fi folosit.

2. Produsele alimentare pentru mame sunt pastrate in frigiderul din sufra-
gerie.

2.1 Este inzestrat cu termometru

2.2 T° in frigider se mentine +2°C p4ni la +6°C.

2.3 Alimentele vor fi ambalate in pachete de polietelena cu eticheta:

2.4 Termenul de pastrare a alimentelor in frigider este:

— laptele fiert — 36 ore

— bréanza de vaci 36 ore

— smantana — 72 ore

— crenvuste, carndciori - 48 ore
— salam fiert — 72 ore

— compot — 72 ore.

3. Asistenta medicald de garda efectueazd in fiecare dimineata controlul
frigiderelor si dacé e depasit termenul produselor alimentare se intorc
acasd sau se arunca.

4. La unele produse alimentare termenul valabilititii e indicat pe ambalaj.

5. Mamele vor fi informate de catre asistenta medicala referitor la modul
de pastrare in frigider a alimentelor si la respectarea termenului de va-
labilitate.

Pentru a preveni alterarea alimentelor
Amestecuri dulci, amestecuri acre.
Pentru a preveni infectarea

Se verifica cu termometru pentru a asi-
gura pastrarea corectd.

Responsabila este asistenta medicala de
gardd

Este valabil 24 ore

Se va evita riscul de intoxicatie.

Este al 2-lea frigider

Pentru a verifica t°.

Pentru a pastra corect produsele
Exemplu: Salonul 2 Ana
11.04.2009

Conform cerintelor

Gutu

Se va verifica atent
Pentru a evita riscul toxiconfectiilor ali-
mentare
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STANDARD
ALIMENTATIA PACIENTULUI GRAV N PAT

Scopul:  De a satisface nevoile de nutritie si hidratare

Indicatii:

MATERIALE NECESARE:

— masuta portativa sau obisnuitéd
— scaun

— prosop

— lingura

— alimentele, lichidele necesare
— servetele

TEHNICA EFECTUARII

Pentru pacient grav, sldbit la care este pastrat reflexul de deglutitie

Etapele Argumentarea

1. Se ajutd pacientul ca si-si spele méinele si si le steargd Combaterea infectiei
2. Pacientul este alimentat cu alimentele dorite, preferate La alegere si variat cu respectarea re-
gimului dietetic prescris

3. Se respectd orarul alimentatiei cu aceleasi intervale La indicatia medicului

4. Se ageazd pacientul in pozitie comodd, semisezinda sau in DL Ca sid-i fie comod

5. Se ageazd in jurul gatului un prosop Se protejeazi lenjeria

6. Se aduc alimentele aranjate estetic pe o tavd acoperitd cu un servetel

7. | Alimentatia activd — pacientul manénca singur in pat

7.1 |Se ageaza pe masutd la indemand farfuria, lingura, furculita Se asigura acces si comoditate

7.2 | Se farimiteazd alimentele buciti, se taie cele solide Ca sd ugureze masticatia si deglutitia

7.3 | Se serveste suc, compot si alte lichide Mai bine prin pai

7.4 |Pacientul va fi ajutat s manance, si stearga gura Dupd necesitate

7.5 | Se strange vesela, se inlatura atent prosopul

7.6 | Se serveste necesarul ca pacientul sd spele iar méinile Combaterea infectiei

8. | Alimentatia pasivé a pacientului grav de cétre persoana care-1 ingrijeste | Asistenta medicald sau ruda

8.1 | Asistenta medicala se spald pe maini Combaterea infectiei

8.2 | Apoi ii spald mainile pacientului Combaterea infectiei

8.3 |1l ageaza in pozitia comodi- semisezind

8.4 |Sau pozitia in DD cu capul usor ridicat si aplecat inainte Pentru a ugura deglutitia

8.5 |Se asterne un prosop in jurul gatului si altul pe lenjerie Pentru protectie

8.6 |Seaseazd comod misuta ldngd pacient

8.7 | Se servesc alimentele, se aseaza pe masutd mancarea ca sa fie vizutd de | Ca sd vadd ce i se introduce in gurad si
pacient ca sa stimuleze apetitul

8.8 | Asistenta medicald se ageaza pe un scaun aproape de pacient, in dreapta lui | Se asigura comoditate

8.9 |Alimentele s fie caldute Se verificd temperatura

8.10 |Seia cu lingura alimentele in portii mici si se apropie de buza inferioard |Pacientul va fi incurajat pe tot par-

cursul alimentatiei

8.11 |Pacientul va minca Lent fard graba

8.12 | Lichidele inclusiv supa si bulionul se pot servi in cani cu cioc sau prin pai | Favorizeaza deglutitia

8.13 | Se sterge apoi la gurd, se strange vesela si prosoapele

8.14 | Se aeriseste incaperea

117 Standarde



STANDARD
REGIMUL DIETIC AL PACIENTILOR CU INSUFICIENTA RENALA CRONICA

Scopul:  De a invita pacientul si se alimenteze corect pentru a mentine tratamentul
De a reduce sau a exclude cantitatea de proteine si sarea de bucitarie din alimente
De a miri cantitatea de glucide in alimentatie

Indicatii: IRC in perioada compensati si decompensati
Alimentele incluse in regimul dietic hipoproteic si hiposodat sunt incluse in dieté 7g.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele efectuarii Argumentarea

1. |Dieta N7g este indicati in patologiile renale

2. |Dieta N7g in stadiul pronuntat al IRC Conform dietologiei dupd Pevzner
3. |Dieta N7g pentru pacientul cu hemodializa cronica Conform dietologiei dupd Pevzner
4. | Regimul dietic N7 dupa Pevzner. Este un regim normacoloric 2500—3000 | Se va explica pacientuluiSe va nota

calorii in 24 ore, normolipidic 70—90 gr. lipide in 24 ore, hipoproteic pand | ca s& memorezeLa fel sd cunoasca
la 20—30 gr. in 24 ore, carnea si brdnza de vaci, laptele; hiperglucidic, |si familia recomandarile acestei
400—600 gr in 24 ore, hiposodat pand la 1,5—2 gr. sare in 24 ore, méncare | diete

nesdratd, se recomanda alimentatia de 5 ori in 24 ore. Se exclud alimentele
ca: ridiche, marar, pétrunjel, ceapd crudd, produse picante, sirate, branza,
mezeluri, conserve

5. |Lichidele se recomanda: In dependenta de diureza
— in perioada compensatd 1200—1500 ml.
— in perioada decompensatid 700—800 ml. in 24 ore

6. | Serecomandd carnea si pestele, care se fierbe apoi se prijeste sau se coace | Se evitd fiertura de carne si de peste
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CAPITOLULV
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR

1. Selectarea prescriptiilor medicale . .......... ... i 120
2. Administrarea medicamentelor peroral ........ ... . 121
3. Administrarea medicamentelor pe cale oraldlacopil ......... ... ... ... . il 122
4. Administrarea-instilarea medicamentelor in ochila copil.......... ... ... ... .. ... 123
5. Administrarea medicamentelor in urechelacopil ........ ... ... ... ... il 124
6. Administrarea/instilarea medicamentelor in cavitateanazalda .............. .. ... ... ..., 125
7.  Aplicarea medicamentelor pe suprafata pielei.......... ... .o i i 126
8. Administrarea medicamentelor prin inhalatie .......... ... .. ... ool 127
9. Administrarea medicamentelor pe cale orald sisublinguald....................... ... ... 128
10. Montarea seringii sterile. ... ... ..ottt e 129
11. Incércarea seringii cu medicamente din fiold siflacon ............... ..., 130
12. Tehnica probei / injectiei intradermice ........... ... ... i 132
13. Tehnica probelor alergice cutanate.................oiuiiiiiii i 133
14. Tehnica injectiei subcutanate lamatur. ......... ... i 134
15. Tehnica injectiei subcutanate la copil. ... 135
16. Tehnica injectiei intramusculare (i/m) lamatur............ ... ... o it 136
17. Tehnica injectieii/mla copii...... ..o 137
18. Tehnica punctiei venoase lamatur .. ...........ueiueii i 138
19. Tehnica punctiei venoase la copil . ... 139
20. Tehnica punctiei venoase la SUgar. . ...... ...ttt e 141
21. Tehnicainjectieii/viacopil...... ..o 142
22. Montarea sistemului pentru perfuzia intravenoasa ...............cooueiiieiiieiiienna... 143
23. Tehnica perfuzieii/vIamatur ....... ... ... i 144
24. Tehnica perfuzieii/viacopil ..... ... .. 145
25. Perfuzia i/v prin aparatul ,,Lineomat® ......... ... ... ... o 146
26. Specificul administrérii preparatelor hormonale . ........... ... ... .. ... L. 147
27. Administrarea diureticilor. . ... ... ... 148
28. Dozarea si administrarea heparinei ........... ..ot 149
29. Dozarea si administrarea insulinei......... ... .. i 150
30. Instllarea solutiilor medicamentoase in vezicaurinard.................ooviiiieeannn... 151
31. Tehnica punctarii fistulei de hemodializd ........... ... ... . i i 152
32. Completarea condicii de farmacie ......... ...ttt 153
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STANDARD
SELECTAREA PRESCRIPTIILOR MEDICALE

Scopul:  De arealiza corect tratamentul medical si investigatiile prescrise de medic.
Indicatii: In fiecare zi dupi vizita medicald a pacientilor;

La fiecare schimbare indicaté in tratament.
MATERIALE NECESARE:

1. Fisele de prescriptie medicald;
2. Registrul de evidenta a tratamentului parenteral;

3. Registrul de evidenta a investigatiilor, recoltérilor pentru laborator.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald insoteste medicul la vizita pacientilor in saloane.

2. Medicul noteazd in fisa de prescriptie medicald in fiecare zi tratamentul | La fiecare pacient

medical si investigatiile.

3. Asistenta medicala selecteazd din aceste fise urmatoarele:

3.1 |In registrul special noteaza numarul salonului, numele, prenumele pacien- | Fiecare registru sa fie notat si nu-

tului, denumirea, doza si calea de administrare a medicamentului. merotate paginile.

3.2 |Inalt registru asistenta medicald va selecta si va nota numele si prenumele

pacientului si denumirea investigatiei.

3.3 | Aparte se noteaza datele pentru examenul radiologic. Numele, prenumele, sectia

3.4 | Aparte se selecteaza datele pentru ECG. In registru se va nota data, scopul
investigatiei.

3.5 |In registru aparte se selecteazi datele pentru USG.

3.6 |In alt registru se noteazi datele pentru recoltarea sangelui. Pentru laboratorul clinic

3.7 |In alt registru se selecteaza datele pentru recoltarea singelui la proba bio-

chimici.

3.8 |In alt registru se noteazi datele pentru recoltarea urinei, materiilor fecale, | Pentru asistenta medicala de gar-

materialului pentru frotiu. da noaptea

3.9 |In alt registru se selecteazi datele despre alimentatia dietica.

3.10 | In alt registru se selecteazi datele despre consultatiile altor specialisti. Pentru diverse investigatii, asis-
tenta medicala va face comanda la
timp in sectiile respective.

4. | Asistenta medicald va fi atentd cand medicul va anula un medicament din

tratament si-1 va anula si ea.

5. In caz daca medicul adaugd un tratament nou asistenta medicala va selecta

la timp pentru ca sd administreze acest tratament.

6. Toate registrele cu datele selectate se transmit de la o asistentd medicald la

alta la schimbarea serviciului de garda.
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STANDARD
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PER ORAL

Scopul:

Indicatii: Conform indicatiilor medicului din fisa de prescriptie medicala.
MATERIALE NECESARE:

— Pachetele individuale sau paharute de unica folosinta de plastic;

— Tavi pentru medicamente;

— Etichete pe pdhérute si pachetele;

— Medicamentele prescrise;

— Foile de prescriptie medicald;

— Foarfece;

— Apa fiarta.

TEHNICA EFECTUARII

De a repartiza si a administra corect si la timp tratamentul prescris.

Nr. Etapele Argumentarea

1. | Asistenta medicala de gardé va repartiza medicamente dimineata, la amiaza | La indicatia medicului
§i seara.

2. Repartizarea medicamentelor se efectueaza o singura datd pentru 24 ore. Pentru comoditate

3. Se spald méinile. Combaterea infectiei

4. Se pregateste masa de lucru — suprafata se acoperd cu un scutec curat. Reducerea riscului de infectare

5. Se pregateste un foarfece si medicamentele de uz intern.

6. | Asistenta medicald verificé fiecare foaie de prescriptie medicald. Numele paci- | Eticheta se anexeaza pe paha-
entului si fie notat pe etichetd. rut si pe pachetel.

7. Se selecteazd denumirea medicamentului, doza si orarul administrarii. Pentru a nu gresi sau confunda

8. | Asistenta medicald repartizeazd medicamente pentru 24 ore, conform prescriptiei. | Se asigurd comoditatea

9.  |Repartizarea medicamentelor se face conform orarului. Dimineata, la amiaz, seara.

10. |Medicamentele lichide: solutii, infuzii, tincturi se repartizeazi la patul bolna- | Pentru a fi diluate cu api, ceai,
vului in pdhérute sau in lingura. lapte; sd nu fie reci.

11. | Ambalajele goale ale medicamentelor se arunci la deseuri.

12. | Daci o pastild din intAmplare a fost scdpatd jos, ea se arunci. Combaterea infectiei

13. | Asistenta medicald va reorganiza locul de lucru la sfarsitul procedurii.

14. | Va transporta medicamentele in salon pe tava la patul bolnavului.

15. | Asistenta medicala va asista in timpul cand pacientul va administra medica- | Pacientul grav este ajutat de
mentele. asistenta medicald

16. |Dacd pacientul refuzd sa administreze, asistenta medicala il va convinge. Ca sé respecte medicatia

17. |Dacéd dupa administrarea medicamentelor la pacient a aparut voma, se va|Pentru a preciza cauza
anunta medicul.

18. |Serepeta administrarea medicamentelor conform orarului. De 1—2—3—4 oriin 24 ore

19. | Asistenta medicald va supraveghea efectul medicatiei.
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STANDARD
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ORALA LA COPIL.

Scopul:  De arepartiza si a administra corect si la timp medicamentele prescrise.
Indicatii: Conform prescriptiilor medicului din fisa de prescriptie medicala.

MATERIALE NECESARE:.
— ladita cu medicamentele repartizate in sticlute
— servetel sau prosop individual
— lingurita individuald
— ceai sau apa fiartd, lapte
TEHNICA EFECTUARII:

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald va administra peroral copilului medicamentele | Dupé indicatia medicului
necesare inainte sau dupd mancare. Inainte de a administra pastile.
Asistenta medicald spald méinile

2. Inainte de a fi administrate pastilele, drajeurile se firamiteaza intr-o
lingura folosind inci o lingura.

3. Apoi se dizolva in sticlutd cu ceai sau apa fiarta, laptele mamei sau
produs lactat suplimentat.

4. Asistenta medicald va fardmita bine, va dizolva bine si va administra | Se da copilului sa inghita in portii mici.
din sticlute direct in gurita copilului atent, astupand nasucul.

5. Pentru a proteja lenjeria sub barbie se asterne servetel sau prosop. | Nu se dau reci din frigider. Pentru a evita

6. Mixturile, siropul infuziile la fel se toarnd in sticluta sterila de ampi- | supraricirea
cilind si si fie de t° camerei.

7. Dacé copilului este prescris un medicament in formd de pulbere se
deschide gurita cu mana stingd se aplica pulberele pe limba si se da
cu lingurita ceai dulce sau lapte.

8. In caz daca dupa administrarea unui medicament copilul a vomitat se | In portii mici pentru a evita patrunderea

anunta medicul, se supravegheaza copilul 30 min. in céile respiratorii.
9. Se repeta administrarea la indicatia medicului.
10. Se supravegheazi efectul medicatiei. Pentru a evita reactii alergice
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STANDARD

ADMINISTRAREA-INSTILAREA MEDICAMENTELOR iN OCHI LA COPIL

Scopul:  De a instila pe mucoasa /conjuctiva oculard diverse solutii medicamentoase.
Indicatii: Inflamatie/infectie

Reactia alergicd

Numai la indicatia medicului
MATERIALE NECESARE:.

— pipeta sterild — solutie medicamentoasa prescrisé
— flaconul cu picurator — tavita sterila

— comprese/tampoane sterile de vata — tavitd renala pentru resturi

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentele

1. Asistenta medicala se informeazi din foaia de indicatii

1.1 Precizeaza numele si prenumele pacientului

1.2 Denumirea si doza sol. medicamentoase.

2. Se asigura din farmacie cu medicamentul prescris

3. Verificd doza, denumirea si termenul valabilitatii pe flacon.

4. Pregateste toate materialele necesare si le aseaza langé pacient

5. Se informeazd mama copilului despre necesitatea procedurii

6. Mama este instruitd cum sa tind copilul

7. Se redd pozitia comodé in DD cu capul fixat

8. Asistenta medicala spald mainile si le dezinfecteaza

9. Daca sunt elimindri/secretii oculare asistenta medicala le va indepérta
cu compresd sterild

10. Compresa folositéd se arunca in tavita pentru resturi

11. Se aspira in pipeta sol. medicamentoasa

12. Daci flaconul are picurator nu folosim pipeta.

13. Cu degetul aritator de la ména stdngd asistenta medicald trage in jos
pleoapa inferioara.

14. Se instileaza in unghiul intern al ochiului 1—2 picéturi de solutie.
15. Se procedeaza la fel si la celalalt ochi

16. Se sterge cu o compresd — tampon steril ochiul de la unghiul extern
spre cel intern

17. Se reorganizeazi locul de lucru

17.1 Se spalé pipeta apoi se dezinfecteaza

17.2 Se arunca la resturi compresele / tampoanele folosite.

17.3 Asistenta medicald spala mainile

18. Asistenta medicald urmareste efectul si reactia copilului dupa insti-
latia in ochi

Pentru a acorda corect tratamentul pre-
scris
Se evita pericolul de a confunda si a dauna

Se va asigura comoditatea

Se respecti dreptul pacientului la informare
Pentru a evita administrarea incorectd

Se usureazd accesul

Se asigura combaterea infectiei

Aparte pentru fiecare ochi

Pentru a evita raspandirea infectiei
Sé fie de t°-ra camerei

Se asigura ldrgirea cavitatii oculare
Pentru a inldtura excesul de solutie.
Se vor inlatura resturile de medicamente

Dezinfectarea conform standardului

Se vor evita complicatiile.
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STANDARD
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR iN URECHE LA COPIL

Scopul:  De a instila corect medicamentele in ureche cu scop terapeutic.

Indicatii: La indicatia medicului
In inflamatie
In durere acuta

MATERIALE NECESARE:

— pipeta sterild — solutia medicamentoasé prescrisd
— comprese, tampoane sterile — tavita renald pentru resturi

— tavita sterila — termometru pentru apa

TEHNICA EFECTUARII:

Etapele Argumentele

1. Asistenta medicald selecteaza prescriptiile medicale Pentru a preciza numele pacientului; proce-
dura si medicamentele indicate.
2. Se anuntd mama copilului despre necesitatea administrarii medi- | Se respecta dreptul la informare.
camentelor
3. Asistenta medicald pregateste materialele necesare si le transporta | Se asigura comoditate.
langa pacient.
4. Solutia medicamentoasa prescrisd se va incalzi la baia de apa la t°|Sa fie de t° corpului pentru a evita iritarea
30°—37°C. urechii.

5. Se verificé t° apei cu termometru p/apa.

6. Asistenta medicala spila bine mainile.

7. Pozitia copilului: in DD Se asigura comoditate
8. Se dezgoleste capsorul Se asigura acces.

9. Mama sau alta asistenta medicala ajuta la fixarea copilului.

10. Se aspira solutia medicamentoasd indicata in pipeta.

11. Capul copilului se intoarce in partea stinga si se va instila in ure-
che dreapta.

12. Cu ména stangi se trage de lobul urechii in jos si la spate (in|Pentru a largi canalul auditiv extern.
urma).

13. Se picurd 2—3 picaturi mici in canalul auditiv.

14. Se lasa in asa pozitie cateva minute.

15. Se aplicd in orificiul extern al canalului auditiv un tampon de vaté
sterila.

16. Se intoarce capul pe partea dreaptd si asistenta medicala va instila | Vezi p. 12, 13, 14, 15.
in urechea stanga tot asa.

17. Se reorganizeazi locul de lucru.
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STANDARD

ADMINISTRAREA/INSTILAREA MEDICAMENTELOR iN CAVITATEA NAZALA

Scopul:  Deainstila corect pe mucoasa nazald diverse solutii medicamentoase
Indicatii: In scop terapeutic la indicatia medicului

In inflamatie

In alergie
MATERIALE NECESARE:

— pipeta sterild sau flacon cu picurator
— comprese, tampoane sterile

— tavita renald pentru resturi

— solutie medicamentoasi

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald se informeaza cu indicatia prescrisa de medic | Pentru a acorda corect tratamentul pre-
scris
2. |Seasigurd cu medicamentul prescris din farmacie
3. Se verificd pe flacon denumirea medicamentului, doza si termenul | Se evitd pericolul de a confunda si a da-
valabilitatii una
4. | Asistenta medicald pregiteste materialele necesare si le ageaza langa | Se va asigura comoditate
pacient
5. Se informeaza pacientul despre necesitatea procedurii Se respectd dreptul la informare, ca si
inteleaga si sa accepte
6. Asistenta medicald spald mainile si le dezinfecteaza Combaterea infectiei
7. Se curata de secretii pe rand meaturile nazale cu fitile de vata sterild | Pentru o absorbtie mai buna a medica-
mentului
8. Fitilul folosit se arunca la resturi Se asigurd combaterea infectiei
9. Se aspira in pipetd solutia medicamentoasd Sa fie de t © camerei
10. | Daci flaconul cu medicamente are montat picuritor nu folosim pipeta
11. |Se apleacd capul pacientului la spate
12. | Cuun deget se ridica varful nasului Pentru a largi meaturile nazale
13. |Se aplica in nara stangd 2—3 picaturi, capul putin se intoarce la
dreaptd
14. |Se comprima meatul nazal de septul nazal Ca medicamentul sa se absoarba
15. | Se intoarce capul putin la stAnga si se instileaza la fel in nara dreaptd | Vezip-le 11, 12,13, 14
16. |Se reorganizeazi locul de lucru Combaterea infectiei
16.1 Se arunca la resturi tampoanele folosite
16.2 Se spali si se dezinfecteazd pipeta
16.3 Asistenta medicald spala miinile
17. | Asistenta medicald va urmari efectul medicamentului
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STANDARD
APLICAREA MEDICAMENTELOR PE SUPRAFATA PIELEI

Scopul:  De a aplica medicamentul prescris pentru a se absorbi prin piele cu scop de tratament.
Indicatii: Aplicarea pansamentului cu unguent pe locul infiltratului dupa injectie.

Aplicarea unguentului in scabie.

La indicatia medicului
MATERIALE NECESARE:

— Tampoane de tifon sterile

— Unguentele prescrise (Visnevschi)
— Bagheté de lemn de unica folosinta
— Hartie ceratd

— Emplastru

— Servetele de tifon steril

— Manusi sterile

— Pensi sterild

— Tavitd pentru resturi

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald precizeaza din foaia de prescriptii medicale nu- | Prin selectarea indicatiilor
mele pacientului si scopul procedurii.

2. Se anuntid mama despre necesitatea procedurii. Ca sa accepte si si colaboreze

3. Asistenta medicald pregateste materialele necesare si le transporta | Se asigurd comoditatea
langa bolnav.

4. Se spald minile, se dezinfecteazd, se imbracd manusile sterile. Protectia de infectie

5. Cu pensa sterild se ia un tampon de tifon. Combaterea infectiei.

6. Se aplica pe tampon cu o baghetd unguentul prescris (Visnevschi).

7. Se aplica pe locul indicat in regiunea fesiera.

8. Deasupra se aplica hartie ceratd, apoi se aplica un strat subtire de vata | Pentru a evita absorbtia medicamentului
sau citeva servetele de tifon steril. pe celelalte straturi

9. Se acopera cu o fasd de tifon care se fixeaza cu emplastru de jur im-
prejur.

10. Pentru sigurantd acest pansament se va fixa cu un scutec.

11. Se aplicd pansamentul cu unguent pe 10—12 ore. Pentru a avea un efect terapeutic antiinfla-

mator.

12. In caz de scabie se izoleazd impreuna cu mama. Pentru a nu raspandi infectia

13. Unguentul prescris pentru tratament se aplica pe toatd suprafata pielii | Asistenta medicalé va lucra in méanusi
prin badijonare si frectionare, se repeta 3 zile la rand, apoi se face baia
generala.

14. Concomitent acelasi tratament se aplica si mamei. Pentru protectie
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STANDARD
ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PRIN INHALATIE

Scopul:  De a ameliora respiratia
De a inlédtura bronhospasmul
Indicatii: Dispnee
Crizd de sufocare in astm bronsic
Obstructia céilor respiratorii cu secretii
MATERIALE NECESARE:

— Inhalator individual portativ
— Medicamentul prescris de medic
— Tampon de vati, alcool 70°.

TEHNICA INGRIJIRII
Nr. Etapele Argumentarea
1. Pacientul se asigura cu inhalator si medicamentele prescrise. De la farmacie la indicatia medicului
2. | Asistenta medicala va invata pacientul sau membrii familiei cum sé | Educatia pacientului
foloseascd inhalatorul
2.1 |Se scoate capacul de pe inhalator
2.2 | Se fac citeva miscari de agitatie Ca solutia sa se amestece uniform
2.3 |Se imbiba un tampon de vata cu alcool 70°
2.4 | Se prelucreazd marginea suprafetei inhalatorului, care va fi introdus in | Combaterea infectiei prin dezinfectare
gurd, cu acest tampon
2.5 |Seintroduce in cavitatea bucald marginea cu orificiu al inhalatorului.
2.6 | Se explici, ca pacientul sa facd o inspiratie mai profundi Ca aerosol sd patrunda mai adanc in
cdile respiratorii.
2.7 |In acest moment se apasi o singurd dati pe capacul de la inhalator | Ca medicamentul aerosol, sub presiu-
ne, sa patrunda in ciile respiratorii.
2.8 | Aceasta este prima dozd necesard pentru tratament
2.9 |In cazuri mai grave se repetd inci o apésare. Adica incd o dozd
2.10 | Se dezinfecteaza din nou suprafata inhalatorului, care a fost in gurd. | Combaterea infectiei
3. Se supravegheaza efectul acestei medicatii. Pacientul respird mai usor.
4. Se repeta inhalatia in caz daca se repeta criza de sufocare
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STANDARD

ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ORALA SI SUBLINGUALA

Scopul:  De a administra corect si la timp medicamentele prescrise
Indicatii: La indicatia medicului
MATERIALE NECESARE:

— Medicamentele prescrise
— Prosop individual
— Ceai, lapte, suc, apa.

TEHNICA INGRIJIRII
Nr. Etapele Argumentarea

L. Asistenta medicala verifica daca sau procurat de la farmacie medica- | Se va respecta medicatia.
mentele indicate de medic.

2. Se verificd pa ambalaj denumirea, doza, si termenul de valabilitate. Se vor evita complicatiile

3. Se explicé oral si se noteaza in scris pentru pacient si familie care medi- | Pentru a respecta orarul prescris.
cament sd primeascd, de cite ori si cum.

4. Se explica pacientului necesitatea administrarii medicamentului si im- | Ca sa inteleaga si sa accepte trata-
portanta respectarii orarului. mentul.

5. Pacientul va administra singur medicamentele pe cale orala si sublin- | Daci este capabil
guald.

6. In cazuri grave i-1 va ajuta asistenta medical sau rudele

6.1 Se spald bine méinile Combaterea infectiei

6.2 Tabletele, drajeurile, capsule — sa ageaza pe limba pacientului.

6.3 Se sustine si se ridicd cu 0 mana capul

6.4 Se serveste lichidul pregitit pentru a inghiti medicamentul. Ceai rece, suc, lapte, api.

6.5 Se supravegheazi dacd pacientul a inghitit medicamentul. Se observi deglutitia

6.6 Medicamentele lichide — tincturile, infuziile, emulsiile, siropurile — se | Cu lingura, paharul gradat sau cu
masoard doza indicata. pipeta.

6.6.1 |Sevor dilua cu ceai, apa, suc Temperatura medicamentelor lichi-

de si fie de temperatura camerei.

6.6.2 | Se supravegheaza ca pacientul sa inghitd medicamentele

6.7 Pulberea se dozeazi, se roagéd pacientul sa decida gura, se pune pe limba
si se serveste lichidul.

6.8 Unele pulbere se dizolvi intr-o lingura de lichid apoi se administreazd. |La indicatia medicului

6.9 Granulele se dozeazi cu lingurita, se dizolva intr-un pahar cu lichid si
se administreazd.

7. Sublingual se administreaza medicamentele coronaro-dilatatoare si hi- | La indicatia medicului.
potensive.

7.1 Se dozeazé conform indicatiilor.

7.2 Pozitia pacientului culcat. Pot sa apara vertije

7.3 Se roaga sa deschida gura.

7.4 Se ageazd pastila sub limba.

7.5 Se asteaptd durata absorbtiei preparatului

8. Supravegherea efectului preparatului prescris

9. In caz de reactii adverse se acordi asistenta de urgenti Se anuntd medicul.
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STANDARD
MONTAREA SERINGII STERILE

Scopul:  De a pregati seringa sterila pentru a aspira solutiile medicamentoase din fiola si flacon.
Indicatii: Pentru a efectua injectiile i/d, s/c, i/m, i/v.

Pregitirea pentru diverse punctii;

Pentru recoltarea singelui din vens;

Pentru spalarea — lavajul cavitétilor, plagilor.
MATERIALE NECESARE:

— Tavi sterila;

— Scutec steril;

— Ace si seringi sterile;
— Pensa sterila;

— Manusi sterile;

— Tavitd pentru resturi;
— Masca

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald spald si dezinfecteazd mainile. Combaterea infectiei.

2. Imbraci manusile sterile. Vezi Standardul.

3. | Toate materialele necesare se vor aranja din timp la indeméana. Se acopera tévita sterild conform standar-

dului.

4. Seringile si acele se pregitesc in dependentd de indicatii. Fiecare injectie se face cu seringa si ac diferit.

5. Se mai pregitesc ace pentru a aspira medicamentele. Injectia se va administra cu alt ac.

6. |Se verificd pe ambalajul seringii volumul seringii si termenul de | Seringa cu termen expirat nu se foloseste.
valabilitate.

7. |Seinstaleazd ambalajul cu seringa in mana stangd in asa mod ca spre | Pentru comoditate.
lateral sd se afle partea seringii unde este fixat manerul de la piston.

8. Cu ména dreaptd se rupe atent marginea ambalajului. In partea unde este manerul.

9. | Atent se scoate seringa din ambalaj. Se apucd numai de méner.

10. |Se introduce amboul seringii in amboul acului fird a scoate acul | Acul se afla intr-o teaca de protectie
din ambalaj.

11. |Seringa montatd riméine in ambalaj pand se va pregiti fiola sau | Se mentine sterilitatea.

flaconul pentru a incdrca seringa.
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STANDARD
INCARCAREA SERINGII CU MEDICAMENTE DIN FIOLA SI FLACON

Scopul: De a pregati seringa pentru injectie.
Indicatii: Administrarea medicamentelor la indicatia medicului.
MATERIALE NECESARE:

— Seringa sterild montat3;
— Ace sterile;

— Tampoane sterile de vata;
— Alcool 70°%;

— Pil3;

— Manusi sterile;

— Tavi sterila;

— Tavitd pentru resturi;

— Masca.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Asistenta medicald selecteaza prescriptiile medicale. Se precizeaza numele pacientului si
medicamentul.

2. Asistenta medicald pregateste necesarul pentru injectia respectiva. Se asigura comoditatea.

3. Spalarea méinilor, dezinfectarea lor si imbracarea manusilor. Combaterea infectiei.

4. Se va monta seringa respectiva. Conform indicatiilor

5. Pregitirea fiolei.

5.1 Se verificd denumirea si doza solutiei de pe fiola. Pentru a respecta indicatiile.

5.2 Se verifica termenul de valabilitate a medicamentelor, pe ambalaj si | Sa nu fie expirat
pe fiola.

5.3 Prin lovire sau scuturare se elibereaza solutia din gétul fiolei. Ca solutia sd fie toata in fiola.

5.4 Cu un tampon de vata imbibat cu alcool se va dezinfecta partea ingusta | Tamponul folosit se va supune dez-
a fiolei. infectiei.

5.5 Cu pila sterild in mana dreapta tinand fiola in ména stangd se fac cate- | La gatul fiolei.
va incizii scurte pe portiunea ingusti a fiolei.

5.6 Pila folosita se arunca. Daci este de unica folosinta

5.7 Pila cu folosintd de duratd se supune dezinfectdrii si sterilizirii. Pentru combaterea injectiei.

5.8 Cu un tampon de vatd imbibat cu alcool 70° se rupe gétul fiolei. Tamponul de vatd cu gatul fiolei se

arunca in tavita pentru resturi.

6. Se scoate cu méana dreaptd seringa montatd din ambalajul ei sau de pe
tavita sterila.

7. In ména stanga se fixeazi fiola.

8. Se introduce acul seringii in fiold i se aspird medicamentul in felul

urmator:

a) Fiola se tine intre degetul aratdtor si mijlociu a ménii stangi mai
aproape de mijlocul ei, intoarsa invers;

Degetul mare si inelar al manii stangi fixeaza seringa introdusa in
fiold;

Cu mana dreapti se fixeaza manerul de la piston si se incarca serin-
ga prin aspirare;

Asistenta medicald va fi atentd ca acul sé se afle permanent in solu-
tie;

Se arunca fiola goald la resturi;

Se schimba acul cu cel pentru injectia respectiva;

Se fixeazd acul de amboul seringii in asa mod ca bizoul acului sé se
afle in drept cu gradatiile de pe cilindrul seringii;

Se evacueaza aerul din seringd apasand cu ména stdngd pistonul,

b)
<)
d)
e)
f)
g)

h)

iar cu dreapta fixand bine seringa de amboul acului.

Pentru a misca liber fiola in timpul
aspirarii;

Pentru a elibera mana dreapta;

Sa nu se aspire aer;

In tavitd pregatit;

Acul cu care s-a aspirat se pune la
dezinfectie;

Conform cerintelor

Pana apare prima piciturd de solutie
in bizoul acului.
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9. Se va instala seringa incarcatd pe tava sterild sub stratul 2 al scutecului | Pentru a mentine sterilitatea in tim-
steril. pul transportarii in salon.

10. Dacé pacientul este deja invitat in sala de tratamente, se administreaza | Fira a fixa seringa pe tavita sterila.
injectia imediat.

11. Incidrcarea seringii cu solutia medicamentoasa din flacon. Este ambalat ermetic cu dop de cau-

ciuc si metal

11.1 | Asistenta medicala verifici denumirea medicamentului de pe flacon, | Pentru a evita orice pericol.
doza, termenul valabilitatii.

11.2 | Cuun tampon steril de vatd imbibata cu alcool se dezinfecteazi supra- | Tamponul se arunci in tavitd pentru
fata capacului de metal. resturi.

11.3 | Cu pensa sterila speciald pentru flacoane se scoate mijlocul capacului | Se arunci la resturi. Pensa se pastrea-
de metal. zd in sol. dezinfectanti in vas aparte.

11.4 |Cu alt tampon de vata la fel se dezinfecteazd suprafata de cauciuc a| Combaterea infectiei.
capacului de pe flacon.

11.5 | Tamponul folosit se aruncd in tévita pentru resturi. -//-

11.6 | Se introduce acul special pentru aspirare cu seringa montata in flacon.

11.7 | Se tine flaconul in mana stinga la fel ca si fiola.

11.8 | Cu ména dreaptd se aspird solutia medicamentoasa. Vezi pct. 7, 8, 9.

11.9 |Dacé medicamentul in flacon este sub forma de pulbere mai intai se
va dizolva.

11.10 |In seringa montati se aspira cantitatea necesari de dizolvant. Din fiola sau din flacon.

11.11 |Se introduce cu alt ac dizolvantul din sering in flaconul respectiv. Atent fird presiune.

11.12 |Se dezuneste seringa, se agita solutia cu acul rdmas in flacon.

11.13 | Apoi tot prin acest ac se aspird doza respectivi in seringa. Vezipct. 8 a-e

11.14 |Flaconul gol se arunca la resturi.

11.15 | Acul de la flacon se supune dezinfectirii. Combaterea infectiei.

12. Se fixeazi acul pentru injectia respectivi. Vezi pct.8.g.-h..

13. Seringa incircata se va instala pe tava sterild sub stratul 2 al scutecului. | Pentru a mentine sterilitatea.

14. Dupd administrarea injectiei se reorganizeaza locul de lucru. Combaterea infectiei
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STANDARD
TEHNICA PROBEI / INJECTIEI INTRADERMICE

Scopul:
Indicatii: La indicatia medicului proba i/d: pentru a determina:
— sensibilitatea la novocaina

— sensibilitatea la penicilina

— cu scop de anestezie locald

— pentru proba Mantu

— pentru probele alergice

Locul probei i/d: Treimea medie a antebratului partea anterioara

MATERIALE NECESARE:

— seringa sterila de unica folosinta de 1 ml.
— cu acul anexat

— tampoane de vati sterile

— alcool 70°

— ace pentru aspirarea med-lui

— sol. medicamentoasi respectiva

— pentru proba Mantu — seringa speciala de tuberculina
— pild sterild

— tava pentru resturi

— mdnusi sterile, masca

TEHNICA EFECTUARII

De a determina sensibilitatea organismului fata de diferite substante

Nr. Etapele Argumentarea

L. Se pregatesc toate materialele necesare conform indicatiilor Se asigurd acces si comoditate

2. Se explicd pacientului necesitatea probei respective Se respecté dreptul la informare

3. Pozitia pacientului culcati, sezind sau in picioare In dependenta de starea pacientului,

de varstad

4. Se dezgoleste antebratul Se asigurd acces

5. | Asistenta medicala se pregateste catre injectie Conform cerintelor

6. Se monteazd seringa sterild Vezi Standardul

7. Se incarcd seringa cu solutia medicamentoasi si se schimba acul Vezi Standardul

8. Locul inj. se dezinfecteazd cu un tampon imbibat cu alcool Combaterea infectiei

9. Tamponul se arunci la resturi Pentru dezinfectare

10. | Cu mana stanga asistenta medicald intinde bine pielea in locul injecti- | Se va asigura administrarea in derma
ei, fixdnd-o prin partea posterioard a antebratului

11. | Setine corect seringa in mana dreaptd si se introduce in grosimea pielii | Seringa si acul se tin paralel cu pielea
numai bizoul acului

12. | Gradatia de pe cilindrul seringii sé se afle in fata Se asigurd dozarea corectd

13. | Lent se injecteaza apasand pistonul seringii cu mana stanga

14. | Se administreazd 0,2 ml Novocaind Pentru proba de sensib. la novocaina

15. |In locul injectdrii solutiei se formeazd o papula albd cu aspectul cojii | Indicd administrarea corecta, i/der-
de portocala mal.

16. |Se retrage brusc acul

17. | Nu se tamponeazi locul injectiei Pentru a nu infecta

18. | Se explicd pacientului sa astepte 20—30 min. dupa care se va citi proba | Daca proba e pozitiva, nu se va admi-
de cétre medic nistra Novocaind

19. | Se demonteazd seringa si acul Pentru a fi dezinfectate

21. | Se reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei

22. | Se noteaza rezultatele probei In fisa de ambulator sau fisa medicali

a pacientului
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STANDARD
TEHNICA PROBELOR ALERGICE CUTANATE

Scopul:  Cu scop de diagnostic pentru a preciza alergenul la care este sensibil organismul
Indicatii: La indicatia medicului

MATERIALE NECESARE:

— tampoane sterile de vata — Scarificator steril de unicé folosinta

— alcool 70 grade — Pipete sau seringi de 1 ml, sterile

— Tavitd pentru resturi
— Flacoane cu alergeni
— Panglicd milimetricd -

— Minusi sterile
— Scaun pentru pacient
Masca

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentare
1. | Asistenta medicala selecteazi prescriptiile medicale Pentru a preciza numele pacientului
si alergeni, necesar pentru probe
2. Se va asigura cu materialele necesare
3. Se anunta pacientul despre necesitatea si esenta probelor alergice Se respectd dreptul la informare.
Ca sd accepte si sd coopereze
4. Se pregatesc materialele necesare in sala de tratamente Se asigura acces si comoditate
5. Se invitd pacientul in sala de tratamente Se reduce riscul infectiei
6. Pozitia sezind pe scaun Pentru comoditate
7. Asistenta medicala spald mainile, le dezinfecteazi si imbracd ménusi ste- | Combaterea infectiei
rile
8. Se dezgoleste antebratul pacientului
9. Se fixeazd méina pe masa de lucru cu partea anterioard a antebratului in fatd | Se asigura acces
10. |Asistenta medicala dezinfecteazd pielea, toata suprafata anterioard a an- | Combaterea infectiei
tebratului:
— se imbiba un tampon steril de vata cu alcool
— se badijoneaza pielea cu miscari de sus in jos (de la plica cotului spre
palmai)
— se aruncd tamponul folosit la resturi
— se asteaptd sd se evapore alcoolul de pe suprafata pielii
11. |Seia scarificatorul steril din ambalaj in ména dreapti
12. | Cu mina stinga se fixeazd pielea antebratului Pentru intinderea pielii
13. | Se fac scarificari ale pielii, superficiale cu lungimea de 3 mm, la interval | Ca sd nu apari sange se evita locu-
de 3 cm una de alta rile unde sunt capilare la suprafata
14. | Scarificarile se fac de sus in jos, adica de la cot spre degete
15. | Numarul scarificdrilor e diferit, aproximativ de la 20pina la 50 Depinde de indicatia medicului
16. |Ca sa incapa mai multe scarificdri pentru probele alergice se imparte ima-
ginar partea anterioard a antebratului in doud jumatati
17. | Atunci se vor face scarificari pe o parte si pe alta, a partii anterioare a
antebratului
18. | Apoi cu pipeta sau cu seringa de 1 ml se aplica cate o picatura de solutie de | Sunt atatea seringi cate feluri de
fiecare alergen pe fiecare scarificare a pielii alergeni sunt 20—50
19. | Se noteazd ordinea scarificirilor si a denumirii alergenilor
20. |Peste 20 minute, asistenta medicala va citi rezultatele probelor— intéi se |Se va folosi de panglica milime-
va masura rezultatul probei de control — e ultima scarificare de jos— se | triciDupa diametrul ei se vor face
mdsoard diametrul hiperemiei si a papulei in mm la fiecare scarificare concluziile
21. | Se vaciti la fel rezultatele probelor alergice si de catre medic
22. | Se noteaza rezultatele obtinute ale probelor pe foaie aparte Exemplu: Praf de casa 7x7 mmPuf
7x8 mm
23. | Se anexeaza rezultatele in fisa medicald
24. | Sereorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei
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STANDARD
TEHNICA INJECTIEI SUBCUTANATE LA MATUR

Scopul:  Administrarea subcutanata a solutiilor uleioase, a tonicardiacelor, a insulinei si heparinei.
Indicatii: Se administreaza solutiile sus-mentionate in cazurile prescrise de medic.

Locul: Treimea medie externa a bratului, sub omoplat, in plica ombilicald, partea anterioara a coapselor.
MATERIALE NECESARE:

Seringa de 1—2 ml. Ace din setul seringii. Ace pentru aspirare, fiole sau flacoane cu medicamente; tampoane
de vati; alcool; tava sterild; scutec steril; pensd; pild; manusi sterile; tavita pentru resturi, masca

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Materialele necesare sunt pregitite de asistenta medicala, cele sterile | Pentru a crea conditii corecte de lucru
pe tévita sterild.

2. Pregitirea psihica a pacientului. Sa fie calm.

2.1 |Se explica necesitatea injectiei. Se respectd dreptul pacientului la infor-

mare

2.2 | Ca pacientul sa accepte. Sa inteleaga necesitatea

2.3 | Pozitia culcatd in D.D. sau D.L.sau sezinda Dupd starea pacientului

2.4 | Sé fie dezgolit antebratul si bratul Se asigurd comoditatea si accesul

3. Pregitirea asistentei medicale

3.1 |Spilarea si dezinfectarea mainilor, imbricarea manusilor. Combaterea infectiei

3.2 | Sé fie in halat special pentru injectii si masca. Protectie de infectie

4. Tehnica injectiei

4.1 | Asistenta medicald monteaza seringa sterila. Vezi Standardul

4.2 |Incarci seringa cu medicamentul indicat. Se respectd dozarea si sterilitatea. Vezi

Standardul.

4.3 |Instaleaza seringa sub stratul 2 al scutecului. Pentru a mentine sterilitatea

4.4 |Imbibd 2—3 tampoane cu alcool 70°. Pentru dezinfectare

4.5 | Cuména stangd cu degetele orientate in jos formeaza o cuta in regiu- | Plica si fie formata din piele si stratul
nea 1/3 medie a bratului, partea externa. subcutanat.

4.6 | Dezinfecteaza pielea cu miscare de sus in jos. Tamponul se arunci in tavita de resturi

4.7 |Dacd este nevoie se repeta dezinfectarea. Cand pielea este murdara

4.8 |Seia seringa in mana dreaptd, ca degetul aratator sa fie fixat pe am- | Se asigura comoditatea.
boul acului.

4.9 | Sestrapunge brusc pielea si stratul celulo-adipos ca acul sa fie introdus | Ca sa ajungd medicamentul in stratul ce-
pand la 1/3 din lungime depinde de grosimea stratului subcutanat. | lulo-adipos — 1/3 din lungimea acului

4.10 |Se introduce acul sub un unghi de 30°.

4.11 |Se elibereaza cuta si atent cu mana stinga apasam pistonul Se injecteazd lent

4.12 |Se retrage acul brusc. Pentru a reduce durerea

4.13 | Se fixeaza un alt tampon imbibat cu alcool 70° pe locul injectiei, pAnd | Seringa se instaleaza in tavita de resturi.
la oprirea hemoragiei Tamponul se arunci in tavita de resturi

5. Se aseazd pacientul comod.

6. Se reorganizeazi locul de lucru. Combaterea infectiei

7. Se supravegheazi efectul medicamentului.
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STANDARD
TEHNICA INJECTIEI SUBCUTANATE LA COPIL

Scopul:  Terapeutic

Indicatii: Administrarea prozerinei
Preparate toni cardiace
Administrarea insulinei

Locul injectarii: treimea medie a bratului partea externa sau laterala

MATERIALE NECESARE:

— seringd sterild 1 ml

— ac pentru a aspira medicamentul (640)
— ac pentru injectie (625, 425)

— tampoane de vati sterila pentru dezinfectarea fiolei, pilei, flaconului si 2 pentru piele

— fiola cu medicament sau flaconul

— tavita sterila

— alcool

— pild sterild din pachetul ,,Kraft, din etuva sau alcool 70 grade
— 2 vase sterile cu 2 pense

— tavita pentru resturi

— casoleta cu scutec steril

— masci, manusi sterile

— halat pentru asistenta medicala, indicat numai pentru efectuarea procedurilor

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentare
1. Se anunta mama si copilul Se respectd dreptul la informare
2. | Asistenta medicala se pregateste pentru injectie Conform cerintelor
3. Se monteaz si se incarcd seringa Vezi standardul
4. Se dezgoleste mina copilului Se asigura acces
5. Mama va tine copilul si va fixa mina Se va evita traumarea
6. | Asistenta medicala dezinfecteaza pielea in locul injectiei Cu tampon de vatd imbiba cu alcool
70°, de sus in jos
7. |Cu ména stangd formam o cuta in triem ea medie a bratului, cu dege- | Se reduce durerea de la introducerea
tele orientate in jos aculuiSi se va asigura strapungerea stra-
tului s/c
8. Se verificd seringa sd nu contind aer
9. Se stripunge pielea la baza cutei tindnd acul sub un unghi de 30 grade | Asigurd patrunderea in stratul s/c
10. |Cuta se formeazd apucind pielea impreuna cu stratul subcutanat ca
degetele sa fie orientate in jos, spre cotul copilului
11. | Acul s fie introdus 1/3 din lungimea lui Pentru a evita strapungerea osului,
nervului
12. | Se elibereazd cuta
13. | Cu ména stanga apdsam pistonul si lent introducem medicamentul Se va comunica cu pacientul
14. | Fixand corect amboul acului, extragem acul si pe locul injectiei se apli- | Ca sd nu ramand acul in piele; pentru
cd un tampon de tifon imbibat cu alcool de 70 grade hemostaza
15. | Copilul se infasd sau se imbraca Pentru a evita suprardcirea
16. |Seringa se dezinfecteazd timp de o ord demontand acul Cu scop de distrugere a infectiei
17. | Se reorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiei
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STANDARD
TEHNICA INJECTIEI INTRAMUSCULARE (I/M) LA MATUR

Scopul:  Administrarea medicamentului in muschi cu acul i seringa la indicatia medicului.
Indicatii: Se administreazd i/m vitaminele, antibioticele, preparate hormonale, diureticele.
Locul: Se va calcula locul injectiei in muschiul fesier in felul urmator:

— se duce imaginar linia orizontald care uneste marginea superioara a trohanterului mare cu

punctul de asupra santului interfesier;

— linia verticala intretaie linia orizontala la mijlocul ei, strict perpendicular;

— se capatd 4 cadrane: 2 superioare si 2 inferioare; sau 2 interne si 2 externe;

— locul injectiei este cadranul superior extern al fesei, in unghiul lui intern.
MATERIALE NECESARE:
— Tavi sterila, — Medicamente,
— Scutec steril, — Alcool 70°,

— Seringi de 5, ml; 2, ml; 1, ml;
— Ace sterile,
— Tampoane sterile,

— Masca,

— Tavita pentru resturi,

— Halat pentru injectii,

— Pensa, — Manusi sterile.
— Pils, )
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
1. Pregitirea psihica a pacientului. Pentru a inlédtura factorii emotionali.
2. Pozitia pacientului in DV. Se evitd lezarea nervului si e acces comod.
3. Pregitirea asistentei medicale.
3.1 |Spélarea si dezinfectarea mainilor. Vezi Standardul.
3.2 | Se imbraca minusile sterile. Se va combate infectia.
4. Se pregatesc materialele necesare si se transporta langa pacient. Se asigura comoditatea.
5. Se monteazd seringa sterild. Vezi Standardul
6. Se aspira medicamentul indicat. Vezi Standardul
7. Tehnica injectiei i/m
7.1 |Cu tamponul de vaté se dezinfecteazi pielea fesei in cadranul su- | Dupa ce l-am calculat imaginar
perior extern.
7.2 | Tamponul se arunci la resturi. Protectie de infectie
7.3 | Cu alt tampon se dezinfecteaza numai locul injectiei — unghiul | Tamponul se aruncd in tavita de resturi
intern al cadranului.
7.4 | Cu maéna stangd cu degetul mare si ardtator se intinde pielea fesei | Se evitd indoirea acului
in locul injectiei, se fixeaza.
7.5 |Cuména dreaptd seringa se va tine invers: degetul mic pe amboul | Pentru a asigura pozitia seringii strict per-
acului, celelalte 4 degete fixeaza bine cilindrul. pendicular
7.6 | Cu miscare rapidi se strapunge pielea si muschiul sub un unghi de 90° | Ca in muschi sa se afle 2/3 din lungimea acului
7.7 | Se transfera seringa in ména stinga. Se asigurd comoditatea
7.8 |Se trage putin pistonul, ca sd verificdm dacd nu este acul in vas | Pentru a evita administrarea in vas sangu-
sanguin. in si embolia
7.9 | Daca in seringd a apdrut singe se extrage acul si rapid se introduce | Se comunicé cu pacientul pentru a distra-
aldturi. ge atentia.
7.10 | Daca in seringd nu este sdnge se apasd atent pe piston si se intro- | De administrat lent medicamentele care
duce medicamentul. provoaci durerile.
7.11 |Se extrage acul cu seringa. Se fixeazd acul de ambou
7.12 | Se aplica tampon de vatd pe locul injectiei. Pentru dezinfectare si hemostaza
7.13 | Acul si seringa se demonteaza si se pune in tavitd de resturi.
8. Se reorganizeazd locul de lucru. Combaterea infectiei
9. Pacientul se aseaza comod in pat. Se asigura confortul
10. | Se supravegheazd efectul medicamentului.
11. |In caz daca pacientul poate mentine postura numai sezand, i/m se | Se administreazi medicamentul i/m in

va face in orice loc in muschiul fesei aflat mai sus de linia sederii.

orice loc mai sus de linia sederii.
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STANDARD
TEHNICA INJECTIEI I/M LA COPII

Scopul:  De a administra sol. medicamentoase in muschi, cu ajutorul seringii si acului
Indicatiile: Administrarea vitaminelor, antibioticelor, desensibilizantelor, preparatelor hormonale s.a
Locul injectarii: regiunea fesierd, in muschiul fesier.

Locul se va calcula in felul urmator:

Se duce o linie orizontala pe suprafata fesei care uneste trohanterul mare cu punctul superior al santului
interfesier, iar linia verticald intretaie linia orizontala perpendicular la mijlocul ei. Imaginar avem urmétoarele
cadrane: doud superioare si doua inferioare, doua externe si doud interne. Injectia i/m se efectueaza in cadranul

superior extern al fesei.

MATERIALE NECESARE:
— tavita sterila

— seringa sterila de 1 ml
— pild sterild

— mdnusi sterile

— tampoane sterile

— sol. medicamentoasi

— ace sterile

— alcool 70°

— pensa sterila

— tavitd pentru resturi
— masca

TEHNICA EFECTUARII

OO NV WD

— —
= O

12.
13.
14.

15.

16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.

23.
24.
25.

26

Asistenta medicala selecteazd datele din foaia de prescriptii medicale
Pregiteste toate materialele necesare in sala de tratamente.
Spald mainile, le dezinfecteaza si imbracd manusile sterile
Monteaza seringa sterild
Aspira medicamentele in seringd
Se transportd tavita sterild pregatitd pentru injectie in salon.
Se anunta mama copilului despre necesitatea si importanta injectiei.
Pregitirea psihica a copilului
Pozitia copilului in decubit ventral
. Sau in picioare, se dezgoleste regiunea fesiera.
. Cu un tampon de vata imbibat cu alcool asistenta medicala dezinfec-
teazd pielea, in locul calculat.
Tamponul folosit se arunca la resturi
Se repeta dezinfectarea cu alt tampon care se arunca la resturi
Cu mana stanga cu degetul mare si aratétor se intinde pielea in locul
injectiei.
Cu mana dreapta se va tine seringa in felul urmator:
degetul mic se afld pe ambolul acului
degetul mare fixeaza cilindrul mai sus de gradatie
celelalte 3 degete fixeazi cilindrul in partea lui posterioara
Sub un unghi de 90° se inteapa pielea si muschiul tindnd seringa per-
pendicular.
Acul se introduce 2/3 din lungimea lui.
Se transferd seringa in mana stangé si cu mana dreaptd se aspird un
pic in seringd.
Dacé in seringa nu apare singe se apasa incet pistonul Pentru a injec-
ta lent lichidele.
Dupi injectare atent dar brusc se scoate acul impreuna cu seringa.
Se aplicé pe locul injectiei un tampon cu alcool.
Daci copilul in timpul injectarii este nelinistit, rugdm mama sau alte
persoane sa fixeze bazinul si piciorusele copilului.
Tamponul folosit se arunca la resturi.
Copilul este imbracat si instalat in patuc.
Se reorganizeazi locul de lucru.
. Asistenta medicald va supraveghea efectul medicatiei.

Pentru a preciza ce, cit si cui sa adminis-
treze.

Se respectd toate cerintele

Pentru combaterea infectiei

Vezi Standardul

-J/-

Pentru a asigura comoditatea.

Ca s accepte si sd colaboreze

In dependenta de varstd

In dependenta de varsta si starea copilului
Se asigura acces

Cadranul superior extern al fesei.

Pentru combaterea infectiei

Pentru a o fixa

Se asigurd comoditatea si siguranta in tim-
pul injectiei

Se verificd dacd acul nu a patruns in vas
sangvin

Se va administra lent

Pentru hemostaza si dezinfectare

Pentru a evita traumarea in timpul injec-
tiei

Pentru a combate infectia

Pentru relaxare

Conform cerintelor

Schimbarile observate se anunta medicu-
lui.
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STANDARD
TEHNICA PUNCTIEI VENOASE LA MATUR

Scopul:  Cu scop de explorare
Recoltarea sangelui pentru examenul de la laboratorul biochimic, hematologic, serologic, bacteriologic.
Cu scop terapeutic pentru administrarea medicamentelor prin injectia intravenoasd si prin
perfuzii intravenoase.
Cu scop de transfuzie a singelui si derivate ale sangelui.

Indicatii: La indicatia medicului

Locul punctiei venoase

— venele de pe plica cotului unde se formeaza un ,,M“ venos prin anastamozarea a doud vene.

— venele de pe fata dorsald a miinii

— venele subclaviculare

— venele femurale

— venele maleolare interne

— venele jugulare.

MATERIALE NECESARE:

musama, perna pentru brat, scutec, tavita sterild cu scutec steril, tavita pentru resturi, seringd de 10—20 ml., ace
sterile de 25—30 mm cu diametrul 6/10, 7/10, 10/10, tampoane de vata sterile, scaun sau cuseta, alcool 70°, garou,
pense, médnusi, masca, eprubete in suport, medicamentele necesare in dependentd de scopul punctiei venoase.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele efectuarii Argumentarea

1. Se explicé pacientului scopul punctiei Se respectd dreptul la informare

2. Se aseazd pacientul in pozitia comoda sezand sau culcat in D.D Se asigura accesul la vena si comoditate.

3. Se dezgoleste méina mai jos de plica cotului Se asigura acces la venele de pe plica cotului

4. Se examineaza starea si calitatea venelor Vizual si prin palpare

5. Se aseazd mana in extensie si abductie Pentru a alege vena

6. Se fixeazd sub cot pernuta elastica acoperitd cu musama, iar pe ea un scutec | Pentru comoditate si evidentierea venei

7. Pregitirea asistenta medicald — halat, bonetd, masca Conform cerintelor

7.1 Se spald méinile si se dezinfecteaza cu alcool 70° Pentru combaterea infectiei

7.2 | Se imbracd ménusile sterile Pentru protectie

8. Se monteazd seringa si acul necesar, se ageazd pe tava sterild Pentru a mentine sterilitatea

9. Se aplicd garoul pe brat cu 7—8 cm mai sus de locul punctiei Pentru a asigura staza venoasa, fird a

comprima artera

10. Se recomanda ca pacientul sd strdngd pumnul Astfel venele vor fi tandescente

11. | Se dezinfecteazi pielea pe plica cotului Pentru a combate infectia

12. | Se repeta dezinfectarea cu alt tampon cu alcool 70°

13. | Tampoane folosite se arunci la resturi Combaterea infectiei

14. Cu policele méinii stangi se fixeaza vena la 4—5 cm sub locul punctiei | Pentru a strdpunge mai usor, ca sd nu

alunece

15. Seia seringa cu acul in mana dreaptd ca gradatia cilindrului sa fie in | Se asigura alunecarea acului si suprave-
fatd, iar acul sa fie atagat si fixat bine cu bizoul in fatd gherea cantitétii din seringa

16. Se tine acul sub unghi de 30° si se strapunge pielea in directia oblicd | Pentru a strapunge mai usor

17. Apoi se strdpunge peretele venei tindnd acul aproape paralel cu pielea

18. Se simte o rezistentd elasticd apoi acul inainteaza in gol Acul a nimerit in lumenul venei

19. | Se schimba directia acului dea lungul venei si se inainteaza 1—2 cm | Pentru a nu perfora peretele posterior al
in lumenul venei venei

20. Se verifici daci acul a pitruns in vena prin extragerea pistonului un pic | In seringa apare sange

21.  |In dependenta de scop se procedeazi in felul urmitor

21.1 |Daca este indicaté recoltarea sangelui din vend nu se scoate garoul | Se va mentine staza venoasd apoi se
si se recolteazd cantitatea necesara de singe scoate garoul

22. | Se extrage acul atent si brusc

23. | Se aplicd tampon steril cu alcool

24. | Se comprimi locul punctiei 1—3 min. Pentru hemostaza

25. | Sereorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiei
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STANDARD
TEHNICA PUNCTIEI VENOASE LA COPIL

Scopul:
Indicatii: — pentru a efectua injectia i/v
— pentru a recolta singe la diverse probe
— pentru perfuzia i/v
Locul punctiei venoase:

— venele capului-epicraniene

— venele din plica cotului

— bazilicd si cefalicd

— in venele de pe fata dorsala a ménii

MATERIALE NECESARE:
— perna de nisip sau elasticd
— garou
— musama
— scutec steril
— tampoane sterile
— tavita sterila
— alcool 70 grade
— ac si seringd sterild pentru punctie
— madnusi sterile
— eprubete
— sol. medicamentoase
— tavita pentru resturi
— fluturasi sterili
— emplastru

TEHNICA EFECTUARII

Pentru a introduce medicamentul prescris in circulatia sangvina

Nr. Etapele Argumentarea
1. In venele epicraniene La sugar
2. Materialele necesare sunt pregitite si transportate langéd bolnav Pentru a asigura comoditatea
3. As. med dezinfecteaza mainile si imbracd manusile sterile Pentru combaterea infectiei
4. Se anuntd mama copilului despre necesitatea acestei proceduri Ca si inteleaga si sa accepte
5. Pozitia copilului in decubit dorsal (DD)
6. Se dezgoleste capsorul copilului Pentru a avea acces la vene
7. Se fixeaza sub ceafa copilului o pernuta elastica invelitd cu musama, | Pentru a fixa capul si a proteja len-
acoperita cu scutec steril jeria
8. O altd as. med fixeaza capsorul drept sau pe o parte in dependenta de | Pentru a evita traumarea
vena capului aleasd
9. Asistenta medicald studiazd vena Pentru a alege vene mai pronuntate
10. | Se dezinfecteazd pielea in locul punctiei cu un tampon imbibat cu alcool | Pentru combaterea infectiei
11. |Tamponul se arunci la resturi -/1-
12. | Serepetd dezinfectarea Se asigurd siguranta dezinfectdrii
13. | Dacé parul pe cap este lung mai intai se va tdia cu un foarfece in locul
punctiei apoi se va dezinfecta
14. | Asistenta medicala va lua seringa in ména dreapti in felul urmitor: Degetul mic fixeaza pistonul
— degetul aritator este fixat pe amboul acului Pentru a observa pe gradatie cantita-
— degetul mare fixeazi cilindrul mai jos de gradatie tea administrata
— degetul inelar si mijlociu fixeazd partea posterioara a cilindrului
— se verificd s nu contind aer
— bizoul acului trebuie si fie orientat in fata in drept cu gradatia de pe
cilindru
15. |Cu ména stangd cu degetul aratéitor si mijlociu as. med intinde pielea | Pentru a fixa vena

in locul injectiei
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16. | As. med va introduce acul sub piele tindnd sub un unghi de 30 grade | Pana se introduce bizoul acului
fata de vend

17. | Apoi acul se tine paralel cu vena si dupa strapungerea ei, as. med, ina-
inteazd putin acul de-a lungul venei

18.  |Se verifica pozitia acului in vena — se trage pistonul si in seringé pé- | Acul se afld in vena
trunde singe

19. | Urmeazi efectuarea scopului punctiei venoase: injectarea medicamen- | Vezi Standardele respective
telor sau recoltarea sangelui

20. | Sereorganizeaza locul de lucru

21 Punctia venei din plica cotului La copil mai mare

21.1 |Se repetd punctele 2-3-4-5

21.2 | Se dezgoleste manuta copilului

21.3 | Sub cot se fixeaza pernuta elastici acoperitd cu musama si scutec steril | Ca sa fie mana fixatd si pentru protectie

21.4 |Daca copilul este mai mare se aplica garoul mai sus de plica cotului | Pentru staza venoasa
3—5cm

21.5 |La copilul mic mama sau alta asistentd comprimd bratul mai sus de|De jur imprejur pentru staza venoasa
plica cotului cu ména

21.6 |Serepetd punctele 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18 Din Standard

21.7 |Inainte de punctia venei as. med, cu méana stanga va intinde pielea mai | Pentru a fixa vena
jos de plica cotului

21.8 |Dupa ce as. med s asigurat cd acul este in vend se intrerupe compri- | Se scoate garoul pentru ca si fie po-
marea venei manutei sau se scoate garoul dacd urmeazd injectia i/v sau | sibild trecerea medicamentului in
perfuzia circulatia mare

21.9 |Dacé scopul punctiei venoase este recoltarea sdngelui din vend se va|Pentru a mentine staza venoasa si a
continua comprimarea sau aplicarea garoului putea recolta cantitatea de singe ne-

cesard

21.10 | Se reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei

22 Punctia venei de pe fata dorsald a manii

22.1 |Serepetd etapele 2,3,4,5,9 Din Standardul actual

22.2 | O alta as. med comprimi cu mana antebratul copilului in treimea infe- | Pentru a asigura staza venoasa
rioard de jur imprejur

22.3 |Serepetd punctele 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 Din Standardul actual

22.4 |In caz daci este indicata perfuzia i/v la copil punctia venoasi se face cu | Se va reduce traumarea venei si du-
acul — Fluturas care se uneste la sistema de perfuzie rerea

22.5 |Se reorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiei
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STANDARD
TEHNICA PUNCTIEI VENOASE LA SUGAR

Scopul:
Indicatii: Pentru a efectua injectia i/v

Pentru a recolta singe la diverse probe.
Pentru perfuzia i/v.
Locul punctiei venoase:

— venele capului-epicraniene

— venele din plica cotului

— bazilicd si cefalica

Pentru a introduce medicamentul prescris in circulatia sangvina.

— in venele de pe fatd dorsald a ménii

MATERIALE NECESARE:

— perna de nisip sau elastica — fluturasi sterili — Alcool 70°

— Garou — emplastru

— Ac si seringa sterild pentru punctie

— Musama — Manusi sterile

— Scutec steril
— Tampoane sterile
— Tavita sterila
TEHNICA EFECTUARII

— Eprubete
— Sol. medicamentoase
— Tavitd pentru resturi

Etapele Argumentarea

1. In venele epicraniene.

1.1 Materialele necesare sunt pregatire si transportate 1anga bolnav.

1.2 Asistenta medicald dezinfecteazd mainile si imbracd manusile

1.3 Se anunta mama copilului despre necesitatea acestei proceduri.

1.4 Pozitia copilului in decubit dorsal.

1.5 Se dezgoleste cipsorul copilului

1.6 Se fixeazd sub ceafa copilului o pernuta elastica invelitd cu musama acoperitéd
cu scutec steril.

1.7 O alta asistenta medicald fixeazd cépsorul drept sau pe o parte in dependentd
de vena capului aleasa.

1.8 Asistenta medicald studiazd vena.

1.9 Se dezinfecteaza pielea in locul injectiei cu un tampon imbibat cu alcool.
1.10 Tamponul se arunci la resturi.

1.11 Se repeta dezinfectarea.

1.12 Dacé parul pe cap este lung mai intai se va tdia cu un foarfece in locul in-
jectarii apoi se va dezinfecta.

1.13 Asistenta medicald va lua seringa in méana dreapta in felul urmator:

— degetul arititor este fixat pe amboul acului

— degetul mare fixeaza cilindrul mai jos de gradatie

— degetul inelar si mijlociu fixeazd partea posterioara a cilindrului

— se verificd sd nu contind aer

— bizoul acului trebuie sa fie orientat in drept cu gradatia de pe cilindru

1.14 Cu ména stdnga cu degetul aratitor si mijlociu asistenta medicald intinde
pielea in locul injectiei.

1.15 se va introduce acul sub piele tinand sub un unghi de 30° fata de vena.
1.16 Apoi acul se tine paralel cu vena si dupa strdpungerea ei asistenta medicald
inainteaza putin acul de-a lungul venei.

1.17 Se verifica pozitia acului in vend — se trage pistonul si in seringd patrunde sange
1.18 Urmeaza efectuarea scopului punctiei venoase: injectarea medicamentelor
sau recoltarea sangelui.

1.19 Se reorganizeazi locul de lucru.

Pentru a asigura comoditatea
Pentru combaterea infectiei

Ca sa inteleaga si sd accepte
Pentru a avea acces la vene

Pentru a fixa capul si a proteja len-
jeria

Pentru a evita traumarea

Pentru a alege vene mai pronunta-
te

Pentru combaterea infectiei

- /-

Se asigurd siguranta dezinfectérii
Sé se afle in fatd

Pentru a fixa vena

Acul se afld in vend

Vezi Standardele respective
Combaterea infectiei

2. PUNCTIA VENEI DE PE FATA DORSALA A MIINII

2.1 Se repetd 1.1-1.4, 1.8.

2.2 O alta asistenta medicald comprimé cu ména antebratul copilului in treimea
inferioard de jur imprejur.

2.3 Se repeta punctele 1.9, 1.10, 1.11, 1.13, 1.14, 1.15, 1.16, 1.17, 1.18.

2.4 In caz daci este indicata perfuzia i/v la copil punctia venoasi se face cu acul
,Fluturas care se uneste la sistema de perfuzie.

2.5 Se reorganizeazd locul de lucru

Din Standardul respectiv

Pentru a asigura staza venoasa

Din Standardul respectiv

Se va reduce traumarea venei si du-
rerea.

Combaterea infectiei
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STANDARD
TEHNICA INJECTIEI I/V LA COPIL

Scopul:
Indicatii:

Locul injectiei:

— venele epicraniene

— venele din plica cotului

— venele de pe fata dorsald a ménii

MATERIALE NECESARE:

— pregatim totul Pentru punctia venoasa
— sol. medicamentoasa prescrisa

— pild sterild

— tavita pentru resturi

De a administra cu seringa si acul unele medicamente direct in circulatia sangvina

La indicatia medicului - antibiotice, glucozi, preparate hormonale, s.a.

— acul si seringa sterild de 5—10 ml iar acul cu diametrul 6/10 mm lungimea 25 mm, bizoul scurt.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

L.

Ll

® N oW

10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.

17.

8.

Asistenta medicald selecteaza prescriptiile medicale

Spalarea pe maini, dezinfectarea si imbracarea ménusilor sterile.

Se monteazi seringa sterild.

Se aspira medicamentul in seringa din fiola sau flacon, se va evacua tot
aerul din seringa.

Toate materialele pregitite pe tédvita sterild se aseaza langé bolnav.

Se efectueaza toate Etapele pregatirii citre punctia venoasa.

Se alege vena si se efectueaza punctia venoas.

Cand asistenta medicala s-a asigurat cé acul este in vend se scoate garoul
sau elibereazd comprimarea manutei mai sus de locul punctiei.

9. Se transfera seringa in méana stanga fixdnd bine acul cu degetul aratitor.

Cu mana dreapti foarte lent se injecteazi sol. apasand pistonul.

La sfarsitul injectarii se lasa putind sol. in seringd

Cu ména dreaptd se extrage atent si rapid acul cu seringa fixdnd bine
amboul acului.

Se aplicé pe locul injectiei un tampon imbibat cu alcool.

Daci injectia intravenoasi sa facut in vena din plica cotului nu se in-
doaie manuta la cot.

Tamponul ramane pe locul injectiei pand la hemostaza completa.
Asistenta medicald urmareste reactia pacientului la medicamentul ad-
ministrat.

Se reorganizeazi locul de lucru.

a) Se arunci resturile la cos (hartia, fiola, flaconul)
b) seringa si acul de singe se spald sub apa curgatoare.
c) se dezinfecteaza aparte acele si seringele prin submerjare totala in sol.

H,0, 6% timp de 1 ora.

d) Dupa dezinfectare se dau in primire acele si seringele fiind demontate.
e) Asistenta medicala spald méinile in ménusi si le dezinfecteaza.

Se noteaza in fisa de prescriptii medicale efectuarea procedurii.

Pentru a preciza denumirea medica-
mentului si calea de administrare
Combaterea infectiei

Vezi Standardul

Vezi Standardul incércarea seringei:
Pentru a evita embolia gazoasa

Se asigura comoditatea

Vezi Standardul

Vezi Standardul

Pentru a inldtura staza venoasa la copil

Durata administrarii depinde de medi-

cament si este 3—5—7 min.
Pentru a evita introducerea bulei de aer

Pentru hemostazi si dezinfectare
Sa nu se producd hematom.
Pentru a evita complicatiile
Combaterea infectiei

Pentru a inldtura resturile de singe si
medicamente

Conform cerintelor

Combaterea infectiei
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STANDARD

MONTAREA SISTEMULUI PENTRU PERFUZIA INTRAVENOASA

Scopul:  Rehidratarea pacientului.
Restabilirea volumului de lichid.
Indicatii: Cu scop de tratament.

Combaterea deshidratérii.
Pentru dezintoxicatie.

— Sistema pentru perfuzie (de unica folosintd);
— Sol. medicamentoase prescrise de medic;

— Tampoane de vata si comprese sterile;

— Suport pentru sistemul de perfuzie;

— Pensa sterila in vas steril;

— Tavita pentru resturi;
— Seringa si ace sterile;

— Tavita sterila;
— Scutece sterile;

— Emplastru; — Garou;
— Ac pentru punctia venoasd; — Pila sterila;
— Manusi sterile. — Alcool 70°

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Pregitirea psihica a pacientului. Pacientul sa fie calm, sa inteleagd necesitatea perfuziei.
2. Pregitirea fizicd a pacientului. Se face in salon, pacientul fiind in pozitie culcata, DD
3. Pregitirea locului pentru punctia venei si perfuzie. Vena din plica cotului. Vezi Standardul
4. Pregitirea asistentei medicale Conform cerintelor
4.1 |Spalarea méinilor si dezinfectarea lor, imbraca manusile sterile | Combaterea infectiei
4.2 | Seacoperd tava sterild. Vezi Standardul
4.3 | Se transportd tot necesarul in salon dupa ce s-a montat sistema | Se asigura comoditateVezi Standardul
de perfuzie.
5. Montarea sistemului pentru perfuzie
5.1 |Seimbracd minusi sterile. Pentru combaterea infectiei
5.2 | Se pregiteste fiola si flaconul. Vezi Standardul
5.3 | Se dezinfecteazd cu un tampon de vata capacul flaconului. Se arunca tamponul folosit in tivitd de resturi.
5.4 | Cu pila sterild se inldturd capacul metalic. Sau cu o pensd speciald
5.5 |Cu alt tampon se dezinfecteazi capacul de cauciuc. Se inlétura riscul infectérii. Tamponul folosit
se arunci in tavita de resturi.
5.6 |Se scoate sistema din pachet. Dupid ce s-a tdiat cu foarfecele la un capat
5.7 |Se protejeazd ambele capete ale sistemei de orice atingere. Pentru a evita infectarea.
5.8 |Se scoate mansonul de pe ac si se introduce in flaconul cu me- | Mansonul se arunca la resturi (sau teaca de protectie).
dicamente acul. d e la capatul tubului mai scurt al sistemei
5.9 | Se introduce acul pentru aer dupi ce am scos mangonul (teaca). | Mangonul lui la fel se arunca la resturi.
5.10 | Se fixeaza flaconul pe suport cu dopul in jos. Clema de la sistema s fie inchisé.(prestubul)
5.11 |Se va umplea sistema prin urmétoarele 2 metode: De a evita patrunderea aerului in sistema;De
a) Dacd perfuzorul este instalat prea aproape de acul pentru|a evita pitrunderea aerului in sistema. Cu
flacon, se va pompa intai prin apasarea repetatd a perfuzorului | prestubul deschis!
pana se va umplea %3;
b) Daci sistema de perfuzie are perfuzorul situat mai departe de
ac, atunci se va umple ¥ perfuzorul cu solutie tinindu-1 orizontal.
5.12 |Dupa ce s-a umplut perfuzorul 1/2 se schimbd in pozitie ver- | Ca si nu riménd aer in sistema de perfuzie
ticala si se elimina tot aerul din sistemd pand cand prin ac se
elimina solutia sub forma de jet
5.13 | Se inchide prestubul.
5.14 |Se fixeazad mangonul pe ac, iar cu capacul dela suport se fixeazd | Teaca mentine sterilitateaSe fixeazd tubul
flaconul cu solutie de suport. lung pe suport.
5.15 |Seacopera flaconul si sistema cu un scutec steril si se transporta | Se asigura evitarea infectiei.
in salon la pacient.
6. Dacé prin perfuzie este indicatd administrarea medicamentelor din | Vezi Standardul
fiold, se procedeazi ca in Standardul ,,Incircarea seringii din fiold”
7. Din seringa medicamentul se introduce cu alt ac prin dopul flaco- | Sa se respecte dozarea indicata.

nului. Sau prin dispozitivul special anexat la sistema de perfuzie.
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STANDARD
TEHNICA PERFUZIEI I/V LA MATUR

Scopul:  Hidratarea pacientului. Restabilirea volumului de lichid.
Indicatii: Cu scop de tratament;

Cu scop de combatere a deshidratarii;

Pentru dezintoxicare
MATERIALE NECESARE:

— sistema pentru perfuzie (de folosintd unica);
— sol. medicamentoase prescrise;

— tampoane de vatd si comprese sterile;

— seringa si ace sterile;

— garou, ac pentru punctia venoasa;

— pensa sterila in vas steril;

— alcool, tévita sterild pentru resturi;
— scutec steril;

— emplastru;

— suport pentru sistemul de infuzie;
— pila sterild, manusi sterile.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Pregitirea psihica a bolnavului

Pacientul si fie calm, si inteleaga necesitatea perfuziei

2. Pregatirea fizicd a bolnavului

Se face in salon, pacientul in pozitie culcaté -in D.D.

3. Pregatirea locului pentru perfuzie

Vena din plica cotului

4. Pregatirea asistentei medicale

Conform cerintelor

4.1 Spalarea méinilor si dezinfectarea lor

4.2 Acopera tava sterila

4.3 Se transporta totul necesar in salon dupa ce a fost mon-
tatd sistema de perfuzie

Se asigurd acces si comoditate

5. Montarea sistemului pentru perfuzie

Vezi Standardul

6. Tehnica perfuziei:

6.1 Se efectueaza punctia venei

Vezi Standardul - Punctia venoasi

6.2 Dupi ce acul a nimerit in vena se scoate garoul

Se inldtura staza venoasa

6.3 Se fixeaza imediat sub amboul acului tampon steril

In el se va scurge putin sange pani la atasarea la sistema

6.4 Se verifica ca in sistema sa nu fie aer

6.5 Inchidem clema-prestubul.

6.6 Atasim amboul de la sistemd la amboul acului din vend

Se va permite trecerea solutiei in vend

6.7 Deschidem clema-prestubul.

6.8 Urmarim viteza picaturilor

6.9 Se va regla viteza de picdturi indicatd de medic. Cu aju-
torul prestubului (clemei speciale)

Viteza depinde de medicament si starea pacientului

6.10 Se fixeazd bine acul cu emplastru in 2 locuri

Se evitd pericolul iesirii acului din vend

6.11 Se acopera cu scutec steril

Se evita infectarea acului si pielii in locul punctiei

6.12 Se supravegheazi pacientul

Pentru a evita complicatiile

6.13 Se supravegheazi viteza picéturilor

7. Asistenta medicala va nota pe flacon data si ora inceperii
perfuziei si denumirea medicamentului inclus in perfuzie

Se mentine o continuitate in supraveghere. Se evitd
complicatia

8. Perfuzia se va termina prin urmatoarele:

Conform cerintelor

8.1 Nu se perfuzeaza toatd solutia din flacon

Se lasa 10—15ml in flacon

8.2 Se inchide prestubul

8.3 Se inlédturd emplastrul

8.4 Se pregiteste un tampon de vatd imbibat cu alcool

8.5 Se extrage atent acul din vend

8.6 Se fixeaza tamponul pregatit pe locul punctiei

Pentru hemostaza

8.7 Ména se tine putin flexatad

9. Pacientul raméne in pat cel putin 1 ord

Pentru a evita complicatiile
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STANDARD
TEHNICA PERFUZIEI I/V LA COPIL

Scopul:  De a administra cu picitura medicamentele prescrise de medic
Indicatii: La indicatia medicului
MATERIALE NECESARE:

— Totul pentru punctia venoasa
— Sistema pentru perfuzie montata.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Asistenta medicald anunta mama despre necesitatea perfuziei.

Pregitirea asistentei medicale pentru perfuzie ca si pentru injectia i/v.

Se efectueazd montarea sistemei pentru perfuzie cu medicamentul indicat.
Asistenta medicald alege vena si locul punctiei.  Se efectueazd punctia
venoasa cu fluturasul atasat de seringa.

Dupi punctia venei se inldturd garoul sau comprimarea venei cu méana.
6. Seinchide cipicelul de la fluturag

N

b

7. Se fixeazd bine fluturasul cu emplastru de corp.

8. Se deschide prestubul la sistema si se inlatura tot aerul

9. Se deschide capicelul la fluturas si se uneste amboul lui cu amboul de la
tubul lung al sistemei de perfuzie

10. Se urmareste patrunderea solutiei din flacon in perfuzor si sistema

11. Se regleaza viteza picaturilor prin inchiderea partiald a prestubului

12. Se supravegheaza viteza perfuziei si starea copilului

13. Se supravegheaza ca copilul sa evite miscéri.

14. Pe parcursul perfuziei se urmareste faciesul copilului, si reactia la medica-
ment.

15. Ca reguld se efectueazi in sala de tratamente.

16. La sfarsitul perfuziei se lasé in flacon putina solutie.

17. Se inchide prestubul.

18. Se scoate fixajul de pe fluturas

19. Se extrage fluturasul din vena se aplica tampon de tifon imbibat cu alcool
pe locul punctiei venoase

20. Copilul este transferat in salon.

21. Se reorganizeaza locul de lucru.
22. Sistema de perfuzie se dezinfecteaza conform cerintelor

Se respecté dreptul la informare
Conform cerintelor

Vezi Standardul

Vezi Standardul

Pentru a inlitura staza venoasa
Pentru ca singele sd nu se elimine din
vena

Ca acul si nu iasd din vena

Se evita embolia

Ca solutia sd patrundd in vena

Viteza este indicatd de medic
Se vor evita complicatiile

Ca acul sa nu iasé din vena
Orice schimbare se va anunta medicul

Se va evita pericolul emboliei gazoase

Pentru hemostazi si dezinfectare.

Daci s-a efectuat perfuzia in sala de
tratament

Combaterea infectiei

Vezi Standardul respectiv
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STANDARD

PERFUZIA I/VPRIN APARATUL ,LINEOMAT“
Scopul:  Corectia dereglarilor ionice;
Dezintoxicare

Substitutia de lichid

Alimentatia artificiald proportionald
Hemostatic

MATERIALE NECESARE:

— aparatul ,Lineomat®

— seringd — 20 ml

— seringd — 2 ml

— ac de tip ,fluturas®

— mdnusi sterile; masca

— solutie sterild pentru perfuzie

— tampoane sterile de vata
— tavita sterila

— alcool 70 grade

— emplastru

— scutec steril

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentare
L. Spalim bine méinile, le dezinfectim Se va combate infectia
2. Se usuci cu servetel steril
3. Imbricim manusile sterile
4. Dezinfectam capacul flaconului cu sol. necesard cu un tampon cu | Combaterea infectiei
alcool 70°
5. Introducem acul de la seringd de 20 ml in flacon Pentru a aspira sol. indicati in seringd
6. Conectam perfuzorul steril la seringa cu solutie sterild Perfuzorul va permite dozarea vitezei
de picurare
7. Se va evacua aerul Pentru a evita pericolul emboliei
8. Fixam seringa la aparatul,, Lineomat”
9. Reglidm cu ajutorul clemei viteza perfuziei in ml pe ora La indicatia medicului

Tehnica efectudrii punctiei si perfuziei

Argumentarea

2.1 |Dezinfectim maéinile cu alcool 70 grade, imbracdm manusile sterile |Se asigura sterilitatea
2.2 Colectam in seringd 2 ml solutie sterild La indicatia medicului
2.3 | Conectdm seringa la fluturas, evacuim aerul Se evita pericolul emboliei
2.4 | Se transferd 1anga bolnav pe tavita sterila Totul se instaleazd pe tavita, respectind
sterilitatea
2.5 | Prelucrdm locul punctiei venoase cu tampoane cu alcool 70° Pentru dezinfectare
2.6  |Intindem putin pielea cu 2 degete ale ménii stingi, cu mana dreapta | Vezi Standardul ,, Punctia venoass”
introducem acul de la fluturas in vena
2.7 | Fixdm fluturasul cu emplastru Pentru a evita iesirea din vend
2.8 Conectidm perfuzorul cu solutie la fluturas Din el se va face perfuzia
2.9 Conectidm aparatul ,,Lineomat”
2.10 |Urmarim viteza perfiziei pe ecran (si dupéd volumul lichidului din | Ecranul indica numarul de picéturi
seringd)
2.11 |Urmarim reactia, starea bolnavului Se evita complicatiile
2.12 |Durata perfuziei este diversa Depinde de solutia perfuzata, de canti-
tate, de vitezd si de starea copilului
2.13 | Se reorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiei
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STANDARD
SPECIFICUL ADMINISTRARII PREPARATELOR HORMONALE

Scopul:  Cu scop de tratament
Indicatii: La indicatia medicului in hemoragii uterine la fetite,adolescente
MATERIALE NECESARE:

— Fisa de prescriptii medicale
— Schema administrarii i dozarii preparatelor hormonale

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentare
1. | Asistenta medicala selecteazd prescriptiile medicale Pentru a preciza denumirea medica-
mentului
2. Se asigura sectia cu medicamentele prescrise Pentru a a sigura dozele necesare
3. Se explica pacientei si mamei necesitatea administrarii unui preparat|Ca s inteleaga si si accepte
hormonal
4. Se precizeazd in scris schema administrérii cu doza si ora repartizarii Pentru a respecta tratamentul
5. Prima doza poate fi 2—3—5 pastile de Regevidon peste 1— 2 ore se ad- | La indicatia medicului
ministreaza inci o pastila
6. Se supravegheaza intensitatea hemoragiei uterine Vezi Standardul
7. Peste 1—2 ore se repetd administrarea enterald inca o pastild Doza este in discrestere la indicatia
medicului
8. Se supravegheaza efectul medicatiei Poate apdrea voma, greata, cefalee,
spasme abdominale
9. Se va administra per oral si o pastild de Cerucal Pentru a combate greata
10 | Se supravegheazd elimindrile vaginale Vezi Standardul
11. | A doua zi se repetd administrarea Regevidonului cu 0,5 — 1 pastila Frecventa administrarii este indica-
ta de medic
12. | Treptat in fiecare zi se va reduce doza cu o pastild pand la dozarea Rege- | Conform schemei de tratament
vidonului céte 1 pastild pe zi 21 zile
13. | Dupd oprirea hemoragiei se va astepta aparitia ciclului menstrual
14. | Se recomanda consultatia repetatd a medicului Specialist — ginecolog
15. | Asistenta medical noteazi in registrul special: data, numele de familie, | In scop de evident3 strictd

si Nr. pastilelor
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STANDARD
ADMINISTRAREA DIURETICILOR

Scopul:  De a reduce volumul edemelor
De a micsora tensiunea intracraniand

Indicatii: Toate edemele de orice origine.
HTIC.
Ascita.
Anasarca.
Ca dezintoxicant.
In administrarea perfuziilor in cantititi mari.
Obiectie:
Se administreazd impreund cu Saruri de Kaliu la indicatia medicului

MATERIALE NECESARE:
Totul pentru injectia i/m si pentru perfuzia i/v, fiola cu diureticul indicat, pila.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Prin injectia i/m se administreaza diureticul odatd pe zi, de reguld | Conform cerintelor
dimineata
Daca este indicat prin perfuzia i/v diureticul se va administra la sfar- | Pentru a evita mictiunile in timpul perfuziei
situl perfuziei
Dozarea este:
Exemplu: Se va respecta strict dozarea in seringa
Medicul a prescris Furosemida 40mg - 1 fiold contine 40mg in 1ml. | 1ml contine 40mg de Furosemid

1. Se va administra 1ml de Furosemid;

2. La fel se dozeaza si ,,Lazex™;

3. Medicul a indicat 60mg. Se aspira si se administreazd 1,5ml sol
de Furosemida sau ,,Lazex“

La pacientii gravi diuretice in pastile per oral nu se administreazd. | Deoarece nu au efect

Se supravegheaza efectul diureticilor Se va mésura volumul de lichid consumat si de
urini eliminatd in 24 ore

Se serveste plosca si urinarul in pat De céte ori este nevoie, deoarece se mareste
D.T.

Dupi fiecare mictiune se va efectua toaleta intima Protectia pielii

Combaterea mirosului

Standarde 148



STANDARD
DOZAREA SI ADMINISTRAREA HEPARINEI

Scopul:  Ca asistenta medicala sa dozeze corect heparina indicatd in tratament.
Pentru actiune anticoagulanta.

Indicatii: La indicatia medicului pentru a reduce coagularea sangelui.
In timpul transfuziei singelui.

MATERIALE NECESARE:

Seringi sterild de 1 ml, ace sterile — pentru aspirarea heparinei, pentru administrarea subcutanat. Flacoane
cu heparind péstrate in frigider. Necesarul pentru a incirca seringa din flaconul cu heparina. Tampoane de
vatd. Alcool 70°.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. | Asistenta medicala selecteazd prescriptiile medicale. Pentru a preciza numele pacientului,
denumirea si doza medicamentului.
2. Se va asigura sectia cu doza necesaré de heparina. De la farmacie
3. Heparina se va pastra in frigider. Conform cerintelor.
4. Inainte de a administra, flaconul se va scoate din frigider. Ca solutia sd fie de t°camerei.
5. | Asistenta medicald se pregiteste pentru injectia subcutanat. Vezi Standardul.
6. | Se pregateste tot necesarul pentru injectia subcutanata in regiunea ab- | Sau i/v la indicatia medicului.
domenuluij, in jurul ombilicului.
7. Se dezinfecteazi capacul flaconului cu heparini Se verificd termenul de valabilitate
8. Se monteazi seringa sterild de 1 ml. Vezi standardul respectiv
9. Se aspira solutia de heparini cu doza prescris. La indicatia medicului.
10. |Dozarea: 1 flacon contine 5 ml solutie heparina:
— 1 ml sol. are concentratia 5000 unitati heparina;
— 0,1 ml — contine 500 un. heparin;
— 0,5 ml — contine 2500 un. heparin;
Medicul a indicat s/c 3000 un. heparina.
Asistenta medicald va aspira in seringa 0,6 ml sol. heparina.
11. |Prelucrarea locului injectiei s/c. Dezinfectarea pielii
12. | Dupa aspirare in seringd a dozei de heparini se efectueazd injectia s/c. | Vezi Standardul respectiv
13. | Serepeta dozarea si administrarea la indicatia medicului.
14. | Asistenta medicala va supraveghea pacientul pe parcursul tratamen- | Ca sa nu apard hemoragia.
tului cu heparina.
15. | Se reorganizeazd locul de lucru. Combaterea infectiei
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STANDARD
DOZAREA SI ADMINISTRAREA INSULINEI

Scopul:  De a doza si a aspira corect insulina pentru a administra cu scop de tratament.
Indicatii: Se administreaza la indicatiile medicului, la pacienti cu D.Z.
MATERIALE NECESARE:

— Flaconul cu insulin;

— Totul necesar pentru aspirarea medicamentului din flacon;

— Seringé de 1 ml;

— Ac pentru aspirarea insulinei sterile;

— Ac si seringd pentru administrarea insulinei prin perfuzie i/v;
— Manusi sterile;

— Fisa de indicatii medicale.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Se selecteaza prescriptia medicului. Asistenta medicala se va informa
despre numele pacientului si doza
medicamentului.
2. Se scoate din timp flaconul de insulina din frigider. Sa fie de t° camerei.
3. Pregitirea asistentei medicale catre injectie. Vezi Standardul.
4. Pregitirea tévitei sterile $i montarea seringii. Vezi Standardul.
5. Se verificd doza medicamentului pe flacon si termenul de valabilitate. | Pentru a doza corect si a evita com-
plicatiile.
6. Se pregiteste flaconul si seringa pentru a fi incércat. Vezi Standardul
7. | Asistenta medicald fixeaza acul pentru aspirarea si incdrcarea seringii cu
doza prescrisa: Exemplu — medicul a prescris perfuzia i/v cu sol. Gluco- | Pentru a evita hiperglicemia
23 10% — 200 ml. Este indicat la glucozd 10% O alti seringd pentru insulind de 1
— 50 ml — 1 un. Insulina ml., are 40 diviziuni, iar la fiecare
— 100 ml — 2 un. insulind 5 diviziuni e notatd doza insulinei
— 150 ml — 3 un. Insulind in cifre 5—10—15—20—25—30—
— 200 ml — 4 un. Insulind 35—40 un.
Flaconul de insulina contine 5 ml sol.
1 ml sol. contine 40 un. Insulina
0,1 ml contine 4 un. Insulind — Se aspird in seringd 0,1 ml. Sol. Insulina,
adicd 4 un. Insulind.
Daca seringa este speciald pentru insulind se dozeazi in felul urmitor:
Seringa 1 ml are 20 diviziuni care includ 40 un. Insulind. O diviziune
include 2 un. Insulina.
Ca sé administrdm 4 un. Insulini se aspira in seringd 2 diviziuni.
8. Se recomanda ca insulina in seringd sd se aspire cu 2 un. mai mult. Deoarece se consumi la evacuarea
aerului din seringg.
9.  |Dupa evacuarea aerului in seringd va riméne doza necesard de admi- | Pentru a evita hiperglicemia.
nistrare.
10. | Se administreazd insulina prescrisa in flaconul pentru perfuzia i/v. La indicatia medicului
11. |Se reorganizeazd locul de lucru. Combaterea infectiei
12. |La fel se dozeaza insulina §i pentru administrarea s/c La bolnavii cu DZ la indicatia me-

dicului
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STANDARD

INSTILAREA SOLUTIILOR MEDICAMENTOASE iN VEZICA URINARA

Scopul:  Ca asistenta medicald sa introduca prin sonda vezicald medicamente in vezica urinard
Indicatii: Scop de tratament la indicatia medicului
MATERIALE NECESARE:

Totul pentru toaleta intimd; toul pentru sondajul vezical; seringa sterila (Jeanet), musama si scutece; sol.
medicamentoasd indicatd — sol. Protargol 2 %, ulei de citina, ulei de miacies, amestec de solutii medicamentoase

de antibiotice cu preparate hormonale la indicatia medicului.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentare
1. Se anunta bolnavul Se respectd dreptul la informare
2. Se explicd etapele si necesitatea tehnicii Ca sé inteleaga si sd accepte
3. Se va izola patul cu un paravan Se respectd intimitatea
4. Pozitia bolnavului ca la sondajul vezical Vezi Standardul
5. Pregitirea asistenta medicald Vezi Standardul
6. Se va efectua mai intai toaleta intima Combaterea infectiei. Vezi standardul re-
spectiv
7. | Apoi se va efectua tehnica sondajului vezical Vezi Standardul
8. Se aspird in seringa Jeanet sterild una din solutiile medicamentoase | La indicatia medicului
9. |Cantitatea medicamentului 10—20—30 ml La indicatia medicului
10 | Temperatura solutiei de temperatura camerei Se va evita excitarea mucoasei v. urinare
11. | Dupd ce prin sonda s-a evacuat toatd urina asistenta medicald apu- | Pentru a-1 fixa comod
cd capétul sondei cu ména stangi
12. | Varidica acest capét mai sus de pubis Ca sol. sa ajungd mai usor in v. urinara
13. | Se atageazd seringa incircatd cu medicamentul indicat Se fixeaza bine de sondi
14. | Se introduce lent solutia medicamentoasa in vezica urinard Sa se evite introducerea aerului
15. | Se retrage seringa si se pune in tavitd Pentru dezinfectare
16. | Se extrage apoi sonda Pacientul rimine in pat.
17. | Se reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei
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STANDARD
TEHNICA PUNCTARII FISTULEI DE HEMODIALIZA

Punctia fistulei
Locul de efectuare: Fistula deja fixatd de la plica cotului

MATERIALE NECESARE:

Legatura dintre pacient si aparatul rinichiului artificial

2 fistuline, 3 tampoane sterile, alcool 70°, cuva sterild, garou si emplastru, 1 seringd 10 ml.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele efectudrii Argumentarea
L. Pregitirea materialelor necesare
1.1 |Se pregatesc materialele necesare. Se asigurad comoditate si acces
2. Pregitirea fizicd si psihicé a bolnavului Se va reduce anxietatea
2.1 |Se explica necesitatea punctiei fistulei Se respectul dreptul la informare
2.2 | Se culcd bolnavul in pozitia comodid DD cu méana in extensie Mana respectivi, unde e fixata fistula
3. Efectuarea punctiei fistulei
3.1 |Se stabileste locul de executare a punctiei
3.2 |Se aplicd garoul elastic in treimea inferioara a bratului Pentru staza venoasi
3.3 | Cu indexul méinii drepte se palpeazé locul pentru punctie Ca si fie stabilit locul punctiei
3.4 |Se dezinfecteazd locul punctiei cu un tampon cu alcool Combaterea infectiei
3.5 |Se cere bolnavului sd inchida si s3 deschidd pumnul Pentru a spori staza venoasa
3.6 | Se face punctia fistulei Vezi Standardul ,,Punctia venoasd”
3.7 |Se puncteazi cu fistulina venoasé (albastrd) vasul venos si se fixeazd | Pentru a fixa fistulina
cu emplastru
3.8 |Se puncteaza cu fistulina arteriala (rosie) vasul arterial si se fixeaza cu|-//-
emplastru
3.9 |Se elibereaza garoul Se va inldtura staza venoasa
3.10 |Se verificd cu seringa dacd fistulinile sunt bine fixate in vas, introdu- | Pentru control i siguranta
cand Sol. NaCl 0,9% — in fistula
3.11 |Bolnavul se supravegheazd permanent La prima senzatie de durere se verificd
pozitia fistulinelor
4. Reorganizarea locului de muncé Combaterea infectiei
4.1 |Searuncd la deseuri materialele folosite Conform ord. Nr. 87 al ML.S.
4.2 |Fistulinile, tampoanele se dezinfecteaza Vezi Standardele respective
5. Complicatii posibile: hematome prin strapungerea vaselor, embolie | Se supravegheaza atent pentru a le evi-

aeriana, tromboflebite

ta
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STANDARD
COMPLETAREA CONDICII DE FARMACIE

Scopul:

MATERIALE NECESARE:
condica de farmacie (formular), foile de prescriptii medicale

TEHNICA EFECTUARII

Pentru a face comanda si a primi medicamentele necesare de la farmacie

Nr. Etapele Argumentarea

L. Medicul indicéd tratamentul necesar fiecarui pacient in foaia de|Conform cerintelor individuale pentru fi-
prescriptii medicale ecare pacient

2. | Asistenta medicald de gardi zilnic efectueazi selectarea prescrip- | Pentru a repartiza medicamentele si pentru
tiilor medicale a se asigura cu medicamentele necesare

3. Dacé unele medicamente lipsesc sau sunt putine asistenta medica- | Este obligatoriu pentru asistenta medicala
13 noteaza pe o listd denumirea si doza medicamentelor de gardi, de salon

4. | Aceastd listd a medicamentelor necesare asistenta medicald o |Pentru a face comanda la farmacie
transmite asistentei medicale superioare din sectie

5. Asistenta medicald superioard a sectiei intocmeste condica de far- | Pe foi Standard de cerere—comanda la far-
macie macie

6. Se completeazd condica in 3 exemplare in care se noteaza:
— denumirea medicamentului 1 exemplar pentru farmacie
— doza 1 exemplar pentru contabilitate
— numdrul total de fiole, pastile, ambalaje necesare 1 exemplar pentru sectie ca evidentd

7. | Aceastd condicd — cerere de farmacie va fi semnata de asistenta | Ei sunt responsabili de asigurarea cu medi-
medicala superioard si medicul sef al sectiei camente si de cheltuieli

8. Pe formular aparte se va completa condica — cerere la alcool, la | In 4 exemplare — al 4-lea pentru adminis-
medicamente toxice, la narcotice, stupefiante tratie

9. | Toate condicile se vor semna apoi de medicul — farmacist, direc- | Cu stampila institutiei medicale
torul — adjunct al institutiei, contabilul sef

10. |Medicamentele din farmacie vor fi primite de catre asistenta me- | Fiind responsabild de medicamente
dicald superioara din sectie.

11. |Se vor transporta medicamentele fiind ambalate in saci speciali | Conform cerintelor
pe brancarda

12. |Toate medicamentele se pastreaza la asistenta medicala superioa- | In dulapuri speciale, in safeu, in frigider —

rd, care elibereaza in portii mai mici medicamentele la locul de
lucru al asistentei medicale de gardd, de salon si de tratament

conform cerintelor
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STANDARD
DETERMINAREA GRUPEI SANGUINE

Scopul: Pentru efectuarea transfuziei sanguine, este necesard cunoasterea identititii antigenice intre
sangele donatoralui si recipientului; pentru a stabili compatibilitatea de grupa sanguina.

Indicatii: In cazul diverselor hemoragii la indicatia medicului, pentru hemotransfuzii.

MATERIALE NECESARE:

— Sénge recoltat din vena 3—5 ml;
— Tampoane de vatd sterile;
— Alcool 70°%;

— Ser/test standard OI, AII, BIII in 2 serii si ABIV; placa de faianta cu 3 godeuri (ad4ncituri) in 2 randuri;

— Pipete pentru seturi si fiole pentru singele din godeuri
— Tavitd pentru resturi:

— Manusi si masca de protectie;

— Ceas;

— Termometru de camera.

— Placa de faianta cu godeuri.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele efectudrii Argumentarea

1. | Asistenta medicala selecteaza prescriptiile medicale. Se va preciza numele pacientului.

2. Se anunta pacientul despre necesitatea investigatiei Se respecté dreptul la informare.

3. Se vor pregiti materialele necesare in sala de tratamente. Se asigura comoditatea.

4. Se verificd temperatura in camerd, ca sa fie +16 +18°C. Conform cerintelor.

5. | Asistenta medicala respectd cerintele aspectului exterior al sdu. Dupa cerintele Standardului.

6. Obligatoriu va lucra in ménusi. Pentru autoprotectie.

7. Se recolteaza 3—5 ml de sange de la bolnav prin punctia venoasa in epru- | Vezi Standardul.
beta.

8. Se studiaza serurile — hemotest:

8.1 |Sa fie pastrate in frigider. Ca sé fie valabile serurile.

8.2 | Severifici ca pe fiecare flacon de ser si fie indicate grupa sanguina, terme-
nul valabilitatii, seria si tipul concentratiei aglutininelor.

8.3 | Atrageti atentia la culoarea serurilor : Dacé culorile nu coincid serurile
O I — straveziu nu sunt valabile si rezultatul va fi
A I — albastru gresit.
B III — rosie
ABIV — galben

8.4 |Serurile sa fie transparente Si nu fie tulburare cu sediment

8.5 |Sunt cate 2 serii de fiecare test

9. Se pregiteste placa de fajantd

9.1 |Sdfiecuratd

9.2 |Sa fie degresata — prin stergerea suprafetei cu un tampon de vata imbibat | Tamponul folosit se arunca la re-
in alcool sturi

9.3 |Placa are pe orizontala cate 3 godeuri in 2 randuri — pentru serurile I,11
si I11 si al saptelea godeu pentru gr. AB IV.

10. |Efectuarea tehnicii

10.1 |Se pune in fiecare godeu in ordinea respectiva, cu pipete separate, cate o | Fiecare piciturd si fie de 6—8
piciturd din fiecare flacon de ser — hemotest cu seria I si II. mm.

10.2 |Se ia cu bagheta sange din eprubet si se aplica peste picitura de ser pen- | Sa nu se amestice bagheta dintr-un
tru fiecare godeu se cere bagheta aparte. godeu cu altul

10.3 |Picédtura de snge sa fie de 10 ori mai mica ca picatura de ser. Raportul 1:10

104 |Imediat dupi ce se aplica picitura de sdnge, se amestecd bine cu bagheta |Sa se amestice bine serul in snge

prin miscari circulare.
10.5 | Se fixeazd timpul Se lasa pe 3—5 minute
10.6 |Se fac miscéri de balansare a placii Ca si se omogenizeze bine

155 Standarde



11. | Citirea rezultatelor se efectueazi peste 3—5 minute Se urmadreste timpul fixat la ceas
12. |Interpretarea rezultatelor
12.1 |Dacé aglutinarea nu se produce in nici unul din serurile hemotest — este | Sau coagularea
sange de grupa OI
12.2 | Daci aglutinarea are loc in picéturile cu ser — hemotest OI si BIII — este
sangele de grupa All.
12.3 | Dacd aglutinarea se produce in picaturile cu serul — hemotest OI si AIl —
sangele este de grupa BIIL
12.4 |Dacé aglutinarea se produce in toate godeurile, singele este de grupa
ABIV
13. | Se aratd medicului rezultatele determindrii grupei de sdnge Pentru a confirma
14. | Se noteaza grupa sanguind determinatd in fisa medicald Se indica data si semndtura asis-
tentei medicale
15. | Se spala bine obiectele folosite cu apé curati Se vor indepirta resturile
16. | Apoi se dezinfecteazi si se sterilizeazd Conform Standardelor
17. | Se reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei
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STANDARD

PROBA DE COMPATIBILITATE A GRUPEI SANGUINE $I FACTORUL RH- REZUS

Scopul:  Prevenirea accidentelor transfuzionale grave;

Determinarea coagulérii directe intre serul recipientuluiu si eritrocitele donatorului.
Indicatii: Anticipat transfuziei de sange
MATERIALE NECESARE:

— Flaconul sau punga cu sangele donatorului;

— Serul din sangele recipientului in eprubeta de sticla;
— Pipete;

— Manusi de protectie sterile

— Centrifugs;

— Seringi sterila, ace sterile;

— Gelatind 10% incilzita;

— Termostat;

— Ceas;

— Necesarul pentru recoltarea singelui din vena;
— Baie de aburi;

— Termometru de api

— Fisa medicali, DIN.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentare
1. | Asistenta medicald spald méinile Combaterea infectiilor
2. Imbraci manusile sterile. Pentru protectie
3. Recolteazi singe 2—3 ml in eprubeti prin punctia venoasi Vezi Standardul
4. Introduce eprubeta cu singe in centrifuga Pentru a cipita serul sanguin
5. Separarea serului sanguin de cheag in alti eprubeta Prin scurgere, atent
6. Se aplicd cu pipeta 2 picéturi de ser al recipientului in eprubeta curata
7. |Se adaugd o picdturd de sange a donatorului Se va lua din flacon sau din pungi

cu sange, cu seringa si un ac steril

8. Picatura de sange si fie de 10 ori mai micd ca picétura de plasma (ser) | Raportul 1:10

9. Se amesteca atent Se agita lent eprubeta

10 | Se adaugi 2 picaturi de gelatind 10% cu o pipeta Sa fie incalzitd gelatina

11. |Se amestecd bine Se agita

12. | Seintroduce la termostat pe 10 min. la t° de 46—48 grade Sau se foloseste baia de aburi

13. |Interpretarea rezultatului: Atunci nu poate fi transfuzat. Se
— daca in picdtura se produce aglutinarea, sdngele recipientului nu este | permite transfuzia
compatibil cu sangele donatorului;
— dacd nu se produce aglutinarea, sangele este compatibil

14. |Se noteazi rezultatele In fisa medicald, D.LN

15. |Se reorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiei
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. STANDARD
PROBA DE COMPATIBILITATE INDIVIDUALA DE GRUPA SANGUINA

Scopul:  De a verifica compatibilitatea de grupa sanguina dintre serul/plasma recipientului si singele
donatorului.

Indicatii: Anticipat transfuziei de singe.

MATERIALE NECESARE:

— Lama de sticla;

— Ser /plasma recipientului / pacientului;
— Séangele donatorului;

— Seringi si ac steril;

— Pipetd, eprubeta, suport;

— Necesarul pentru punctia venoasd;

— Centrifugd, bagheti de sticla;

— Ceas;

— Manusi, masca.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentare
1. | Asistenta medicald pregiteste necesarul Pentru acces si comoditate
2. Se efectueaza punctia venoasi Vezi Standardul
3. Se recolteazd 2—3 ml sange de la recipient /pacient
4. Se pune eprubeta cu sdnge in centrifugd pentru a obtine ser Pentru a separa serul/plasma de
hematii
5. Se toarnd serul in altd eprubetd Se strecoara atent
6. | Asistenta medicald pune 2—3 picaturi de ser cu o pipeta pe o lama de sticld
7. Se aspird cu seringa putin singe al donatorului Din flacon sau punga de plastic
8. Se pune peste ser pe lama de sticld o picaturd de sdnge a donatorului Picatura sa fie de 5 ori mai mici

ca cea de ser, 1:5

9.  |Se fixeazd timpul

10. |Se amestecd bine cu o bagheta de sticla
11. |Periodic se agitd pictura de pe lama de sticla Prin miscari de rotatie
12. |Peste 5 minute se citeste rezultatul
13. |Interpretarea rezultatelor:

13.1 | Dacd in picdturd are loc reactia de aglutinare, sdngele nu este compatibil | Nu se va efectua transfuzia sin-

gelui

13.2 | Dacd nu are loc in picatura aglutinarea, singele este compatibil Atunci se va efectua transfuzia
sangelui

14. | Se reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei
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STANDARD
EFECTUAREA PROBEI DE COMPATIBILITATE BIOLOGICA

Scopul:  De a verifica in plus, dar in mod obligatoriu, modul in care primitorul-pacientul reactioneaza la

singele donatorului.

Indicatii: 1n mod obligatoriu inainte de transfuzia singelui (la inceptul ei).

MATERIALE NECESARE:

— trusa pentru transfuzia sdngelui

— sénge montat la trusa — sistema pentru transfuzie
— suport

— manusi

— totul pentru punctia venoasa

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentare
1. | Asistenta medicald se pregiteste pentru transfuzie Vezi Standardul
2. Se monteazd flaconul cu sdnge
3. Se incarcd sistema — trusa pentru transfuzie Vezi Standardele respective
4. Se face punctia venoasi Vezi Standardele respective
5. | Asistenta medicala lasa si se transfuzeze primii 20 ml de singe
6. | Apoi regleazi cu clema ritmul de scurgere—picurare a singelui Sé fie 10—15 picaturi pe minut
7. Se supravegheazd 5—15 min. In dependenti de varsta pacientului
8. Daca in acest timp nu apar semne de incompatibilitate de grup, asistenta
medicald introduce din nou 20 ml de sange prin sistema de transfuzie in
ritm mai rapid
9. Apoi iar se repetd P. 6 5i 7
10 |Dacé nu apar semnele incompatibilitatii de grup se va continua transfu- | Viteza picdturilor pe 1 min. este in-
zia de singe in ritmul indicat de medic dicata de medic
11. |Daci apar semnele incompatibilitétii de grup: senzatia de frig, frisoane,
cefalee, dureri lombare, tahicardie, prurit cutanat sau urticarie, congestia
fetei — asistenta medicald imediat intrerupe transfuzia si anuntd urgent
medicul.
12. |Pentru a observa la timp semnele incompatibilititii, asistenta medicala | Asistenta medicald si comunice cu

va supraveghea pacientul permanent dupd transfuzia primelor 20 ml de
sange si dupd a doua probi de 20 ml

pacientul pentru a afla cit mai de-

vreme ce-| supdra.
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STANDARD

MONTAREA SISTEMULUI (TRUSEI) PENTRU TRANSFUZIA DE SINGE

Scopul:  De a pregiti necesarul si de a monta corect flaconul cu sange la trusa pentru efectuarea transfuziei
de sange;
De a respecta cerintele fatd de flaconul sau punga cu singe, fata de singele supus transfuziei.
Indicatii: Pentru a efectua transfuzia de sdnge la indicatia medicului.
MATERIALE NECESARE:

— trusa (sistemul pentru transfuzie de snge) cu filtru in perfuzor
— flaconul sau punga cu singe izo-grup si izo-Rh;

— necesarul pentru probele de compatibilitate;

— stativ pentru flacon sau pungs;

— tampoane de vatd sterile;

— masci, halat, bonetd, méanusi sterile;

— tévita renald sterild;

— tavita renald pentru deseuri

— alcool 70°, pense sterile.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentare
1. | Asistenta medicala selecteazi prescriptiile medicale Pentru a preciza numele pacientului si
cantitatea de singe necesard
2. Se va comanda si se va primi sdnge de grupa si Rh necesar in cantitatea | Din sectia de hemotransfuzie
indicatd
3. Se vor determina grupa de singe si factorul Rh Vezi Standardele
4. Se verificé cerintele la flaconul cu singe:
4.1 |Sé fie péstrat in frigider Conform cerintelor
4.2 | Se va scoate din frigider cu cateva ore inainte de montare Ca sd ajungi la temperatura camerei
4.3 |Pe eticheti si fie indicate: Eticheta este in doud exemplare, talo-
— numele, prenumele donatorului nul de control
— grupa de sénge si factorul Rh
— termenul de valabilitate
4.4 | Se verifica integritatea flaconului sau a pungii Si fie amabalajul etansat
4.5 |Se verificd aspectul macroscopic al sdngelui — singele scos din frigi- | Are aspect véscos, siropos, de culoare
der are 3 straturi: rosie intunecata
— stratul inferior — masa eritorcitara sedimentata la fund;
— stratul mediu — este o peliculd fing, subtire formata din leucocite | Are culoare albicioasa
si trombocite;
— stratul superior este limpede, omogen, reprezentat de serul sangvin | Are culoare galben verzuie
5. | Montarea flaconului cu singe
5.1 |Asistenta medicald spald mainile, le dezinfecteazi Combaterea infectiei
5.2 | Imbraci minusile sterile Autoprotectie
5.3 |Se dezinfecteazd dopul flaconului cu un tampon de vatd imbibat cu | Dupa ce se scoate stratul de parafina de
alcool deasupra
5.4 |Cu o pensd sterild se inlaturd capacelul metalic Numai o suprafatd micd, la mijlocul
dopului
5.5 |Se dezinfecteazd dopul de cauciuc la fel cu alt tampon
5.6 | Tampoanele folosite se arunca la deseuri Pentru a fi apoi dezinfectate
6. Montarea trusei (sistemul de transfuzie)
6.1 |Se verifica pe pachet termenul de valabilitate Ca trusa sa fie valabild
6.2 | Cu un foarfece steril se taie marginea indicata de la pachet, sa fie dez- | Foarfecele se péstreaza in sol. dezin-
infectata fectantd
6.3 | Se extrage trusa (sistemul) din pachet Atent, ca sd se mentina sterile capetele
unde sunt fixate acele
6.4 | Se desfac tuburile sistemul de transfuzie Sa nu fie incolacite
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6.5 |Seinchide prestubul Sé nu se elimine singele
6.6 |Se scoate teaca de protectie de la capétul mai scurt al tubului de pe ac | Este acul pentru flaconul sau punga cu
singe
7. Montarea trusei (sistemului) la flacon
7.1 | Se introduce in flacon prin dopul dezinfectat acul sistemului de trans-
fuzie
7.2 | Se fixeaza flaconul pe suport — stativ prin suspendare Cu dopul in jos
7.3 | Se deschide tubul de aer Ca aerul séd péatrunda in flacon si sd for-
meze presiune
7.4 | Setine in ména dreaptd sistemul de transfuzie cu perfuzorul orizontal
7.5 | Se deschide prestubul Ca sd permitd trecerea sangelui in tu-
burile sistemului
7.6 | Se scoate teaca de protectie de pe acul pentru punctia venei Ca sé se elimine aerul din tub
7.7 | Se lasa ca lichidul s& umple 2/3 din volumul perfuzorului (picurato-
rului).
7.8 | Se coboard apoi tubul in jos, astfel ca perfuzorul (picuratorul) sa fie in | Pentru ca solutia s treacd in tubul mai
plan vertical lung si si elimine aerul din sistema
7.9 | Se urmdreste umplerea tubului cu singe si eliminarea totala a aerului
din trusa (sistem) in tavita
7.10 |Se inchide prestubul Ca sd intrerupa eliminarea singelui
7.11 |Se fixeaza teaca de protectie pe ambolul acului Sé fie evitatd atingerea de careva obiec-
te, pentru a péstra sterilitatea
7.12 | Trusa (sistemul) montati la flacon rdméne pe suport Sé fie bine fixatd
7.13 | Se acoperd cu un scutec steril Pentru a proteja de infectie
8. Se transporta in salon Pentru efectuarea transfuziei
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STANDARD
EFECTUAREA TRANSFUZIEI DE SANGE

Scopul:  De a restabili volumul de sange

De a asigura organismul cu numarul de hematii necesare
De a stimula hematopoeza

De a mari capacitatea de coagulare a singelui

Stimularea proceselor metabolice

Indicatii: La indicatiile medicului

MATERIALE NECESARE:

— Trusa /sistema de transfuzie a sangelui montat la flaconul cu singe si fixata pe un suport / stativ.

— Vata, alcool

— Necesarul pentru punctia venoasa
— Ceas.

— Emplastru

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentare
1. | Asistenta medicald pregiteste materialele necesare Se asigurd comoditate
2. Cantitatea de singe pentru transfuzie este indicatd de medic 250 ml — 400 ml
3. Pacientul, rudele sunt informati despre necesitatea transfuziei Ca s accepte
4. Se calmeazi pacientul, se incurajeaza Se va reduce anxietatea
5. | Asistenta medicala va respecta toate cerintele privind aspectul exterior | Combaterea infectiei. Etica asistentei
al sdu si cel de igiend personalad medicale
6. Se transporta in salon suportul cu flaconul de singe montat la sistema | Sa fie acoperit cu scutec steril
de transfuzie
7. Pozitia pacientului este in D.D Se asigurd comoditatea
8. | Asistenta medicald efectueazd punctia venoasd Vezi Standardul
9. Se deschide prestubul sistemei de transfuzie Ca sangele sd picure din flacon in sis-
tema
10. | Se evacueazi aerul Se evitd embolia
11. | Se uneste amboul de la sistema cu acul din vena
12. | Se fixeaza bine acul cu emplastru Ca sd nu iasd din vend
13. | Se acoperd locul punctiei cu tifon steril Pentru protectie
14. | Se efectueazd proba biologica Vezi Standardul
15. |Dacd nu au aparut semne de incompatibilitate, se regleaza cu prestubul | 10—20 picéturi pe minut la indicatia
viteza de transfuzie a sdngelui medicului
16. |Se va continua transfuzia de sdnge Asistenta va comunica cu pacientul
17. | Permanent se va supraveghea starea pacientului
18. |Laincheierea transfuziei se retin in flacon 5—6 ml de singe Pentru a verifica ulterior in caz de
complicatii posthemotrasnfuzionale
19. |Se inchide prestubul Se intrerupe perfuzia
20. |Seretrage acul din vend Atent si rapid
21. |Se fixeaza tampon de vatd cu alcool pe locul punctiei si se comprimd | Pentru hemostaza
22. | Pelocul punctiei se aplica si se fixeazd pansament steril Pentru protectie
23. | Sereorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiei
24. |Se spala si se dezinfecteaza instrumentele, sistema de transfuzie Combaterea infectiei, inlaturarea re-
sturilor de singe
25. | Pacientul respecta regim la pat
26. | Vafisupravegheat in pat, pozitia comoda

Standarde

162




STANDARD

SUPRAVEGHEREA PACIENTULUI iN TIMPUL HEMOTRANSFUZIEI

Scopul:  De a evita complicatiile transfuzionale si posttransfuzionale

Indicatii: Transfuzia de singe indicatd de medic

plangerilor se anuntd medicul

MATERIALE NECESARE:
— Ceas cu secundar;
— Tensiometru;
— Fonendoscop.
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentare
L. Supravegherea incepe odata cu efectuarea probei de compatibilitate | Deoarece pot apdrea complicatii. Vezi
biologicd Standardul.
2. | Asistenta medicald supravegheaza prin inspectia vizuald culoarea|La cea mai micd modificare se anunta
tegumentelor, buzelor medicul
3. | Asistenta comunicd frecvent cu pacientul pentru a stabili starea ge- | Dacé nu apar plangeri
nerald a acestuia
4. Se va supraveghea respiratia, pulsul si T.A pe parcursul transfuziei |La fiecare 20—30 minute
5. | Rezultatele supravegherii functiilor vitale se vor nota Asistenta noteaza in dosarul de ingrijire;
Medicul — in fisa de observatie
6. |La observarea celor mai mici schimbari obiective sau la aparitia | Pentru a acorda ajutor necesar
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CAPITOLULVII
TEHNICI DE INGRIJIRE

1. Predarea si preluarea serviciuluidegarda ......... .. ... o i 166
2. Ingrijirea cavitatii bucale la sugar . ... .........o.iiniiiit e 167
3. Ingrijirea cavitatii bucale in stomatite .. ............o.iiuiiiii e 168
4. Ingrijirea cavitatii bucale la pacientul grav ...............cooiiuiiiiniiii i 169
5. Ingrijirea ochilor 1a copil . .. ... ouuiut it e 170
6. Ingrijirea ochilor la pacientul @rav ... ...........ooniuiiiii i 171
7. Ingrijirea urechilor [a copil. . .. ...\ o ettt e 172
8. Ingrijirea nasului la pacientul grav..............o.uiuiineinineien i eiiaeannns 173
9. Ingrijirea nasuluila cOpil . .. ... ouutut it e 174
10. Toaletaintima la copil. . ... ... e 175
11. Toaletaintimdlamaturi......... ... i 176
12. Efectuarea lavajului vaginal si instilarea medicamentelor............... ... ... ...t 177
13. Toaleta de dimineata a pacientului postoperator ..............cooueviuiviinnennnennn.. 178
14. Ingrijirea pielii. Toaleta Pe TEZIUNT . .. ..o\ttt ittt ettt e e e e e e 179
15. Baja generald a sugarulti .. ...ttt e 182
16. Schimbarea posturii. Schimbarea pasiva ........... ..o, 183
17. Ingrijirea parului (SPAlarea). . ... ......ouuiuein ettt 184
18. Schimbarea lenjeriei de corp la pacientul grav . ........ ... ... i 185
19. Schimbarea lenjeriei de patla copil..........couii i 186
20. Schimbarea lenjeriei de patla pacientul grav ........... . .. i 187
21. Masurdrile antropometrice lacopil. . ... ..o 188
22. Determinarea masei corporale (mc) si a indltimiilamatur ........... ... ... ... ..., 189
23. Imbracarea si dezbricarea copilului . ... ... ..ouiuii i 190
24. Spalarea dintilor. . .. ... ..o e 191
25. Supravegherea reSpiratiel . . ... .....uuuttnu ettt e 192
26. Supravegherea si notarea respiratieilacopil .......... ... ... i 192
27. Masurarea si notarea pulsului ... ... 193
28. Supravegherea pulsului si notareala copil......... ... i 194
29. Masurarea si notarea temperaturii . ...........o i e 195
30. Misurarea si notarea temperaturii corpuluilacopil .......... ... ... i 196
31. Masurarea sinotarea TA. . ... ... ... e 197
32. Masurarea diurezeitotale. .......... ... ... . 198
33. Masurarea si notarea bilantului hidric. ... ... ... o 199
34. Aplicarea compresei terapeutice la copil ........ ... . 200
35. Aplicarea revulsivelor — foitelor demustar ............ ..o i 201
36. Aplicarea termoforulUii. . ... ..oouu it 202
37. Aplicarea termoforuluila copil . ... ... 203
38. Aplicarea colacului de cauCituC. . . ... vuutn ettt 204
39. Aplicarea pungiicugheatd. . ... ...t e 205
40. Administrarea oxigenuluila copil. ... 206
41. Administrarea oxigenuluilamatur. ....... ... e 207
42. Servirea plostei la pacientul grav. ... .. ... 208
43. Aplicarea tubului de evacuare a gazelorlacopil ........ ... ... i 209
44. Aplicarea tubului de evacuare a gazelorlamatur........... ... ... o it 210
45. Clisma evacuatoare la copil .. ... ... i 211
46. Aplicarea clismei terapeutice la copil (microclisméd) ............c.ooiiiiiiiiii ., 212
47, Spalatura gastriCa. . .. ... o.ut 213
48. Tehnica spaldturii gastrice la copil ........ .o 214
49. Sondajul vezical lafemel. ........ ..o i 215
50. Tehnica sondajului vezical labarbati .......... ... ..o i 217
51. Tehnica efectudrii frectiilor ... ... ... i e 218
52. Elemente de gimnastica curativalasugar ........... ... .. i 219
53. Elemente de gimnastica curativa la pacientul imobilizat. . ............ ... ... ... .. ... 220
54. Masajul curativ la pacientul imobilizat. . ........ ... ..o 221
55. Masajul curativla COpii. . ... .vvnttt i 222
56. Tehnica ECG ... ... o 223
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57. Transportarea pacientului imobilizat in scaun cu rotile (cirucior) la investigatii ............ 225

58. Transportarea pacientului cu targa (brancarda) . ......... ... ..o i 226
59. Transportarea pacientului din sala de operatie .......... ... ... i, 228
60. Instalarea pacientului operatinpat. ...........oouiiiiiiii 229
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66. Combaterea complicatiilor pulmonare. . .......... ..ottt 235
67. Combaterea stazei VeNOASse. . ... ..ottt 236
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75. Ingrijireain VOMA . ... ..o vttt 244
76. Ingrijirea in deshidratare .. ... ........ouneineire ettt 245
77. Specificul interventiilor in deshidratare. ........ ... ... .. i 246
78. Ingrijireain febra. . ... ...\ iu it 247
79. Ingrijirea in hipotermie ... ..........uiuiit it 248
80. Ingrijirea pacientului cu durere. .. ........couiueine et 249
81. Ingrijirea pacientului cudiaree . ... .........ouuuiueinen e 251
82. Ingrijirea copilului cudiaree ... .........ouiiniei i 252
83. Ingrijirea copilului cu iNtErtrigot . . . ..o\ttt ettt e 253
84. Ingrijirea pacientului cu incontinentd Urinard . ..............ooueeiineinennenernannn.. 254
85. Ingrijirea pacientului cu retentie Urinard aCUta. . .. ........ooveinirnineinennenennennn.. 255
86. Ingrijirea pacientului cu incontinentd de fecale . ...............coouiiiiiiiiiainannn.. 256
87. Ingrijirea pacientului cu tuse $i eXpectoratie. .. ... ......euvirernereinein e, 257
88. Ingrijirea pacientului cu ulcer trofic. . ... ....viuein et 258
89. Hidratarea perorala. .. ... ...ttt e 259
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91. Regulile de comportare cucadavrul. ... ... ... 261
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STANDARD
PREDAREA $I PRELUAREA SERVICIULUI DE GARDA

Scopul:  Ca asistenta medicala de garda sd cunoasci si sd respecte cerintele la predarea serviciului.
Indicatii: La fiecare schimb al serviciului de garda.
MATERIALE NECESARE:

— Pacientii in saloane

— Documentatia medicala

— Obiectele de ingrijire

— Instrumentele medicale

— Aparatele electrice medicale

— Lista cu Ingrijirile si tratamentele neefectuate
— Dulapul cu medicamente

— Safeul cu medicamente (cheia, documentatia)
— Setul pentru acordarea I-ajutor

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald care primeste serviciul se prezinta cu 15 minute inain- | Pentru a avea timp sa se schimbe, sa
te de ora indicata. se pregateasca.
2. Schimbarea vestimentatiei in echipamentul de lucru. Conform cerintelor.
3. Vaprelua serviciul de garda, iar asistenta medicald din tura precedenti va | Este obligatorie
preda serviciul.
3.1. Vizita bolnavilor in saloane. Pentru ingrijiri continue
3.2. Se vor transmite datele despre pacientii gravi.
3.3. Se precizeazd ingrijirile, investigatiile si tratamentul efectuate si cele | Pentru a completa tratamentul si a
de urgenta. respecta indicatiile.
3.4. Se transmit fisele medicale, foile de prescriptie medicale si toate re- | Pentru evidenta strictd
gistrele de evidenta.
3.5. In numerar se transmit instrumentele medicale chirurgicale. Conform cerintelor
3.6. Se verificd integritatea aparatelor electrice Pentru a le putea folosi
3.7. Se transmit medicamentele din dulap si safeu impreund cu registrele. | Pentru evidenta corecti
3.8. Se transmite setul de medicamente pentru acordarea I-ajutor. Pentru a verifica completarea
3.9. Respectarea regimului sanitar — epidemiologic in sectie in fiecare turd. | Pentru a respecta ordinele MS si DS.
4. Daci asistenta medicald nu s-a prezentat la serviciu, asistenta medicald | Sau asistenta medicald superioard va
din tura precedenti continui serviciul de garda. gasi inlocuire.
5. In caz daca apar diverse situatii neclare, asistenta medicala de gardi anun- | Se va respecta subordonarea
td asistenta medicald superioara din sectie.
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. STANDARD
INGRIJIREA CAVITATII BUCALE LA SUGAR

Scopul:  Cu scop de tratament
Pentru aplicarea solutiilor medicamentoase pe mucoasa bucala

Indicatii: In margaritirel

MATERIALE NECESARE:

— tava sterila

— tampoane de tifon sterile

— mdnusi sterile

— solutia de Nistatina

— solutia de Bicarbonat de Na 2%,
— Vit.B6

— Tavitd pentru resturi

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicala selecteazd din foaia de prescriptie medicald numele, | Pentru a acorda corect ingrijirea
prenumele copilului si medicamentul necesar.

2. Se pregitesc materialele necesare si se transporta langa copil Pentru a asigura comoditatea
3. Asistenta medicald spald mainile, dezinfecteaza si imbracd ménusile sterile. | Combaterea infectiei
4. Pozitia copilului in DD Se asigura acces
5. O alta persoana fixeaza capsorul copilului. Pentru a evita miscarile si traumarea
6. Asistenta medicala infisoard tifonul steril pe degetul aritator al ménii
drepte.
7. Se imbiba acest tampon cu una din solutii indicate de medic Pentru a aplica medicamentul

8. Atent se deschide gurita si se badijoneaza cu aceasta solutie mucoasa cavi-
tatii bucale, limbii.

9. Serepeta acelasi procedeu dupa necesitate. Pentru a spori vindecarea
10. Tampoanele folosite se arunci in tévita cu resturi. Combaterea infectiei
11. Se reorganizeazai locul de lucru -/1-
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STANDARD
INGRIJIREA CAVITATII BUCALE iN STOMATITE

Scopul:  De a aplica medicamentul prescris pe mucoasa cavitatii bucale.

De a combate infectia bucala
Indicatii: La indicatia medicului in inflamatia sau ulceratia mucoasei bucale.
MATERIALE NECESARE:

— mdnusi sterile
— tava sterila
— tampoane de tifon steril

— sol. medicamentoasa indicata: sol. Furacilina 1: 5000, sol. Iodinol, sol. Vit B12, sol. Nistatini.

— tava pentru resturi
— prosop sau scutec

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald selecteaza indicatiile medicului Ca sd cunoasca si sd pregiteascd medicamen-
tul necesar
2. Se pregateste materialul necesar si se transfera in salon. Se asigura comoditatea si acces
3. Asistenta medicala spald mainile, le dezinfecteazi si imbraca ma- | Pentru a asigura protectia de infectie.
nusile sterile.
4. Sub barbia copilului se asterne un prosop sau scutec. Pentru a proteja lenjeria
5. Se deschide gurita copilului. Se infasoard degetul aratétor, cu tifon | Pentru a mentine gurita deschisa
steril, cu mana stinga se comprima obrajii langa gurita.
6. Tamponul de tifon steril se va imbiba cu una din sol. prescrise. | T° lor sa fie de t° camerei
7. Imbibarea se va efectua prin turnarea sol. peste tampon deasupra
tdvitei pentru resturi.
8. Atent se intoarce capul copilului pe o parte si se badijoneaza cu | Pentru a inlatura depunerile si a imbiba mu-
tamponul infdsurat pe deget mucoasa cavitatii bucale. coasa cu medicament
9. Tamponul folosit se arunca in tavita pentru resturi. Combaterea infectiei
10. Se repeté badijonarea mucoasei bucale. Pentru a asigura imbibarea medicament. In
locul inflamatiei sau ulceratiei
11. Se reorganizeaza locul de lucru. Se aseaza toate la locul lor si se dezinfecteaza
12. Copilul se va aseza comod in pat.
13. Se repetd procedura inainte de fiecare alimentatie. La indicatia medicului
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STANDARD
INGRIJIREA CAVITATII BUCALE LA PACIENTUL GRAV

Scopul:  Obtinerea unei stiri de bine a pacientului
Profilaxia infectiilor cavitétii bucale
Indicatii: Perioada postoperatorie
Starea gravd
Starea inconstienta
MATERIALE NECESARE:

a) dacd pacientul e constient: periuta, pastd de dinti, apa, tivitd renald, prosop, saipun
b) pentru pacient inconstient: comprese de tifon sterile, tampoane de vata sterile, deschizatoare de gurd, spatuld
lingvald, pensd-porttampon, tivita sterild, tavita renald pentru resturi, glicerind sterild de 20%, sol. Acid boric,

ménusi de cauciuc sterile, scutec, prosop.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. Pacient constient:

1.1 | E servit pe rand cu toate cele necesare pentru a spila mainile apoi | In pozitia sezand dac i se permite
dintii si dacd are proteza dentari

1.2 |Postura — DLS Dacé nu se permite in pozitie sezinda

1.3 | Se fixeazd in jurul gitului un prosop pentru a proteja vestimentatia | Cu scop de protectie a lenjeriei

1.4 | Se aseazi toate cele necesare linga pacient Se asigurd comoditate si acces

1.5 | Asistenta medicala ii serveste cele necesare si-1 ajutd pe pacient sd-si | Pentru toaleta matinala
spele miinile cu sdpun, dintii, proteza dentari

2. Pacient inconstient:

2.1 |Pozitia — decubit dorsal, capul intr-o parte (DD) Se va evita patrunderea apei in cdile res-

piratorii

2.2 | Sub bérbie se aseazd un prosop sau scutec Pentru a proteja lenjeria

2.3 | Se fixeaza deschizatorul de gurd Ca sé avem acces la limbi

2.4 | Cu tampoane de tifon imbibate in sol. de Bicarbonat de Na 2% sau | Glicerina mentine umiditatea, se sterge
in glicerind boraxatd se sterge bine limba bine ca si se inldture toate depunerile sa-

burale

2.5 | Apoi cu alt tampon-bolta palatind Tamponul folosit se arunci in tivitd

2.6 | Se curita la fel suprafata interna si externd a arcadelor dentare Se folosesc mai multe tampoane

2.7 | Miscarea s fie dindununtru in afard Se inliturd infectia, depunerile

2.8 | Cu un alt tampon se badijoneaza dintii Daca e necesar se repeta

2.9 |Se curdta si se ung buzele la fel, cu solutia indicatd Se combate uscéciunea

2.10 | Se aseazd pacientul comod

2.11 | Se reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei
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. STANDARD
INGRIJIREA OCHILOR LA COPIL

Scopul:  Pentru a mentine ochii curati
Pentru a combate infectarea lor.

Indicatii: Dimineata dupa somn la toaleta matinala.
In caz de inflamatie.

MATERIALE NECESARE:
— tampoane de vati sterile
— tavd sterild

— mdnusi sterile

— tavita pentru resturi

— apd fiarta

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Pozitia copilului culcatd in DD sau in pozitie sezinda In dependenta de stare si varsta copilului
2. Se imbiba un tampon de vati cu apa fiarta, se stoarce — asistenta me- | Ca apa si nu patrunda in ochi

dicala are miinile curate.
3. Se sterge ochiul atent, usor de la unghiul extern spre unghiul intern al | Pentru a inlitura secretiile, crustele.

ochiului.
4. Tamponul se arunci la resturi. Pentru a combate infectia
5. Daci este necesar se repeta cu alt tampon la acelasi ochi. Ca ochiul s fie curat
6. La fel se procedeaza si la celalalt ochi — punctul 2, 3, 4, 5
7. Se reorganizeazd locul de lucru. Combaterea infectiei
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STANDARD
INGRIJIREA OCHILOR LA PACIENTUL GRAV

Scopul:  De a preveni infectia

Indicatii: Pentru a indepirta secretia
Spalarea ochilor in stare inconstientd
Ingrijirea ochilor in diverse boli

MATERIALE NECESARE:
— sol de Furacilina 1.5000
— tampoane;

— prosop;

— tévita renald;

— solutie medicamentoass;
— pipetd;

— manusi.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Pozitia bolnavului culcat in decubit lateral (DL)

Pentru comoditate

2. Daca starea e grava - in decubit dorsal (DD), cu capul intors pe o
parte

Se asigurd acces comod

3. Asistenta spald méinile

Combaterea infectiei

4. Se inmoaie tamponul de tifon in api fiarta

5. Se spald ochiul cu miscare de la unghiul extern spre cel intern

Printr-o singura miscare, se asigura evita-
rea pericolului de infectie

6. Se repetd aceiasi procedura la acelas ochi

Resturile se arunci in tavita renald

7. Daca secretiile nu s-au inlaturat, se repetd pe rand procedura cu tam-
poane diferite

Tampoane separate pentru fiecare ochi

8. Cu tampoane uscate efectudm aceiasi tehnica.

Se usuci bine ochiul

9. La indicatia medicului se vor instila in ochi picituri pregatite

Se asigura combaterea infectiei si grabirea
tratamentului

9.1 In pipeta se aspird medicamentul

La indicatia medicului

9.2 Cu ména stingd se ridica pleoapa superioard

Se asigura acces corect

9.3 Iar cu degetul mare pleoapa inferioard in jos.

Se va picura atent

9.4 Se picurd in unghiul intern al ochiului 1—2 picaturi

Solutia sa fie de t°-ra camerei

9.5 Tot asa se procedeaza cu celdlalt ochi

9.6 Se fixeazd tampoane uscate

Pentru a inldtura resturile de solutie

10. Se reorganizeaza locul de lucru

Combaterea infectiei
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. STANDARD
INGRIJIREA URECHILOR LA COPIL

Scopul:  Pentru a mentine canalul auditiv extern curat.
Indicatii: Pentru a inlatura cerumenul din urechi.

MATERIALE NECESARE:
— Tavi sterila

— Fitile din vata sterila

— Apa fiartd

— Tavitd pentru resturi

— Manusi

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald pregateste necesarul si-1 transportd lingé copil | Pentru a asigura comoditatea

2. Pozitia copilului culcata in DD sau sezdnd

3. Seintoarce capul in partea stingd Pentru a avea acces mai bun la urechea dreapti

4. O alta persoani fixeaza capul copilului Pentru a evita migcarile si traumarea

5. Asistenta medicala imbibd fitilul steril in apa fiarta, il stoarce si cu | Cu ména stanga se trage lobul urechii in jos
miscari rotative introduce atent in canalul auditiv extern. si lateral

6. Seinlatura fitilul si se arunca in tavita pentru resturi Pentru a combate infectia

7. Se repeta aceasta procedura cu alt fitil. Pan4 fitilul este curat

8. Seintoarce capul in partea dreapta. Pentru a avea acces mai bun la urechea stanga

9. Asistenta medicald repeta aceeasi procedura ca in punctul 4, 5, 6, 7.

10. Se reorganizeaza locul de lucru. Combaterea infectiei
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. STANDARD
INGRIJIREA NASULUI LA PACIENTUL GRAV

Scopul:  De a mentine o respiratie nazala buni

Indicatii: Pentru a restabili permeabilitatea céilor respiratorii superioare (CRS)

Pentru a preveni infectia nazald

Cand se administreazi oxigen prin sonda nazala

Obstructia nazala.

MATERIALE NECESARE:
— fitile sterile de vata;

— sol Furacilina;

— apd fiarta;

— tévita renald;

— manusi.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Pozitia bolnavului si fie comodéa

Capul se va intoarce pe o parte

Pentru un acces mai bun

Asistenta spald méinile

Imbraci manusile

Combaterea infectiei

Cu degetul aritator se ridicd virful nasului. Cu fitilul umed introdus
intr-o nard cu misciri rotative se inlatura secretiile

Daca sunt cruste in nas se lubrefiaza cu fitil im-
bibat cu glicerina sau ulei steril

Se repetd aceiasi procedurd pani cand fitilul e curat

Restul se arunci in tdvita renala

Se repetd aceiasi proceduri si la cealaltd nard

Se asigurd combaterea infectiei

Se face toaleta locald in jurul nasului

Ca pielea s fie curatd si uscata.

La indicatia medicului se instileazd medicamentul in nas.
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STANDARD
INGRIJIREA NASULUI LA COPIL

Scopul:  De a asigura respiratia nazala libera
De a inlitura secretiile

Indicatii: Toaleta matinald
In caz de eliminari
In obstructia nazali

MATERIALE NECESARE:
— fitile sterile de vata

— tavita pentru resturi

— mdnusi sterile

— ulei vegetal fiert

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald pregateste necesarul si-1 transportd langa copil. Pentru a asigura comoditatea

2. Asistenta medicala spald mainile si imbracd manusile Pentru combaterea infectiei

3. Pozitia copilului in DD

4. O alté persoani fixeaza cdpsorul copilului Pentru a evita migcarile si traumarea

5. Daca sint cruste in ndsuc se va imbiba cate un fitil pentru fiecare nara cu | Pentru a inmuia crustele, ca mai usor
ulei fiert. sd se elimine

6. Daci sint secretii se foloseste fitilul uscat. Pentru a inlitura secretiile, crustele

inmuiate

7. Cu mana stdngd cu un deget asistenta medicala ridica varful nasului, iar | PAna se elimina toate secretiile
cu ména dreaptd cu misciéri rotative introduce fitilul intr-o nara.
8. Lafel se procedeaza cu cealaltd nari folosind alt fitil steril.

9. Fitilul folosit se arunci in tavitd cu resturi. Pentru a combate infectia
10. In caz de necesitate se repeta acelasi procedeu.
11. Se reorganizeaza locul de lucru. Combaterea infectiei
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STANDARD
TOALETA INTIMA LA COPIL

Scopul:
Pentru a preveni formarea intertrigoului

Indicatii: Dupa fiecare act de defecatie

Dupi schimbarea pampersului

MATERIALE NECESARE:

— get de apd curgatoare t° 36°—37°C
— lighean

— termometru pentru apa

— sdpun pentru copii, lichid

— scutec sau prosop

— masi de infasat

— pampers curat

— cand sau ulcior

— talc

De a mentine pielea si mucoasa regiunii pelviene curata si uscatd

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Copilul este dezbracat partial

Se verificd t° apei

Materialele pregitite se ageaza in salon la indeména.

Copilul este tinut pe méina stangd a asistentei medicale cu fata in jos.
Se va asigura un jet de apa de la robinet sau turnat cu cana ca sa
fie deasupra organelor pelviene.

Se spald bine cu ména dreapta folosind sapunul pentru copii.

La fetite se spald organele genitale spre anus, pozitia fiind cu fata
in sus.

Se cliteste bine sub un get de apa.

Se culca copilul pe scutec sau prosop asternut pe masa.

Se usuca bine toatd suprafata prin imbibare sau tamponare.

Se pudreaza toata regiune pelviana cu talc.

Daci este prezenta roseata pielii se va badijona cu crema speciala
pentru copii.

Se va schimba pampersul sau scutecul curat.

Copilul se va culca in patuc.

Pentru a avea acces la regiunea pelviana
Sé fie 37°

Se asigura comoditatea pelviana

Se asigura acces

Nu se admite apa folosita din lighean

Pentru a evita iritarea pielii si mucoaselor.

Se schimba pozitia pentru a avea acces mai
bun. Se va evita infectarea organelor genitale.
Pentru a inlatura resturile de murdarie si sépun

Pentru a o mentine uscata
Are actiune antiinflamatoare.
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STANDARD
TOALETA INTIMA LA MATURI

Scopul:  De a mentine curate organele genitale

Indicatii: Pentru a mentine igiena corporald la bolnavii gravi
Dupa nastere

In incontenenti de urini si materii fecale

Inainte de sondajul vezical

In paralizii

MATERIALE NECESARE:

tavitd sterild, scutec steril, pensa, port-tampon, tampoane sterile de vatd, ménusi sterile, tdvita renald pentru
resturi, musama, scutec, plosca, apa fiarta, irigator Esmarh, suport sau stativ pentru irigator, canul, sort

pentru asistenta medicald, paravan, termometru pentru apa

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Pregitirea psihica Pacienta sa fie calmi
2. Materialele necesare sunt transportate langa bolnava si se instaleazd comod. | Se va economisi timpul
3. Pregitirea fizicd a pacientei
3.1 |Pozitia culcatd in DD Se asigurad comoditate
3.2 | Se dezbrici pana la brau Se asigurd acces la organele genitale
3.3 | Coapsele departate si genunchii flexati Se asigurd pozitia comoda.
3.4 |Seasterne sub bazin o musama si scutecul Pentru a proteja lenjeria si corpul
3.5 |Seinstaleazd plosca sub regiunea fesierd Pentru apa spéliturii
3.6 | Pacienta si fie izolatd cu paravan Se respectd intimitatea
4. Pregitirea asistentei medicale: Conform cerintelor
4.1 |Spalarea méinilor
4.2 | Imbraci sortul
4.3 |Dezinfecteazd miinile Combaterea infectiei.
4.4 |Imbraci manusile sterile
4.5 | Misoara t° apei Sa fie 36—37°C
4.6 | Toarnd apa in irigatorul Esmarh Volumul — 11
4.7 | Fixeaza canula la capdtul irigatorului, inchide clema Sé fie sterila canula
4.8 |Fixeaza irigatorul pe suport la indltimea 0,5m mai sus de corp Ca sd fie comod si pentru a forma
diferenta de presiune
4.9 |Instaleazd suportul in dreapta pacientei Ofera comoditatea
4.10 |Evacueazd aerul din irigator Apoi inchide clema
4.11 |In mana dreapti se tine port-tamponul cu vata sterila Pentru a spila
4.12 | In mina stinga va tine canula de asupra pubisului si se deschide clema | Canula si nu atinga corpul
4.13 | Suvoiul de apa sa curgd dinspre pubis spre orificiul anal Se evitd infectarea organelor genitale
5. Cu mana dreapta se spala intai labiile mari, cu miscare de sus in jos Protejeazd pétrunderea infectiei in
uretrd, vagin
5.1 |Se schimbd tamponul si se repetd Resturile se arunca in tavita renald
5.2 | Se schimbd jardsi tampoanele de vata si tot asa se spald labiile mici. Se repeta dupi necesitate
5.3 | Aparte se va spala orificiul anal cu citeva tampoane de vata Cu migcari rotative
5.4 |Setamponeaza cu tampoane uscate pentru a usca Resturile se arunca in tdvita renald
6. Se instaleaza capatul irigatorului pe suport Dupid ce s-a inchis clema
7. Se scoate plosca de sub bazin
8. Se inldturd musamaua si scutecul
9. Se inveleste pacienta
10. | Se reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei.
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STANDARD

EFECTUAREA LAVAJULUI VAGINAL SIINSTILAREA MEDICAMENTELOR

Scopul:  Cu scop de tratament

Indicatii: La indicatiile medicului in vulvovaginite
In prezenta eliminarilor vaginale

MATERIALE NECESARE:

masa ginecologica, scutec de unica folosintd, tavd pentru resturi, tavd pentru tampoanele folosite, apa oxigenata
6%, manusi, medicamentul indicat, seringd sterild de 20 ml., baia de aburi, termometru pentru apd, cateter
vaginal steril, tampoane de vata, comprese de tifon sterile, necesarul pentru toaleta intima, tava sterild, pensa

sterild, unguent steril pentru lubrefiere.
TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele efectudrii Argumentarea
1. | Asistenta medicala selecteazd prescriptiile medicale Pentru a preciza procedura si medica-
mentele
2. Se anunta pacienta despre necesitatea procedurii Se respectd dreptul la informare
3. Se calmeazi si se incurajeaza pacienta Pentru a reduce teama
4. | Asistenta medicald pregiteste tot necesarul Se sigurd comoditate
5. Spalarea pe maini, imbréicarea manusilor sterile Combaterea infectiei
6. Se pregiteste tava sterila Vezi standardul respectiv
6.1 |Se acopera tava sterild cu un scutec steril Pentru a mentine sterilitatea obiectelor
6.2 | Cu pensa sterild sub stratul 1 al scutecului se aseazd tamponul steril de | Sunt necesare pentru interventie
vatd, comprese de tifon si cateterul steril
6.3 |La fel se instuleaza sub alt strat al scutecului seringa sterild incércata | Pentru tratament local
cu medicamentul prescris
7. Se dezbraca pacienta pentru a dezgoli organele genitale externe Se asigurd acces
8. | Pacienta este instalata in fotoliu in pozitia ginecologica Se asigura comoditate si acces la orga-
nele genitale
9. Sub bazinul pacientei se fixeazd un scutec de unicd folosinta Pentru protectie
10. | Se efectueazd toaleta intima Vezi Standardul respectiv
11. |Seia cu pensa sterild cateterul si se lubrefiazd cu unguent steril de | Prin amplasarea unguentului pe cate-
Sintomicind ter
12. | Cu ména stanga se desfac labiile mari si mici Pentru a largi orificiul vaginal
13. | Atent, cu miscéri de rotatie se introduce capétul lubrefiat al cateteru- | Pentru a evita traumarea Ca medica-
lui in vagin la 3—5 cm. mentul sa ajungd in vagin
14. | Se elibereazd ména stingd, pentru a fixa capdtul extern al cateterului
15. |Cuména drapta se ia seringa cu medicamentul indicat incalzit in pre- | Temperatura solutiei s fiede t°-ra cor-
alabil la baia de abur pului — 37°C
16. |Se uneste amboul seringii cu capatul extern al cateterului Sa se atageze bine
17. | Seridica capatul cateterului mai sus de corpul pacientei Ca medicamentele si patrundd mai
usor in vagin
18. |Se introduce lent medicamentul indicat prin cateter in vagin Din seringa, lent
19. |Daci este indicat lavajul vaginal dupi ce am introdus medicamentul | In asa mod se va spala suprafata vaginului
se coboari in jos capétul cateterului, ca solutia sa se elimine
20. |Cantitatea solutiei pentru lavaj este de 20 ml.
21. |Daca este indicata instilarea medicamentelor cu scop de tratament | Pentru efect curativ
dupa administrare in vagin se extrage cateterul ca medicamentul sa
rdmana acolo
22. |Pacienta va raimanel0 min. in aceeasi pozitie Ca medicamentul sa inceapa sa se ab-
soarbd
23. | Apoi pacienta este condusd in salon si respectd regim la pat Se va faciliza absorbtia medicamentului
24. | Se reorganizeazi locul de lucru Combaterea infectiei
25. | Toate tampoanele si compresele folosite se dezinfecteaza in sol. H,O, | Pentru combaterea infectiei

6% timp de 1 ord
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STANDARD
TOALETA DE DIMINEATA A PACIENTULUI POSTOPERATOR

Scopul:  De a ajuta pacientul sd respecte igiena corporala.

Indicatii: Pacientul dupi operatie;
Starea gravd;
Satisfacerea nevoii de a fi curat.

MATERIALE NECESARE:
— Lighean, sapun;

— Prosop;

— Tampoane de vatd;

— Tavitd pentru resturi;

— Musama;

— Mese de tifon;

— Apa.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. | Asistenta medicald de gardd pregateste materialele necesare si le depla- | Se asigura comoditatea.
seazd la patul pacientului.

2. Se asterne o musama. Pentru protectia lenjeriei.

3. Pozitia pacientului in D.D. sau D.L. In dependenta de starea lui generali.

4. Se instaleaza un lighean langa bolnav. In care se va scurge apa.

5. Se imbiba un tampon mai mare de vatd sau o mesa curaté de tifon cu | Efectueazi asistenta medicala la pa-
apa calduti. cientul grav.

6. Se va sterge pielea fetei: fruntea, obrajii, barbia.

7. Cu alt tampon se vor spéla un ochi, apoi celalalt, cu miscarea de la un- | Tampoanele se schimbd la fiecare
ghiul extern al ochiului spre nas. ochi.

8. | Apoi fata se va sterge cu prosopul pacientului. In aceeasi ordine cum s-a spalat pen-

tru a usca pielea.

9. Daci este nevoie se va ingriji cavitatea nazala. Vezi Standardul.

10. | Se va ajuta pacientul la ingrijirea cavititii bucale. Vezi Standardul.

11. | Apoi se spald o ménd si cealalta de asupra ligheanului sub un suvoi de | Dacd pacientul nu poate, este ajutat
apa cu sapun. de asistenta medicald sau infirmiera.

12. | Se sterg mainile cu prosopul pacientului.

13. | Se reorganizeazd locul de lucru. Combaterea infectiei.

14. | Se dezinfecteaza obiectele folosite. -/1-
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STANDARD
INGRIJIREA PIELII. TOALETA PE REGIUNI

Scopul:  De a mentine pielea curati si a combate infectia.

Indicatii: Pentru a mentine igiena corporala.

La toti pacientii imobilizati, gravi, sau inconstienti.

Efectele:

— Activeaza circulatia cutanata.

— Creeaza starea placutd, de confort.
— Are efect sedativ.

— Inlaturd microbii, murdiria.

— Mentine toate functiile pielii.

MATERIALE NECESARE:

— paravan, musama, scutec, lighean;

— apd calda, ménusi pentru baie sau burete;
— sampon;

— cearsaf sau prosoape pentru a sterge capul, corpul, picioarele — 3 in total;

— tavitd pentru resturi;

— lenjerie pentru corp curat;

— un lighean pentru apa curats;
— termometru pentru apd;

— pieptene, foarfece, pild;

— manusi §i sort pentru asistenta;
— termofor.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Se pregitesc materialele necesare si se aduc in salon

Se asigura acces comod

2. Pregatirea psihicd a pacientului, i se explica importanta

Este anuntat despre necesitatea si importanta procedurii

3. Pacientul sa fie de acord

Un dialog pozitiv pentru pacient

4. Daca refuza il convingem

Daca este constient.

5. Se creeaza conditiile de mediu:

5.1 Geamurile si usa sa fie inchise

Pentru a evita supraricirea, curentul.

5.2 Temperatura camerei 20°—24°C

Se va evita suprardcirea

5.3 Se pregiteste un termofor

Pentru a incélzi pacientul

5.4 Se instaleazd paravanul

Se respectd intimitatea.

5.5 Langa pat sd fie un scaun pe care se instaleaza ligheanul

Pentru comoditate

6. Pregatirea asistentei medicale

6.1 Imbricati obisnuit in forma de lucru

Se permite fard ménusi, la doleanta

6.2 Spala méinile

7. Spélarea capului

Este nevoie de a 2 persoana

7.1 Se instaleaza capul la marginea laterald a patului

7.2 Se instaleazi ligheanul pe un scdunel

In el se va scurge apa

7.3 Sub gt se fixeazd o musama, sub ceafd

Un capit sé fie orientat de asupra ligheanului

7.4 Se sustine capul si se indoaie salteaua sub ceafd, protejata
de musama

Ca sé ridicam capul mai sus

7.5 O alta persoand toarnd apa calda cu cana pentru a umezi pirul

T° = 37°C capul ramane sustinut cu ména stingi

7.6 Asistenta medicald cu méana dreaptd sdpuneste parul cu sampon

Se spald bine cu spuma cu miscari de masaj

7.7 Se clateste cu un get de apd curata

Daca e necesar se samponeazd de 2—3 ori

7.8 Se scurge parul si se sterge cu un prosop

7.9 Se indepdrteaza musamaua

7.10 Se inldturd ligheanul cu resturi

Apa se arunca. Ligheanul se dezinfecteaza

7.11 Se sustine capul in continuare si se usuci parul cu foenul

In absenta lui se usucé in stergar

7.12 Se piaptina pérul in suvite mici, incepand de la capit

Resturile se aruncd in tévita renala. Cand se piaptina se
asterne un scutec pe umeri pentru a proteja lenjeria
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7.13 Se reaseaza pacientul in pozitia comoda

7.14 Se reorganizeaza locul de lucru

Combaterea infectiei

8. Toaleta fetei

8.1 Se asterne pe pernd musama si alezd penru protectie

Capul va fi ridicat cu ména

8.2 Se intoarce capul pe o parte

Pentru comoditate

8.3 Asistenta medicala spald mainile

Combaterea infectiei

8.4 Se pune apd calda 2/3 in lighean curat

Sau orice alt recipient curat

8.5 Se miasoara cu termometrul temperatura apei

T° =37°C

8.6 In jurul gatului sub birbie se fixeazd un prosop

Pentru a proteja lenjeria

8.7 Asistenta medicala imbracd méinusi speciale, flansate

Pentru toaleta fetei

8.8 Se umezeste in apa

8.9 Se spala ochii de la unghiul extern la cel intern

Pe rand, schimbénd pozitia capului

8.10 Se cliteste manusa si se repetd incd o data spalarea ochilor

8.11 Fruntea se spald de la mijloc spre timple

Se evita pdtrunderea apei si infectiei in ochi

8.12 Cu manusa curatd cu miscéri circulare se spala regiunea
perioral, apoi perinazald, apoi pometii obrajilor

Se repeti la necesitate

8.13 Cu sdpun fata se spald numai la cererea pacientului

8.14 Se sterge in ordinea cum a fost ficuta spalarea

Sa se respecte aceastd ordine

9. Toaleta gatului

9.1 Atent pacientul este dezbricat jumitatea superioara

Se asigurd acces comod.

9.2 Musamaua si scutecul de sub cap se migca mai jos sub gét

Pentru a proteja lenjeria, restul corpului se inveleste

9.3 Se spald cu apa si sapun gatul cu manusa moale

Se poate folosi burete individual

9.4 Se clateste bine manusa

9.5 Se clateste bine pielea gatului

Se va inldtura spuma si murdaria.

9.6 Se sterge bine cu acelasi prosop (pentru fatd)

Pentru a preveni supraracirea

9.7 Se acoperd gatul cu un cearsaf Sa fie curat
9.8 Se aruncid apa din lighean

9.9 Se toarnd apd curata 2/3 volum

9.10 Se masoara temperatura apei T°=37°C

9.11 Se efectueaza spalarea miinii

10. Spalarea miinilor. Ingrijirea unghiilor

10.1 Se repeta punctele 8.3, 8.4, 8.5, 8.7

Din acest standard

10.2 Se asterne musama cu aleza sub mini

Pentru a proteja lenjeria

10.3 Se umezeste cu apa pielea miinii de sus spre degete

Se va folosi manuga flansatd sau buretele personal

10.4 Se va sapuni bine minusa si se va spéla cu ea pielea
umadrului, bratului, antebratului, in fesa auxiliara

Intii la 0 mina apoi la cealaltd

10.5 Se inlaturd apoi spuma si murdéri cu manusa sau bure-
tele cu apd curatd

La necesitate se va repeta

10.6 Se va sterge apoi cu prosopul curat, pentru corp

Se va inveli mina pentru a evita suprarécirea

10.7 Apoi se taie unghiile cu atentie, la nivelul degetului

Pentru a nu se aduna murdaria

10.8 Toate fragmentele tiiate sa fie colectate pe o alezd sau
prosop

Pentru a nu se raspindi infectia

10.9 Apoi la fel se spald laba miinii si degetele cu apd si sipun

La fel cu buretele sau minusa speciald

10.10 Se va clati bine cu apa curata

Se va inldtura murdiria §i spuma

10.11 Se sterge cu prosopul

Sa fie pielea uscata bine

10.12 La fel se va spala si cealaltd mind

Se repetd p-le 10.2—10.11

11. Toaleta cutiei toracice si a abdomenului

Pacientul si fie dezbricat si izolat cu paravan

11.1 Se schimbd apa din lighean sau alt recipient

Sé fie curata

11.2 Se asterne sub spatele pacientului musama si scutec sau
un cearsaf

Pentru a proteja lenjeria

11.3 Se umezeste bine pielea cutiei toracice in partea anteri-
oara si laterala

Cu buretele sau méanusa curate

11.4 Se va spala bine cu buretele sdpunit sau cu méanusa

Atent, dacd este plaga si pansament — se va ocoli

11.5 Se inldturd cu apa curata si médnusa toatd spuma si mur-
déria

Se usuca apoi bine pielea
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11.6 La fel se va proceda si cu partea posterioard a cutiei to-
racice

Postura pacientului in DL-decubit lateral

11.7 Se readuce pacientul in DD-decubit dorsal

11.8 Se inveleste cutia toracica

Se evitd suprardcirea

11.9 Se va efectua spalarea pértii anterioare si a celor laterale
ale abdomenului

Vezi punctele 11.1—11.4

11.10 Se usucé bine pielea si se inveleste

12. Toaleta intima

Vezi standardul respectiv

13. Spalarea picioarelor. Ingrijirea miinilor

13.1 Se pregateste tot necesarul

Pacientul sa fie dezbricat

13.2 Se schimbd apa

Sa fie curatd, de t°-ra camerei

13.3 Se asterne musama si alezd sub un membru inferior

Se va proteja lenjeria

13.4 Se repeta ca si la spélarea miinilor

Vezi punctele 10.3—10.5

13.5 Se va sterge pielea cu prosopul pentru picioare

Conform cerintelor igienice

13.6 Se taie unghiile de la picioare

Vezi p-le 10.7—10.8

13.7 Se spald la fel laba piciorului si degetele, spatiile inter-
digitale

Pentru a inlitura murdaria

13.8 Se sterge pind la uscat pielea, degetele

Cu prosopul pentru picioare

13.9 Se repetd acelasi procedeu la celalalt picior

Vezi punctele 13.2—13.8

13.10 Se reorganizeaza locul de lucru

Combaterea infectiei

13.11 Pacientul este invelit bine si raimine in pat

Sé se relaxeze
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STANDARD
BAIA GENERALA A SUGARULUI

Scopul:  De a mentine pielea, mucoasele si fanerele curate.
Pentru a combate infectarea pielii
Indicatii: Respectarea ordinului in vigoare al MS

Dupa necesitate

Contraindicatii: Febra
Starea grava
Starea incongtientd

MATERIALE NECESARE:

— cadita pentru baie, dezinfectata
— prosop

— burete moale sau manusa flausata
— sépun pentru copii-lichid

— sampon

— foarfece pentru unghii

— pieptene

— lenjerie curaté de corp

— masuta pentru infigat

— termometru pentru apa.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Asistenta medicald precizeaza prezenta sau absenta contraindicatiilor
la copil.

Se pregateste necesarul in sala de baie.

Se verifica t° in sala de baie

Se evitd orice curent.

Se toarnd apa in caditd pentru sugar de 1—6 luni ca sa acopere tot
corpul pana la gat.

Pentru copil 6—12 luni apa sd ajungd mai jos de mamelon.

Se verificd t° apei cu t -rul pentru apa.

Daci copilul face baie in pozitie culcata se asterne un scutec la fund.
Sub cap se asterne un scutec impéturit pentru a ridica capsorul.

. Cu 0 mana se sustine corpul copilului mai jos de nivelul capului.
. Cumana dreapta se va umezi corpul pe toatad suprafata.
. Cu buretele sau méinusa moale sapunita se spala bine pielea dupa ure-

chiusa, gatul apoi tot corpul, dezvelind treptat copilul.

Fata, ochii se spald atent fara sipun — numai cu buretele sau méanusa
umeda.

Se cliteste bine tot corpul

Capul se spald cu sampon, atent, fiind aplecat la spate

Se scoate copilul din apa pe un prosop uscat si se usuca bine tot corpul.
Se imbraca lenjeria curati si se pieptdna.

Dacé unghiile sunt mari se vor tdia inainte de baie

Copilul este instalat in pétuc.

Lenjeria murdard se impacheteaza in saci de musama pentru a fi spalata.
Daci copilul are mai mult de 6 luni se face baia in pozitia sezinda.

Se repeta etapele 8.1—8.4; 8.12—8.16

In caz de necesitate copilului i se face baia igienici mai frecvent.

Din fisa medicala, de la mama, de la medic

Pentru a asigura comoditatea
Sé fie +22° +24°C

Pentru a evita supraracirea
Pozitia fiind culcata

In pozitie sezinda

Si fie 37°C.

Pentru a inveli copilul.

Ca apa sd nu patrunda in caile respiratorii
Pentru a evita patrunderea apei in ochi,
nas, gurita

Pentru a evita patrunderea in ochi.

Se vor proteja ochisorii

Se va instala copilul pe masa de infasat.
Ca sd fie bine inldturatd murdaria de sub

unghii
Conform ordinului
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STANDARD
SCHIMBAREA POSTURII. SCHIMBAREA PASIVA

Scopul:  Pentru a preveni escarele
Pentru a preveni staza sanguind
Pentru a imbunitati circulatia
Indicatii: Prima zi dupa operatie
La pacientii imobilizati
La cei inconstienti
La cei cu paralizii
MATERIALE NECESARE:
— 2—3 persoane pentru ajutor
— Pat
— Suluri din patura
— Plapume
TEHNICA EFECTUARII
1. Intoarcerea pacientului din DD in DL de citre 1 persoani
1.1 Asistenta medicala se afla la marginea patului spre care va | Pentru comoditate
intoarce pacientul
1.2 Indoaie bratul din partea opusa peste cutie toracici
1.3 Aseaza piciorul pacientului din partea opusa peste celdlalt
1.4 Asistenta medicald se ageaza in pirostrii cu fata in dreptul
toracelui pacientului
1.5 Cu mina va misca piciorul pacientului inainte putin flectat | Piciorul se va sprijini cu genunchiul si gamba de
(indoit) la genunghi pat
1.6 Apucad cu mina umarul din partea opusd iar cu cealaltd
mind fixeazd coapsa, soldul pacientului
1.7 Asistenta medicald trage atent corpul pacientului spre ea | Pozitia asistentei medicale rdmine semisezind
1.8 In timpul intoarcerii asistenta medicala isi flecteazd si fixea- | Pentru a avea putere si sprijin
z& bine genunchiul
2. Serecomandai ca intoarcerea pacientului sa fie efectuata de | Se procedeaza la fel
2 persoane
3. Pentrua mentine postura in DL sub baziune si spatele paci- | Postura se schimba la 2 ore ziua si la 4 ore noaptea
entului se fixeazd o pétura ficuta sul
4. La fel se va proceda pentru a reda postura in DD si in cela- | In prima zi dupa operatie nu se scoala in pozitie
lalt DL sezinda
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STANDARD
INGRIJIREA PARULUI (SPALAREA).

Scopul:  De a mentine parul capului curat

Indicatii: Starea grava. Epuizare.
Imobilitatea, paralizii.
Starea inconstienta.
Pansament ghipsat.

MATERIALE NECESARE:
— lighean pentru cap;

— apd calda;

— termometru pentru apd;
— prosop;

— musama;

— sampon sau sapun;

— pieptene;

— scutec (aleza);

— aparat de uscat — foenul.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Se anunta pacientul

Ca sé accepte. Se respectd dreptul la informare

Asistenta medicald imbraca echipamentul conform Standardului
pentru ingrijirea pielii bolnavului

Vezi Standardul

Materialele necesare sunt agezate langé bolnav

Se asigura comoditate

Bolnavul si se afle la marginea patului

Se va proteja asternutul

Se scoate perna de sub cap, ridicAnd cu 0 mana usor capul lui

Permite acces liber la cap

Se sustine capul bolnavului si se indoaie salteaua sub restul saltelei
péani la gat

Se asigurd o pozitie mai inalta, se va proteja sal-
teaua

Se asterne o mugsama pe saltea si sub cap, capatul si ajunga in jos,
la lighean

Pentru protectie

Sub ceafa se asterne o alezd (scutec)

Se aseazd ligheanul pe musamaua de pe somierd sau jos la podea

Atunci capatul musamalei sa ajungd in el

Se verificd temperatura apei

t°-ra de + 37°C

Apa si fie intr-o cand mare sau ceainic

Pentru a putea turna prin jet

Se toarnd apa atent si se umezeste parul

Apa o toarnd altd persoand

Se samponeaza si se frectioneaza bine parul cu ambele maini

Atent ca apa sd se scurgi in lighean.

Se maseaza bine pielea capului

Pentru a activa bine circulatia

Se clateste turnand apd

Pentru a inldtura samponul si murdaria

Se repeta samponarea si clatirea dupa necesitate

Ca parul sa fie curat

Se scurge bine parul si se sterge cu un prosop

Ca sd se usuce bine parul

Se usucid cu acest prosop bine

Se lasé prosopul pe cap

Se reorganizeaza locul de lucru, prin inlaturarea musamalei, alezei,
ligheanului

Se vor supune dezinfectrii

Se ageazd salteaua, perna, asternutul

Uneori fird pernd

Se instaleaza pacientul comod in pat

Sa se simta bine

Se usuca pérul cu foenul

Daca este nevoie

Se piaptana pérul atent in suvite

Pérul lung se piaptana de la varf

Se aranjeaza pérul

Se spald capul o dati la 3—5 zile dacd parul e gras

1 — la 7 zile pérul uscat si normal

Zilnic pacientul va fi piepténat de céteva ori

Si fie, sd arate si sd se simtd ingrijit
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STANDARD

SCHIMBAREA LENJERIEI DE CORP LA PACIENTUL GRAV
Scopul:  Pentru a asigura confortul igienic.
Protectia pacientului de infectie.
Indicatii: Pentru toti pacientii gravi.
MATERIALE NECESARE:

— Camasa;

— Pijama;

— Sac de musama pentru lenjeria murdaré;
— Paravan.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Se anunta pacientul despre necesitatea schimbirii lenjeriei de corp. Ca sd inteleaga si sd accepte.
2. | Asistenta medicala explicd pacientului miscérile ce urmeazi sa le facd,| Motivatia pacientului spre colabo-
dacd poate sé se implice. rare.
3. Se ajutd sau se misca pacientul spre marginea patului. Efortul fizic va fi numai al asistentei
medicale. Se respectd intimitatea.
4. Impreuni cu infirmiera se va ridica bazinul pacientului si se trage cimasa
spre cap.
5. Se ridica apoi trunchiul pentru a ridica camasa . Se va dezgoli cutia toracicd prin
rularea cdmdsii spre cap.
6. | Apoi pacientul se culci.
7. Atent se ridicd cdmasga din partea anterioard a cutiei toracice. Ca sa putem scoate un brat.
8. | Apoi se scoate cdmasa peste cap si peste celdlalt brat. Cédmasa murdard se pune in sacul
respectiv conform cerintelor.
9. Se imbracd cdmasa curatd (pijama).
9.1. |Daca este nevoie mai intéi se va face prelucrarea igienicé partiald a pielii. | Pentru a mentine pielea curat.
9.2. |Cémasa se imbraci pe pielea curata si uscatd.
9.3. |Se imbracid cimasa peste cap, sustinind pacientul de dupa gat.
9.4. |Seimbracd o mani, apoi cealaltd mana ridicind si fixind bratul pacientului
9.5. |Impreund cu infirmiera, asistenta medicald ridica pacientul tinindu-1 de | Pentru a trage cimasa la spate spre
cutia toracica. mijloc.
9.6. |Se deruleaza cdmasa in jos si in partea din fatd. Sd nu fie cute.
9.7. |Se ridicd apoi bazinul pacientului si se termina asezarea camasii pana la
capatul de jos.
9.8. | Pacientul este invelit. In dependenta de t°-ra in cameri
9.9. |Se reorganizeaza locul de lucru. Combaterea infectiei.
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STANDARD
SCHIMBAREA LENJERIEI DE PAT LA COPIL

Scopul:  Asigurarea confortului.
Protectia de infectie.

Indicatii: Respectarea ordinelor in vigoare ale MS.
Dupd baia igienica odatd cu schimbarea lenjeriei de corp.
In caz de necesitate

MATERIALE NECESARE:

— mdnusi de cauciuc

— sac de cauciuc pentru lenjerie murdara
— lenjerie curata

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Se pregiteste lenjeria curata si se aseaza pe scaun langé bolnav. Se asigurad comoditatea
2. Copilul se ageazd pe un scaun. Pentru a elibera patul si avea un acces liber
3. Daci e grav se ia in brate.
4. Asistenta medicald sau infirmiera imbracd manusi de cauciuc. Pentru auto protectie
5. Se scoate cearsaful murdar, fata de perna, cearsaful pentru plapu- | Protectia de infectie
md si se pune in sacul de musama.
6. Se scot ménusile. Pentru a nu rdspandi infectia
7. Se imbraci perna cu fata de perna curata.
8. Se asterne cearsaful curat Sa nu fie cute.
9. Seinveleste plapuma in cearsaf pentru plapuma.
10. Se aranjeazd comod asternutul. Se asigura comoditatea.
11. Se instaleaza copilul in pat si se inveleste. Se evita supraricirea sau supraincélzirea.
12. Se reorganizeaza locul de lucru. Combaterea infectiei
13. Manusile folosite se dezinfecteaza. Vezi standardul respectiv
14. Asistenta medicald spala méinile. -/1-
15. Se efectueaza curatenia umeda. -/1-
16. Lenjeria murdara se pastreaza in incépere separatd Péand la transportarea la spélatorie.
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STANDARD
SCHIMBAREA LENJERIEI DE PAT LA PACIENTUL GRAV

Scopul:  De aasigura confortul igienic.
De a proteja de infectie.
Indicatii: Pentru pacientul postoperator.
Pentru toti pacientii in stare grava
Pentru pacient in stare inconstienta
MATERIALE NECESARE:
— Cearsaf curat;

— Faté de perni;

— Cearsaf pentru plapuma;

— Musama;

— Scutec;

— Sac de musama pentru lenjeria murdars;
— Paravan;

— Manusi.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1.  |Asistenta medicala pregiteste materialele necesare si le transporté in | Se asigurd comoditatea.
salon impreuna cu infirmiera.
2. Se instaleaza paravanul. Pentru intimitatea pacientului.
3. Se evitd deschiderea usii si formarea curentului. Se evitd supraricirea.
4. Se pregateste psihic pacientul. Ca sd accepte.
5. Se explicd etapele care urmeaza. Dreptul pacientului la informare si
participare.
6. | Asistenta medicala se spald pe méini, le dezinfecteazd si imbracd ma- | Se asigura protectia personald.
nusile.
7. Se dezveleste pacientul.
8. Se intoarce in D.L.
9.  |Seruleazi cearsaful murdar spre mijloc de-a lungul. Asistenta medicala si infirmiera — din
ambele capete concomitent
10. | Se asterne cearsaf curat la fel prin rulare pand la corpul bolnavului | Si nu se atingé de cel murdar
11. |Se intoarce pacientul in celalalt D.L.- pe cearsaful curat Pacientul va fi sustinut cu 0 mana de
personalul medical pentru a evita ca-
derea din pat.
12. | Se scoate cearsaful murdar de-a lungul si se pune in sacul de musa- | Conform cerintelor
ma.
13. |Se mentine aceeasi pozitie a pacientului §i se asterne cearsaful curat | Se termind de asternut, si fie fard cute
care a fost rulat pana la jumdtate.
14. | Marginile cearsafului se fixeazd sub saltea. Sé nu formeze cute, si nu alunece.
15. |Se schimba cearsaful pentru plapumad. In mod obisnuit la picioarele pacientului.
16. | Se inveleste bine pacientul dupd instalarea comoda in pat. Pentru a evita suprardcirea.
17. |Se schimba fata de perni dupi ce s-a scos cea murdara. In sectia Tera- | Se pune in sacul special, conform Stan-
pie intensiva si reanimare pacientii sunt instalati in pat fard perna. dardului.
18. |Se dezinfecteaza musamaua de sub bazinul pacientului. Combaterea infectiei.
19. | Scutecul murdar se pune in sacul pentru lenjeria murdara.
20. | Se schimbd, se asterne scutec curat. Pacientul va fi ridicat si sustinut de ca-
tre asistenta medicald si infirmiera.
21. |Sereorganizeazd locul de lucru. Combaterea infectiei.
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STANDARD
MASURARILE ANTROPOMETRICE LA COPIL

Scopul:  Aprecierea starii de nutritie a copilului
Pentru a supraveghea masa corporald si inaltimea
Pentru a stabili devierile in dezvoltare si crestere a copilului.
Indicatii: Conform cerintelor la fiecare copil spitalizat
MASURILE NECESARE:
— Cintar
— Scutec

— Antropometru de lemn

— Foaia de prescriptii medicale

— Solutie de apd oxigenata 3%

— Mesa

— DIN — dosarul de ingrijiri Nursing

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Se anunta mama despre necesitatea controlului masei corpului.
Se dezinfecteaza suprafata cantarului cu sol apa oxigenata 3% de
doua ori cu interval de 15 min.

Se verificd exactitatea balantei cAntarului.

Dacai este necesar se echilibreazi balanta.

Se inchide clema de la bratul balantei.

Se asterne un scutec pe cantar.

Copilul este dezbracat complet.

Se instaleaza copilul pe cantar in pozitie culcatd sau sezand.

Se deschide clema.

. Se urmdreste acul indicator al cAntarului si se fixeaza cifra.
. Se inchide clema.

. Copilul este imbracat si instalat in pat.

. Scutecul este pus la dezinfectare.

. Se noteazd valorile masei corpului in foaia de prescriptii medicale

si DIN.

. Misurarea inaltimii.

15.1
15.2
15.3

Se dezinfecteaza suprafata antropometrului.

Copilul este culcat fara a fi dezbracat.

Se fixeaza si se indreapté corpul copilului, méinile si picioa-
rele.

Se fixeazd cursorul antropometrului la crestetul copilului.
Se memoreazi cifra

Copilul se elibereaza si se transfera in pat.

Valoarea inéltimii determinate se noteazd in foaia de pre-
scriptii medicale, sau fisa medicala si in DIN.

154
15.5
15.6
15.7

Ca s accepte si sd colaboreze
Combaterea infectiei, cu 0 mesa curata

Folosind sistemul de corectie.

Pentru a imobiliza.
Pentru a proteja copilul.

In dependenta de varsta.
Care indica masa corporald
La fel si mesa folosita la dezinfectarea can-

tarului
La fel si in foaia de t°-ra

Cu sol. Apa oxigenatd 3% cu interval de 15
min. de 2 ori
Pentru a determina lungimea reald

Lungimea se determina in cm.

Standarde

188




STANDARD

DETERMINAREA MASEI CORPORALE (MC) SI A INALTIMII LA MATUR

Scopul:  De a supraveghea starea de nutritie a pacientului.

De a determina raportul inaltimii corporale cu masa
Indicatii: La toti bolnavii spitalizati
— pentru calcularea valorii calorice
— supravegherea evolutiei bolii
— supravegherea edemelor
— stabilirea dozei terapeutice
— calcularea MCI — masei corporale ideale

MATERIALE NECESARE:

— cintar medical obignuit sau electronic
— antropometru sau taliometru

— fisa de ambulator

— fisa medicala

corporald

— DIN
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
I. Determinarea masei corporale

L. Se anunta pacientul despre necesitatea cintdririi Se respectd dreptul la informatie
2. Se preintdmpind sd nu manance dimineata Pentru a determina masa corporald reald
3. S4 se evacueze intestinul si vezica urinara Conform cerintelor
4. Se pregateste cantarul:
4.1 |Se deschide clema balantei de pe cantar Se asigurd mobilitatea indicatorului
4.2 | Se verificd balanta cintarului Ca si fie echilibratd
4.3 | Daci este necesar se echilibreaza balanta cu ajutorul sistemului de | Pentru a fie corecta si echilibrata

corectie
4.4 |Seinchide clema de la bratul balantei Se va imobiliza acul indicator.
5. Se invitd pacientul sd se urce pe cintar Sa fie imbricat usor si fird incéltiminte
6. Se deschide clema de la bratul balantei
7. Se miscd greutatile de pe scara gradatd Daca e cintarul obisnuit
8. | Se urmareste echilibrul balantei la greutatea respectivé Cifrele in grame si kilograme
9. Daci se foloseste cantar electronic nu se efectueazi etapa 4, 6, 7 si 8 | Deoarece indica pe ecran cifra masei cor-

porale
10. | Se fixeaza cifrele masei corporale Se vor citi cifrele de pe scara gradata
11. |Seinchide — se imobilizeazd din nou bratul balantei
12. | Pacientul coboard de pe cintar si se imbracd Daci e grav va fi ajutat
13. | Se noteaza valorile MC in fisa de ambulator sau in fisa medicala | Si in foaia de t°-rd
14. | Se anunti pacientului valorile MCR (masei corporale reale) Ca sa fie informat si sa supravegheze MC
II. Misurarea indltimii corporale (taliei)

1. Se anunta pacientul despre necesitatea acestei investigatiei Se respectd dreptul la informare
2. Se invita pacientul sd se descalte Pentru a stabili indltimea reald
3. Se ageazd pacientul in picioare cu spatele la antropometru- taliometru | Se asigurd determinarea corecti
4. Sa fie picioarele impreund cu célciele lipite de antropometru
5. Capul si coloana vertebrala sa fie drepte, ceafa si omoplatul lipit de

antropometru
6. Se coboari cursorul antropometrului — taliometrului pana atinge | Pentru a fixa indltimea

capul bolnavului
7. Se citeste indltimea in centimetri pe tija gradatd Pentru a fixa datele
8. Bolnavul este liber, se imbraci si se incaltd Daci e nevoie este ajutat
9. Se noteaza valorile inaltimii corporale ca si masa corporald
10. | Se reorganizeazd locul de lucru
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STANDARD
IMBRACAREA $I DEZBRACAREA COPILULUI

Scopul:  Pentru a schimba lenjeria de corp.
Pentru a proteja corpul.
Indicatii: In caz daci copilul nu este capabil si se imbrace si dezbrace singur
Daci copilul prezinta o dificultate la imbrécare si dezbrécare.
MATERIALE NECESARE:

— lenjerie de corp curata.

— Vestimentatie curatd: cimasa, rochita, strampi, pantaloni, bluza, ciorapi, sosete, sandale, ciupici.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1.

NS e

Dezbricarea pacientului.

1.1 Spéldm maéinile

1.2 Se explicd necesitatea procedurii.

1.3 Se aseaza in pozitie sezinda.

1.4 Se ajutd la scoaterea camasii.

1.5 Dacé camasa are nasturi intéi se descheie nasturii.

1.6 Dacéd o mana este afectatd se dezbracd intai mana sindtoasa apoi bol-

nava.

Se scoate apoi lenjeria de corp — maioul.

Copilul se culca in decubit dorsal - (DD)

Se scot pantalonii sau strampii — intéi la un picior apoi la alt pi-

cior.

1.10 Se scoate lenjeria de corp.

1.11 Copilul este invelit.

1.12 Lenjeria murdara se va pune in siculete individuale.

Baia igienica generald sau partiala.

Imbricarea copilului.

3.1 Spalarea pe maini a asistentei medicale.

3.2 Se aseazd lenjeria de corp langa pacient.

3.3 Pozitia copilului in DD

3.4 Seimbraci intai chilotii.

3.5 Se inveleste copilul - partea inferioara.

3.6 Se imbracd maioul, apoi camasa.

3.7 Se imbracd mana bolnavi, apoi cea sdnitoasa

3.8 Seridica copilul in pozitie sezinda.

3.9 Seaseazd bine camasa la spate.

3.10 Se culcé copilul in DD.

3.11 Se dezveleste corpul

3.12 Se indoaie piciorul la genunchi si atent se imbraca strampii la un
picior apoi la celalalt.

3.13 La fel se imbracé pantalonii.

3.14 Apoi copilul este ridicat in regiunea bazinului.

3.15 Se ridica strampii, pantalonii pand la talie.

Sosetele-ciorapii se imbraca — se dezbracé pe rand la un picior apoi altul.

Copilul va fi incaltat sau partial ajutat sé se incalte in ciupici, sandale.

Copilul va fi invatat si ajutat la incheiat si descheiat nasturii, centura.

Dacé copilul respecté regim la pat va fi imbracat numai in lenjeria de

corp si invelit.

1.7
1.8
1.9

Protectia de infectie
Ca sd accepte si sd colaboreze
Pentru comoditate

Pentru protectie

Pentru a evita supraracirea.
Pentru a nu rispandi infectia.

In dependenta de starea copilului.
Vezi Standardul.

Pentru a combate infectia.

Se asigura comoditatea.

Pentru a evita supraracirea.

Pentru a o proteja.

Pentru acces la membrele inferioare.

Pentru a putea ridica strampii, panta-
lonii

Ca sa fie comod
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STANDARD
SPALAREA DINTILOR

Scopul:  Pentru a mentine igiena dintilor si cavitétii bucale.

Formarea deprinderilor de igiena la copil.
Indicatii: Se indicd pentru toti copii de la 2 ani.
Contraindicatii: Inflamatii, ulceratii in cavitatea bucala.

Dureri dentare.
Hemoragii gingivale.

MATERIALE NECESARE:

— periuta de dinti individuala moale

— pahar individual.

— Pasta de dinti sau praf pentru copii.

— Apa de temperatura camerei

— Chiuveta

— Daci copilul e grav — tévita renala sau lighean.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

PN R WD =

11.
12.

13.
14.
15.
16.

Se explica copilului necesitatea si importanta spélarii dintilor.

Se va invita sa pregiteasca necesarul.

Perijuta de dinti sé fie moale si speciala pentru copii.

Se invaté copilul sa tind corect periuta in mana.

Periuta se inmoaie in apa.

Se aplicé pasta pe periuta.

Se valua o gurd de api si se clateste gura.

Perijuta se apropie de dinti si se fac miscari de curétare sub un unghi
de 45 grade.

Miscirile se fac diverse: de sus in jos, de jos in sus, rotative.

. Durata periajului dintilor 3—4 min.

Se cléteste gura cu apd de temperatura camerei.

Cu periuta curaté se fac miscari de badijonare pe mucoasa gingiilor
si limbii.

De a evita atingerea cu periuta a radacinii limbi.

Se cléteste bine periuta si se pastreaza in paharul individual.
Copilul sa spele dintii de 2 ori/zi.

Dupi spilare si clatire se va sterge gurita.

Sa inteleaga si sa accepte.

Ca sa-si formeze deprinderi.

In dependenta de varsta.

Pentru a forma deprinderi corecte.
Apa se aruncd.

Pentru a inldtura depunerile de pe suprafata
dintilor.

Se vor inlatura toate depunerile si infectia.
Pentru a inldtura depunerile si a imbunatati
circulatia.

Apa se scuipa in chiuveta sau tivitd renala.

Pentru a evita iritarea ei si voma.
Protectie de infectie. Mentinerea igienei.
Conform sfaturilor stomatologului
Igiena guritei
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STANDARD
SUPRAVEGHEREA RESPIRATIEI

Scopul: E un indiciu, care ajuta la stabilirea diagnosticului, aprecierea evolutiei bolii, operatiei, complicatiilor.

Indicatii: Examinare obligatorie pentru toti pacientii.
Elemente de apreciat: frecventa, ritmul, profunzimea respiratiei, tipul respiratiei.

MATERIALE NECESARE:

— Ceas cu secundar;

— foaie de examinare; de reanimare.
— Foaie de temperatura.

—DIN.
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
Pacientul se afld in decubit dorsal = D.D. Se vor observa mai bine miscérile cutiei toracice
2. Se fixeazd ména asistenta medicald cu partea palmara pe cu- | Se comunica cu pacientul pentru a-1 calma.
tia toracicd (sa fie imbrécat usor).
3. Se fixeazd timpul.
Se numard fiecare inspiratie timp de 1 minut.. Frecventa, ritmul, tipul, profunzimea respiratiei.
5. Se noteazd valorile cifrice in foaia de reanimare si cea de | Atentie! Asistenta medicala va tine cont de faptul
temperaturd, in D.I.N. cé febra la fiecare 1° de crestere a t°-rii majoreaza
frecventa respiratiei cu 3—5pe minut.
STANDARD

SUPRAVEGHEREA SI NOTAREA RESPIRATIEI LA COPIL

Scopul:  Se va urmari frecventa, tipul si profunzimea respiratiei cu scop de evaluare periodica si finald

Indicatii: La toti bolnavii
Prin monitorizare la bolnavii gravi

MATERIALE NECESARE:
— ceas cu secundar

— foaia de t°-ra

— dosarul de ingrijire

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Se dezveleste pacientul Se asigurd acces la cutia toracica
Se creeazd pozitia comodi in DD sau sezand
Se urméresc miscérile cutiei toracice si se numara timp de 1 min. Se determina frecventa
Se observi respiratia nazald si bucala

Se stabileste tipul respiratiei

Se urmdreste profunzimea miscérilor cutiei toracice

Se determina absenta sau prezenta tirajului intercostal sau supraclavicular.
Se noteaza FR in foaia de t° Este notarea cifrica
. Senoteazd in dosarul de ingrijire frecventa, tipul si profunzimea respiratiei
10. Se inveleste pacientul Pentru a evita suprardcirea

EERENEERE

Standarde 192



STANDARD
MASURAREA $I NOTAREA PULSULUI

Scopul:  De a supraveghea functia inimii.
Indicatii: Ca examinare obligatorie pentru toti bolnavii.
MATERIALE NECESARE:

Ceas cu secundar, foaie de reanimare, foaie de temperaturd, dosar de ingrijiri nursing.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. Pregitirea psihica a bolnavului. Ca si fie calm.

1.1 |Bolnavul va fi anuntat. Se respecté dreptul la informare.

1.2 |Bolnavul va fi calmat si i se va explica modul si necesitatea determindrii. | Pentru a evita emotiile care modi-
fica pulsul.

2. Pregitirea fizicd a bolnavului — bratul ménii se va sprijini la cot. Se va agtepta 5 minute pentru a se
relaxa muschii.

3. | Asistenta medicald va spala méniile. Evitarea riscului de infectare.

4. | Asistenta medicala fixeaza ména dreapta cu 3 degete pe artera radiala. Mana pacientului va fi fixata la cot
si relaxatd.

4.1 |Se fixeazd degetul aritator, mijlociu si inelar. Unghiile sa fie tdiate scurt pentru
a nu trauma.

4.2 | Se fixeaza degetul pe arterd ca sd o comprime de osul radial in santul ra- | Se va palpa numai artera radiala.

dial.

4.3 | Degetele sa fie situate corect. Degetul aratator al asistentei medicale sa fie | Se asigura precizie

situat la baza degetului mare al pacientului.

4.4 |Se apasa concomitent artera cu cele 3 degete, cu aceeasi putere. Se asigurd o supraveghere mai
buna.

5. Se fixeazd timpul.

6. Se numard pulsatiile timp de 1 minut. E de dorit ca pulsul si se méasoare
la ambele méini. Se va asigura o
interpretare ampld a pulsului.

7. Se mai determina ritmul §i puterea pulsului.

8. Bolnavul revine la pozitia respectivd in pat. Atentie! Se va tine cont de faptul
cd in febrd la fiecare 1° de mdrire a
temperaturii mai sus de 37°C pul-
sul se accelereazd cu 8—10 pulsatii
pe minut.

9.  |Asistenta medicalad noteaza valorile pulsului cifric si grafic in documenta-

tia respectiva.
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STANDARD
SUPRAVEGHEREA PULSULUI SI NOTAREA LA COPIL

Scopul:  De a obtine informatii despre starea functionala a inimii si vaselor sangvine
Indicatii: In caz de necesitate

MATERIALE NECESARE:
— Ceas cu secundar

— Foaie de t°-rd

— Dosarul de ingrijire

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Mama este informata despre necesitatea acestei examinari Ca sa inteleaga si sa coopereze
La copil sugar se recomandi supravegherea batdilor inimii §i inter- | Permite o determinare mai precisé a func-
pretarea lor. tiei cardiace

3. Copilul este dezbricat la cutia toracicé partea anterioara. Pentru acces mai comod la inima

4. Asistenta urmareste cu ochii pentru a fixa socul cardiac sau socul | La copii se observa batiile inimii vizibile
apexian.

5. Dacid este necesar asistenta medicala va palpa regiunea cordului cu |Se cere ca asistenta medicald sa palpeze
degetul aratétor si mijlociu a miinii drepte. avand miina curata, caldd si unghiile scurt

6. Se fixeazd timpul si se numara bétaile cardiace timp de 1 min. taiate.

7. Lasugarul mai mare este posibila palpatia pulsului la artera radiala cu | De asemenea la copilul mai mare de 1 an.
un deget.

8. Cifrele activitatii cardiace timp de 1 min. se noteaza in dosarul de in-
grijire, foaia de t°-ra, fisa de observatie.

9. Dupa examinare copilul este imbracat si se instaleaza comod in pétuc.
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STANDARD
MASURAREA $I NOTAREA TEMPERATURII

Scopul:  Evaluarea functiei de termogeneza si termoreglare
Indicatii: La toti bolnavii ca o procedura obligatorie de 2 ori pe zi
Sau mai frecvent, la indicatia medicului.
Locul: La maturi: fosa axilara, plica inghinala, cavitatea bucal, rect, vagin.
MATERIALE NECESARE:

— Termometru individual;
— Tampoane de vatd sau comprese de tifon sterile;
— Recipient cu solutie 3% apa oxigenati;

— Foaie de temperaturi, caiet de temperatur3, fisa de reanimare, dosarul de ingrijiri nursing;

— Tévita renald;
— Alcool 70
— Ceas;

— Pix.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Pregitirea materialelor necesare. Se asigura comoditate
2. Se verificd termometrul daci este integru si daca functioneaza. Se evita pericolul de traumatism
3. Pregitirea psihica a pacientului. Sé fie anuntat si relaxat.
4. Pregitirea fizicd a pacientului.
4.1 |Este asezat comod in D.D. sau sezand.
4.2 | Seridicd bratul. In dependenta de starea generald
4.3 | Se sterge bine fosa auxiliard de transpiratie. Se foloseste o compresa de tifon sau
prosopul pacientului.
5. Asistenta medicald spald méinile Protectia de infectie.
6. Se tine termometrul in ména dreapta si se cliteste cu apa. Este scos din sol. de apd oxigenatd
3%.
7. Se usuci atent termometrul cu un tampon de vata sau tifon.
8. Se scuturd atent termometrul tinind strins ca un creion in mana dreaptd. | Cu miscéri rapide; si se evite lovitura.
9. Se verificd daci nivelul coloanei de mercur a coborét in rezervor.
10. |Se instaleaza termometrul cu rezervorul de mercur in centrul fosei| Termometrul si fie paralel cu toracele
axilare.
11. | Se apropie bratul de corp pentru a fixa termometrul. Daci pacientul este agitat asistenta me-
dicald va fixa bratul pacientului.
12. |Se fixeazd timpul.
13. | Se masoard timp de 5 minute.
14. | Peste 5 minute se scoate termometrul. Daci locul este cavitatea bucala, rect
sau vagin durata este de 2 minute.
15. | Se citeste cifra la nivelul céreia s-a ridicat coloana de mercur. Este valoarea temperaturii in grade si
zecimi de grade
16. |Se sterge termometrul cu tampon de vata cu alcool. Se asigurd dezinfectia, distrugerea mi-
crobilor.
17. | Se spala bine termometrul. Combaterea infectiei.
18. |Se pastreazd in sol. apa oxigenatd 3% sau conform ordinelor MS in | Sé fie total scufundat in sol. apd oxige-
vigoare natd 3%;
19. |Se noteazi cifra temperaturii in caietul de temperaturd sau in docu-
mentul respectiv.
20. |Se noteaza grafic t° in foaia de temperatura. In conditii de spital.
21. |Sereorganizeaza locul de lucru.
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STANDARD

MASURAREA SI NOTAREA TEMPERATURII CORPULUI LA COPIL

Scopul:  De a supraveghea valorile temperaturii corpului.
Pentru a stabili evolutia bolii si functia de termoreglare.

Indicatii: Conform cerintelor pentru copilul spitalizat de 2 ori pe zi dimineata si seara.
In caz de febra se masoari fiecare 30 min.

MATERIALE NECESARE:

— Un recipient curat pentru sol. dezinfectantd; termometrul in pozitie verticald

— Prosop sau scutec

— Tévita renald

— Foaie de prescriptii medicale
— Foaia de temperatura

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1.

i

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Asistenta medicala pregiteste materialul necesar si-1 transporta langa
pacient.

Se verificd termometrul daca este integru.

Se tine in ména dreapta si se scutura usor.

Se sterge termometrul cu un prosop.

Se roagd mama s tina copilul.

Termometrul se aseazd in fosa axilara in asa mod ca rezervorul de
mercur sa se afle in mijlocul ei.

Mama va fixa méana de corp.

Se fixeazd timpul §i se masoara temperatura 5 min.

Apoi se scoate termometrul si se citeste pe gradatia termometrului
cifra la nivelul caruia a urcat coloana de mercur.

Termometrul folosit se scuturd atent pentru ca sa coboare coloana de
mercur.

Apoi se instaleazd intr-o tavitd pentru dezinfectare.

Copilul se va agseza comod in pat daca a fost dezbracat se va imbrica.

Asistenta medicala va nota cifrele valorice temperaturii in foaia de
prescriptii medicale.

Notarea graficd a temperaturii asistenta medicald o efectueaza in foaia
de temperaturd dimineata si seara.

Cu pix albastru printr-un punct se accentueaza valoarea temperaturii,
iar la unirea acestor puncte se formeaza curba termica.

In foaia de temperatura sunt notate gradele de t° 1C° — include 5
pétratele mici.

O zecime de grad ocupa o jumadtate de patritel iar punctul se va pune
in despartitura separatéd pentru dimineata si pentru seara in fiecare zi.

Se pastreaza termometrele dezinfectante intr-un vas de sticla, 2/3 din
lungimea termometr. Se afld in sol. dezinfectanta.

Se asigura comoditatea

Pentru ca nivelul mercurului sa coboare
in rezervor.
Pentru a inlatura Sol. dezinfectantd

Pentru eficacitatea termometriei

S4 nu facd miscéri ca sd nu cadd termo-
metrul.

Durata conform cerintelor

Se citesc indicii temperaturii in grade si
zecimi de grade.

Prin scufundare in solutie dezinfectantd
— 30 min.
Sau in caietul pentru t°

In fiecare zi este notati cu data respectiva.

Conform cerintelor ordinelor in vigoare
ale MS
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STANDARD
MASURAREA S| NOTAREA TA

Scopul:  De a supraveghea modificérile functiei inimii si a vaselor sanguine
Indicatii: Este o examinare obligatorie pentru toti bolnavii
MATERIALE NECESARE:

Tensiometru cu sfigmomanometru, fonendoscop, tampon de vaté cu alcool, foaie de temperatura, pix rosii si

albastru, D.IN.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Se pregatesc materialele necesare Se asigura comoditate
1.1 |Se verificd daca functioneaza tensiometrul Sé fie integru aparatul
2. Se pregateste bolnavul psihic, se anunt3, se calmeazi Emotiile influenteazd valorile TA
3. Pregitirea fizicd a pacientului
3.1 |Iseexplicd procedura Se asigura calmarea pacientului
3.2 | Selasd sa se relaxeze timp de 10—15 min.
3.3 | Seridicd maneca pentru ca bratul sa fie total liber Sé nu strangd méneca, tesuturile si vasele
4. Masurarea TA:
4.1 | Asistenta medicala spala mainile Combaterea infectiei
4.2 | Se aseaza tensiometrul langd bolnav, comod Ca pacientul sd nu vada gradatiile de pe ecra-
nul sfigmomanometrului
4.3 | Se fixeazd manseta pe brat Se permite ca sub manseta si incapd liber un
deget, adicd s nu fie fixata strans
4.4 | Manseta se fixeazd cu 3—5 cm mai sus de plica cotului Sa nu comprime vasele din plica cotului
4.5 | Se fixeazd mana pacientului comod in extensie la cot. Ca sd se relaxeze muschii
5. Se dezinfecteaza membrana fonendoscopului cu tamponul de | Combaterea infectiei
vatd imbibat cu alcool, care se arunci la deseuri
6. Se inchide clema de la para de cauciuc. Se va tine in ména dreapta
7. Se fixeaza membrana fonendoscopului pe artera humerald din | Se va fixa cu ména stanga
plica cotului
8. Se fixeazd olivele fonendoscopului in urechi Pentru auscultatie
9. Cu ména dreapta se pompeaza prin para aer in manseta Se pompeaza pani la disparitia zgomotului la
arterd
10. |Lent se decomprima aerul din manseta Prin deschiderea lentd a clemei de la para
11. |Se fixeaza pe ecran cifra TA atunci cAnd apare primul zgomot | Se memoreaza cifra TA sistolice (maxime)
la arterd
12. | Se continud decomprimarea si se va fixa cifra ultimei unde pul- | Se va memoriza cifra TA diastolice (minime)
satile (ultimul zgomot de pe a. Humerala).
13. | Se evacueazd tot aerul din manseta
14. |Se asteaptd citeva minute Valorile TA sunt usor influentate de emotii,
efort, posturd
15. |Se repeta masurarea incéd de 2 ori cu intervale 2—3—>5 minute |Se asigurd valorile care sunt mai aproape de
realitate
16. |Se va calcula media de la cele 3 masuri
17. | Se indepirteazd manseta de pe bratul bolnavului Se va mésura la fel si la mina cealalta
18. | Se reorganizeazi locul de lucru
19. | Se noteaza valorile TA cifric si grafic In foaia de t°-r3, in DIN
20. |Se interpreteazd valorile totale Atentie!

Valorile reale ale TA sunt cele masurate ime-
diat dupa trezirea din somn, dimineata deoa-
rece nu sunt influentate de nici in factor.
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STANDARD
MASURAREA DIUREZEI TOTALE.

Scopul:  De a supraveghea functia renald
Indicatii: La toti pacientii in perioada postoperatorie pentru a masura diureza totala dupa indicatia medicului.

MATERIALE NECESARE:
Sonda vezicala sterila fixata stabil; (vezi Standardul)

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Dupi sondajul vezical sonda riméne pe 24 ore Este set de unica folosintd steril
Se fixeazd de coapsd, se uneste cu prelungitorul Se asigura comoditate
Capitul sondei se instaleazd in recipient
Se fixeazd timpul
Se urmdreste cantitatea de solutie administratd prin perfuzie | E necesar de a calcula tot volumul de lichid consumat
Se verificd peste o ora: Se constatd cd diureza este putin scazutd

— A fost perfuzat — 200 ml

— S-a eliminat urind — 100 ml
Tot aga se face calcul la sfarsitul perfuziei A fost perfuzat 1200 ml, eliminat urini 900 ml
La fel se procedeaza o datd in 24 ore Diureza este normald. In prima zi pacienta nu se hidra-
teazd peroral

Asistenta medicald va nota in registru special rezultatele su-
pravegherii diurezei dupi perfuzie si peste 24 ore.
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STANDARD
MASURAREA $I NOTAREA BILANTULUI HIDRIC

Definitie  Bilantul hidric este mentinerea unui echilibru intre pierderile de api si cantitatea de lichid administrata
Scopul:  De a supraveghea raportul lichidului consumat si a celui eliminat.

Indicatii: In toate starile grave;
In deshidratare, in febra;
Perioada postoperatorie.

MATERIALE NECESARE:
Vas pentru recoltarea urinei sa fie gradat, se méisoara volumul tuturor lichidelor consumate inclusiv cu
alimentatia lichida.
De retinut!
*  DPentru fiecare grad de temperatura mai mare de 37° se va calcula o pierdere suplimentard de 500 ml
apa.
+  Se noteaza de céte ori a fost schimbat un pansament si gradul de imbibare. In pansament abundent
imbibat indicé pierderea aproape a 500—700 ml apa.
+ Eliminarea apei din organism prin urind 1000—1500 ml in 24 ore.
*  Prin transpiratie se elimind 200—1000 ml in 24 ore.
+  Prin intestin cu scaunul 100—200 ml.
*  Prin aerul expirat sub forma de vapori de api se elimina 350—500 ml.
Bilantul hidric se noteazd timp de 24 ore

Exemplu:
Intrari Cantitatea Tesiri Cantitatea
Béuturi + alimente 1300 ml Urina 1000 ml
Perfuzii 500 Scaun 100 ml
Metabolism celular 300 Voma 100
Transpiratie 300
Aer expirat 200
t°— 38 400
Total 2100 Total 2100

Interpretare:

Bilantul hidric e echilibrat.
Se mentine o hidratare constanta.

Dacd intrarea e de 2100 ml, iar iesirea 3000 ml e egal cu un dezechilibru, deoarece se pierde mai mult
lichid decét se consuma.
Dacd intrarea e 2100 ml, iar iesirea 1600 ml (e mai micd), e un dezechilibru, se indica retinerea, adicd e
excesul volumului de lichid. Aceasta ne indica o hiperhidratare. Apar edeme. Se cere sciderea aportului de

apa si sare.
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. STANDARD
APLICAREA COMPRESEI TERAPEUTICE LA COPIL

Scopul:  De aaplica local compresa cu medicamente cu scop de tratament.

Indicatii: In caz de formare a infiltratului dupa injectia i/m.
In caz de administrare i/m cu reatia locali a solutiei de magneziu.
In caz de patrundere a medicamentelor subcutan in timpul perfuziilor sau injectiilor i/v.

MATERIALE NECESARE:

— servetel de tifon in 4—6 straturi

— hértie cerata sau o fasie subtire de polietilen.
— strat de vat.

— Fasa de tifon

— Scutec

— Sol. medicamentoasa indicata

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald va preciza locul aplicarii compresei. Regiunea fesierd, plica cotului, fata dor-
sald a ménii.

2. Seinformeaza mama copilului despre necesitatea procedurii. Ca sd accepte si sd colaboreze

3. Materialele necesare pregitite asistenta medicala le transporta langa | Se asigura comoditatea
pacient.

4. Seimbiba cu solutia medicamentoasa pregatitd primul strat al compre- | Temperatura solutiei la temperatura ca-
sei tifonul in 4—6 straturi. merei

5. Mairimea primului strat si corespunda suprafetei din locul unde se
aplica.

6. Peste primul strat se aplicd al doilea strat hartia ceratd sau polietelend. |Pentru a evita evaporarea si uscarea
7. Suprafata stratului doi sa fie cu doi cm. mai mare decét cea a stratului | stratului intéi.
unu.
Se aplica deasupra un strat gros de vatd — este stratul trei al compresei.
9. Suprafata acestui strat sa fie mai mare cu doi cm. decét stratul doi.
10. Toate celea trei straturi se vor fixa:

10.1 La plica cotului cu o fasa de tifon.

10.2 Pe regiunea fesiera cu un scutec in péturit si fixat bine ca sd men-

tind compresa.

11. Compresa se aplicé seara pentru toatd noaptea. Are actiune antiinflamatoare si resorbti-
12. In regiunea fesierd, compresa se aplicd pand la urmitoarea injectie i/m. | vd, calmanta.

Apoi se aplica o alta compresa.
13. Dupi scoaterea compresei se examineazd efectul obtinut

®
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STANDARD
APLICAREA REVULSIVELOR — FOITELOR DE MUSTAR

Scopul:  Ca remediu terapeutic cu efect antiinflamator, analgetic, decongestional, rubefiant,
vasodilatator
Indicatii: 1. In gripi, riceald — pe cutia toracica, pe gambe

2. In pneumonie si bronsitd — pe cutia toracica
3. In criza hipertensivd — pe regiunea occipitala
4. In angina pectorald — pe regiunea inimii

5.1n durerile nevralgice — pe locul durerii sciatice in nevrite

MATERIALE NECESARE:

foite de mustar (cataplasme), tivita renald, apa de 30°C, termometru pentru apd, stergar sau scutec, ceas,

péturd, tampoane de vata, hirtie cerata

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. |Laindicatia medicului a/m pregateste tot necesarul si spald méinile | Se creeaza comoditate
2. | Se explica pacientului necesitatea procedurii Se respectd dreptul la informare
3. |Inincipere si fie t°+18+20°C Pentru a evita supraracirea
4. | Pozitia pacientului culcatd, comodd, in dependenta de locul apli- | Se asigurd comoditate si acces
cdrii si de indicatii
5. | Se dezbraci, se dezgoleste locul indicat Pentru a asigura acces
6. |Daca pielea unde se aplica f. de mustar este acoperitd cu par se va | Pentru a evita traumarea lui si durerea
proceda in felul urmétor:
6.1 | Se pregiteste hirtia ceratd pe care apoi se va aplica foita de mustar | In lipsa de hartie cerati se foloseste tifon
6.2 |Sau se va aplica foita de mustar cu purtea dirsala pe piele si dea- | Adicd se udd si se lipesc 2 foite de mustar
supra incd una in mijloc
6.3 |Sau se va rade pérul La acordul pacientului
7. | Setoarnd apa caldi in tavitd sau farfurie si se masoare temp-ra ei. |t° apei sd fie 30 t° mai mare distruge uleiul
eteric de mugtar
8. | Seacoperd pielea cu hirtia ceratd Daci e pielea subtire sau dacd e par
9. | Se inmoaie foita cu partea unde e mugtarul in api Apoi se lasd si se scurgd apa
10. |Se aplicd pe locul indicat Se folosesc mai multe foite in dependenta de
suprafati
11. | Nu se aplicd pe regiunea inimii in réiceald. gripa si pneumonie si | Pentru a evita insuficienta cardiocirculatorie
regiunea omoplatiilor
12. |Seacoperd imediat cu un stergar sau scutec, apoi se inveleste bine | Se va evita suprardceald
cu o paturd
13. |Se fixeazd timpul din momentul cind pacientul simte in regiunea | Se lasa pe termen de 10—15 min.
aplicdrii cataplasmelor senzatie de usturime si arsura
14. | Dupad expirarea timpului se dezveleste, se scot atent foitele Foitele folosite se aruncd
15. | Se inlatura resturile de mustar de pe piele cu tampon de vata sau | Resturile rimase pot provoca arsura
cu stergarul inmuiat in apa caldd
16. | Se usuca bine pielea
17. | Se imbraca, se inveleste pacientul Se evita supraricirea
18. |Sd rdamand in pat dupa aceasta procedura E de dorit sa se efectueze inainte de somn.
Pentru a evita supraréceala
19. | Se reorganizeazi locul de lucru
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STANDARD
APLICAREA TERMOFORULUI

Scopul:  Actiunea de resorbtie, antiinflamatoare;
Pentru inciélzirea organismului.
Actiune calmantd si spasmolitica

Indicatii: In cazul hipotermiei, inflamatiilor, durerii acute.

In perioada I a febrei

Contraindicatii: perioada II a febrei;
inflamatii purulente;
boli ale pielii;
hemoragii;
tbc, cancer

MATERIALE NECESARE:

— termofor de cauciuc cu dop;
— scutec sau prosop;

— apd calda;

— termometru pentru apd;

— ceainic pentru apad.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Asistenta medicala verifica indicatiile medicului. Se va preciza numele bolnavului si varsta, locul
aplicdrii termoforului.

2. Termoforul sa fie dezinfectat. Vezi dezinfectarea obiectelor de cauciuc.

3. Se inciélzegte apa.

4. Se mdsoard t° apei cu termometru de api. t° sa fie +50°C +70°C la maturi, +50°C la copii

5. Se scoate dopul.

6. Se toarnd atent apa in termofor de cauciuc. Pentru a evita arsura.

7. Se toarnd apa % volum sau 2/3 volum. In dependenti de locul aplicarii

8. Se va evacua aerul din termofor prin comprimarea peretilor. | P4nd apare apa la orificiul termoforului.

9.  |Se fixeaza bine dopul. Ca s nu pétrunda aer

10. | Se intoarce termoforul cu dopul in jos. Pentru a verifica daci nu curge.

11. | Se sterge termoforul cu un scutec. Ca sd fie uscat

12. | Se inveleste termoforul intr-un prosop sau scutec. Se evitd arsura

13. | Pacientul se dezveleste si se aplicd termoforul peste lenjerie. | Pentru a evita arsura pielii.
La matur se poate aplica pe lenjeria de corp.

14. | Locul aplicarii in dependenta de indicatii — la picioare sau | Depinde de indicatii
regiunea lombaré sau pe abdomen, fesd.

15. | Se verificé periodic culoarea pielii in locul aplicarii. Pentru a preveni arsura

16. | Durata aplicdrii pana se riceste termoforul.

17. | Asistenta medicala va supraveghea pe parcurs reactia pacien- | Pentru a stabili efectul aplicérii termoforului.
tului, copilului.

18. | Se reorganizeazd locul de lucru.
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STANDARD
APLICAREA TERMOFORULUI LA COPIL

Scopul:  Actiunea resorbitivd, antiinflamatoare.
Pentru a incélzi organismul.

Indicatii: In hipotermie, in inflamatii

Contraindicatii: Perioada a 2 a febrei
Inflamatii purulente
Boli ale pielii
Hemoragiile

MATERIALUL NECESAR:
— termofor de cauciuc cu dop
— scutec sau prosop

— apd calda

— termometru pentru apa.

— Ceainic pentru apa.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald verifica indicatiile medicului. Se va preciza numele bolnavului si varsta, lo-
cul aplicérii termoforului.
2. Termoforul sa fie dezinfectat. Vezi dezinfectarea obiectelor de cauciuc.
3. Seincilzeste apa
4. Se masoard t° apei cu termometru de apa. T sd fie +50°C
5. Se scoate dopul
6. Setoarna atent apa in termofor din ceainic Pentru a evita arsura
7. Se toarna apa % volum.
8. Sevaevacua aerul din termofor prin comprimarea peretilor. Péand apare apa la gatul termoforului.
9. Se fixeazi bine dopul.
10. Se intoarce termoforul cu dopul in jos. Pentru a verifica daci nu curge.
11. Se sterge termoforul cu un scutec, ca sé fie uscat.
12. Se inveleste termoforul intr-un prosop sau scutec Pentru a evita arsura pielii la copil.
13. Copilul se dezveleste si se aplica termoforul peste hainute. Pentru a preveni arsura.
14. Locul aplicarii in dependenta de indicatii — la picioare sau regi-
unea lombard.
15. Se verifica periodic culoarea pielii in locul aplicarii.
16. Durata aplicérii pana se raceste termoforul.
17. Asistenta medicald va supraveghea pe parcurs reactia copilului. |Pentru a stabili efectul aplicarii termoforului.
18. Se reorganizeazi locul de lucru Combaterea infectiei
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STANDARD
APLICAREA COLACULUI DE CAUCIUC

Scopul:  Cauna din mésurile de prevenire a escarelor de decubit
Indicatii: La bolnavii imobilizati, gravi
La indicatia medicului
Locul: Regiunea sucrala
MATERIALE NECESARE:

Colac de cauciuc dezinfectat, pompa de aer, fata de perna, talc

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. Se dezinfecteaza suprafata colacului de cauciuc Combaterea infectiei. Vezi standardul

2. Se pompeaza aer in lumenul colacului Ca sé fie umflat moderat

3. Se fixeazd bine dopul de la orificiul colacului Pentru a evita eliminarea aerului

4. Se introduce colacul pregitit intr-o fatd de pernd Se va evita contactul pielii cu cauciu-

cul

5. Dimensiunile fetei de perna si a colacului de cauciuc sé coincida Se va evita formarea cutelor

6. Se intinde bine pentru a evita formarea cutelor Cutele favorizeazd formarea escarelor

7. Se ridici lenjeria de corp

8. Se ridica pacientul si se introduce sub regiunea sacrald colacul de ca- | Zona de risc pentru escard si se afle in
uciuc gaura colacului

9. | E de dorit ca materialul textil in care este invelit colacul sa fie pudrat | Se evita alunecarea, transpiratia si iri-
cu talc tatia pielii

10. | Se verifica periodic pozitionarea colacului de cauciuc Ca sd raiménd fixat corect

11. | Sub regiunea cilcailor, coatelor, umerilor, partea laterald a genunchilor | Pentru a preveni formarea escarelor
se aseaza rulouri din vat3 si tifon, sau inele din porolon pudrate cu talc | de decubit in aceste regiuni

12. | Aceste rulouri sau inele se pot confectiona manual

Standarde
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STANDARD
APLICAREA PUNGII CU GHEATA

Scopul:

In hemoragii

In hipertermie

In contuzii, luxatii, entorse
In dureri

In perioada postoperatorie
Dupa nastere

Indicatii:

MATERIALE NECESARE:

Terapeutic, antiinflamator, hemostatic, hipotermic, tonifiant, anesteziant.

Punga de gheatd, scutec sau prosop, apd rece sau gheata, congelator, suport pentru suspendarea pungii cu

gheatd, mesd, solutie dezinfectanta

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. Se precizeazd indicatiile si locul aplicarii Locul depinde de indicatia medicului

2. Se dezinfecteaza suprafatd pungii de gheatd Combaterea infectiei

3. Se umple lumenul cu bucitele de gheata de la congelator ca sa fie | Bucitele se sfirdma mici

pe jumatate sau 2/3 din ea

4. Se fixeazd bine dopul Sé nu curgd api la topirea ghetii

5. Se asteaptd cateva minute pana incepe si se topeascd gheata. Prin topire marginile bucatilor de gheatd
se rotunjesc, se evitd traumarea pungii si
a bolnavului

6. Dacé nu este gheaté:

6.1 |Se toarni apd rece in punga de gheata 2/3 din volum Pentru a obtine gheata

6.2 |Se va evacua aerul din pungd Prin comprimarea peretilor

6.3 | Se fixeaza bine dopul cind apa ajunge la orificiul pungii S4 nu curga apa

6.4 |Seintroduce in congelator Ca si inghete apa

6.5 |Dupa ce a inghetat se scoate si se sterge bine suprafatd Sd nu curgd apa la topirea ghetii de pe su-
prafatd

7. Se inveleste punga in prosop sau scutec Se evitd suprardcirea pielii

8. Se aplicd punga cu gheatd pe regiunea indicata

9. Se lasd 15—20 min., apoi se scoate pe 10—15 min. Pentru a evita degerédtura

10. |Se fixeazd punga pe locul necesar sau se suspenda pe un suport| Se asigurd comoditate

deasupra capului pacientului, la 3—5 cm

11. |Se schimba continutul pungii din 3 in 3 ore Daci este necesara continuarea aplicarii

12. | Se verificd periodic locul unde e aplicata punga Dupd aspectul pielii se va evita degerdtura

13. | La sfarsit se va reorganiza locul de lucru Combaterea infectiei
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STANDARD
ADMINISTRAREA OXIGENULUI LA COPIL

Scopul:  Saturatia organismului cu oxigen
Indicatii: Insuficienta respiratorie, dispnee, hipoxemia, anoxia.
MATERIALUL NECESAR:

— masca de oxigen
— tuburi sterile
— umidificator

— sursé de oxigen — sistema centralizata sau balonul de oxigen

— emplastru

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Asistenta medicald va preciza indicatiile medicului.
Spalarea mainilor a asistentei medicale.

Se verificd afluxul de O, in sistema centralizata.

Se asigura umidificatorul cu ser fiziologic 2/3 volum
Asistenta medicald va alege diametrul méstii

Se fixeazd masca de tub, apoi tubul la sursa de oxigen.

Se curita nasucul i gurita de secretii conform Standardului.
Se fixeazd masca la gurita si nasuc cu emplastru

Se deschide robinetul sau clema sistemei centralizate.

. Se urmareste viteza de patrundere a O, prin tub in masca.

. In caz daci la acest sistem este fixat reductorul se va urmdri

volumul de O, necesar de administrat si presiunea.

Asistenta medicala supravegheaza starea copilului pe parcursul
inhalarii oxigenului.

Dacid in timpul inhalérii O, apare o tuse insistentd se intrerupe
administrarea.

Se curita cdile respiratorie de secretie cu aspirator electric.
Dupi eliminarea secretiilor se fixeazd din nou masca si conti-
nud inhalarea O».

Durata O, terapie depinde de starea copilului.

La terminarea procedurii se reorganizeaza locul de lucru.

Pentru a stabili metoda de administrare a O,
Prevenirea infectiei

Pentru a stabili prezenta sau absenta O,

Pentru a umezi O,

In dependenta de varsta copilului

Se formeaza un sistem unic pentru O, terapie
Pentru a inldtura obstructia

Pentru a evita consumul in van a O,

Tubul metalic fixat in perete

Dupé volumul si Nr. bulelor de aer din umidi-
ficator.

Viteza si volumul se vor regla prin acest dispo-
zitiv. Presiunea sé fie pand la doud atmosfere.
Culoarea pielii, intensitatea cianozei si frecv.,
respiratiei (FR).

Cauza tusei este prezenta secretiilor sau viteza,
presiunea mare, sau O, este uscat.

Daca nu mai sint alte reactii

La indicatia medicului

Standarde
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STANDARD
ADMINISTRAREA OXIGENULUI LA MATUR

Scopul:  Pentru a asigura tesuturile cu O,
Indicatii: Toate stérile grave pentru a combate hipoxia si hipoxemia
Contraindicatii:

— Masca nu se va folosi in arsurile fetei;
— Este incomoda deoarece trebuie fixata;

— Nu se administreazi in anxietate gravd deoarece accentueaza anxietatea

MATERIALE NECESARE:
— Sursa de O, centralizat;
— Umidificator;

— Masca dezinfectata;

— Cureluse de fixare;

— Tampon de vati cu alcool;
— Tavitd pentru resturi;

— Sonda nazal;

— Emplastru;

— Apa distilata.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Se dezinfecteazd masca in interior si exterior cu tampon imbibat
cu alcool

Tamponul se arunca la resturi

Se verificd sursa de oxigen, tevile, presiunea

Se fixeazd masca la gura pacientei ca si acopere gura si nasul

Se verificd s nu comprime pielea, s nu fie cute

Se fixeazd masca de O, cu curea in jurul gitului

Pentru a fixa bine si a evita pierderile de O,

Se deschide clema de la sistema de oxigen

Se permite fluxul de oxigen

Se verificd presiunea si volumul de O, administrat

Volumul este indicat de medic

Se supravegheaza faciesul pacientei:
Se reduce cianoza;
Respird linistita.

Sunt indicii efectului pozitiv

Daci apare tusea dezunim masca

Tusea indicd obstructie sau iritatie

Se vor curita ciile respiratorii prin aspirarea secretiilor

Dezobturarea cailor repiratorii

Se fixeazd masca la loc si supraveghem administrarea O,

II. PRIN SONDA NAZALA

Pregatirea psihicd a pacientului — se explic necesitatea si esenta
procedurii

Pentru a accepta

Este doritd pozitia aproape semisezandi

Daci este posibil

Curatirea cailor respiratorii de secretii

Ca sa fie liberd trecerea oxigenului

Se dezinfecteazi ambele sonde nazale mici cu alcool

Tamponul folosit se arunci la resturi

Se serveste cateterul care uneste sonda nazali cu sursa de O,

Sé fie integru

Se verificd presiunea O,

Se fixeaza in ambele ndri sondele scurte

Ca sa fie accesul de O, bilateral

Se fixeazd sondele cu emplastru lingi nas

Se fixeaza in jurul capului inelul elastic al sondei

Se va evita scurgerea de O,

Se deschide clema de la sursa de oxigen i se regleaza presiunea,
volumul

Este indicat de medic

Se supravegheazi starea pacientului
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STANDARD
SERVIREA PLOSTEI LA PACIENTUL GRAV

De a satisface nevoia de a elimina
De a proteja pacientul de efort fizic
Pentru a proteja lenjeria

Scopul:

Indicatii: Pentru toti pacientii gravi
In perioada postoperatorie primele 24 ore

In stare inconstients

MATERIALE NECESARE:
Musama, plosca, bazinet, urinar

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Pentru pacient constient:
1.1 | Se anunti pacientul Ca sd coopereze
1.2 | Musamaua se asterne sub bazinul pacientului fiind ridicat de | Pacientul se va intoarce pe o parte cu ajutor sau
0 persoana si cu participarea activa a pacientului va raméne in DD si se fixeaza in célcaie pentru
a ridica bazinul
1.3 |Concomitent pe musama se introduce sub bazin bazinetul | Bazinetul sé fie uscat si incalzit
sau urinarul dezinfectate
1.4 |Seizoleaza cu un paravan de alti pacienti Pentru a respecta intimitatea
1.5 | Pacientul ramine invelit Se evita suprardcirea
1.6 |Dupé evacuarea eliminirilor fiziologice se dezveleste, se|Continutul este aruncat de infermiera
scoate plosca impreund cu musamaua
1.7 | Se face toaleta intimi Vezi Standardul
1.8 |Pacientul se instaleazd comod in pat. Se aeriseste salonul Se combat mirosurile
1.9 |Plosca dupa spalare se dezinfecteazi Conform Standardului si ordinelor in vigoare
2. Pentru pacient in stare inconstienta:
2.1 |Se pregateste necesarul
2.2 | De citre 2 persoane pacientul se intoarce in DL
2.3 | Se asterne musamaua Ca sa fie sub regiunea bazinului
2.4 | Seinstaleaza plosca
2.5 | Seintoarce pacientul in DD, se instaleaza comod
2.6 | Seinveleste Asteptam aparitia eliminarilor
2.7 |Pacientul sd fie izolat cu paravan Se respectd intimitatea
2.8 | Dupad eliminare se face toaleta intima Pentru a péstra organele genitale curate si uscate
2.9 |Concomitent este sustinut de 2 persoane de sub bazin si se | Se face atent, se protejeazd pacientul
scoate plosca si musamaua
2.10 | Continutul se arunca La WC
2.11 |Plosca se spala si se dezinfecteaza Vezi punctul 1.9
2.12 | Pacientul se instaleaza comod si se inveleste
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STANDARD
APLICAREA TUBULUI DE EVACUARE A GAZELOR LA COPIL

Scopul:  Favorizarea elimindrii gazelor din colon
Indicatii: Retinerea gazelor, meteorism
MATERIALE NECESARE:

— tub elastic steril cu 2—3 orificii la un capat
— tavita sterila

— bagheta sterild

— pensa sterila

— mdnusi sterile

— tampoane de vata sterile

— crema sterild pentru lubrifiere
— tavita pentru resturi

— musama, scutec

— patura de invelit

— un vas cu apa

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. | Asistenta medicald efectueazi selectarea prescriptiilor medicale Pentru a preciza numele copilului, de-
numirea procedurii si durati.
2. | Seinformeaza mama despre efectuarea acestei proceduri Ca sd accepte si sd coopereze
3. |Asistenta medicald pregateste materialele necesare si le aseazd pe ma- | Sa asigurd comoditate.
suta de infagat
4. | Copilul este dezbricat si instalat pe masuta de infasat Pentru acces la regiunea anala
5. |Pozitia copilului in decubit dorsal (DD) s-au decubit lateral sting DLS
6. | Sub bazinul copilului se asterne o musama si deasupra un scutec Pentru a proteja lenjeria
7. | Copilul se va inveli cu o patura Pentru a evita supra ricirea
8. | Asistenta medicald imbracd manusile sterile, dupa spalarea si dezinfec- | Combaterea infectiei
tarea mainilor.
9. |Cu pensa sterila se ia tubul de gaze, si se lubrifiazd cu o crema sterild | Pentru a aluneca mai usor in intestin
5—15 cm lungime. §i a evita traumarea
10. |Pentru lubrifiere se foloseste tampon steril sau bagheta sterild. Dupa folosinta se arunca la resturi.
11. | Cu un tampon steril se lubrifiaza cu cremad si orificiul anal. Pentru a evita traumarea
12. |Se introduce capitul rotunjit al tubului cu ména dreaptd
13. | Cu ména stanga se desfac fesele Se asigura un acces si vizibilitate
14. |Se introduce tubul de gaze prin miscéri de rotatie si inaintare De a evita fortarea. Pentru a nu trau-
ma intestinul
15. |Seintroduce in intestin la 5—15 cm In dependenta de varstd
16. |Capitul extern al tubului se va instala intr-un vas cu apa Pentru a observa bulele de aer in apa
si a evita mirosul neplacut.
17. |Mama va fixa copilul Ca tubul sa fie bine fixat in rect
18. |Se va face un masaj ugor al abdomenului Pentru a grabi evacuarea gazelor
19. | Se aplica tubul de gaze pe termen de 30 min — lord Pentru a evita escara mucoasei rectale
20. |Se extrage tubul de gaze si se instaleaza in tavita pentru resturi. Pentru a preveni raspindirea infectiei
21. |Se face toaleta anald Vezi Standardul
22. | Copilul este imbricat si instalat comod in pat
23. | Se stringe scutecul si musamaua pentru dezinfectare.
24. | Se reorganizeazi locul de lucru Combaterea infectiei.
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STANDARD
APLICAREATUBULUI DE EVACUARE A GAZELOR LA MATUR

Scopul:  De evacua gazele din intestinul gros
Indicatii: Meteorism

MATERIALE NECESARE:

tub pentru evacuarea gazelor, steril, de cauciuc, lungimea 30—35 cm. cu diametrul 8—10—12 cm. Cu 4—5
orificii la un capat; musama, scutec, paravan, tampoane de tifon sterile, vazelind sterila, méanusi sterile, sol.
Furacilind 1:5000, tévita renald, un recipient cu apa, pense sterile.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

L. Se anunta bolnavul despre necesitatea si esenta procedurii Se respectd dreptul la informare
2. Se pregatesc materialele necesare si se transporté langa bolnav Se asigura acces si comoditate
3. Se izoleaza patul bolnavului cu un paravan Se respectd intimitatea
4. Se dezbraca % inferioard a corpului Pentru a avea acces la rect
5. Pozitia bolnavului in DLS sau in DD cu coapsele desficute Daci starea este gravd
6. Sub bazin se asterne o musama apoi un scutec Pentru a proteja lenjeria
7. Asistenta medicald spald mainile, imbracd manusile sterile Combaterea infectiei
8. Cu mana stingd asistenta medicald indeparteaza fesele Se asigurd acces la orificiu anal
9. Cu ména dreapta, cu pensa ia o compresd sterild si o imbiba cu sol.
Furacilina 1:5000
10. |Se va badijona orificiul anal cu o miscare rotativa Pentru a combate infectia
11. |Tamponul se aruncd in tivita pentru resturi Combaterea infectiei

12. |Cu ména dreaptd se ia tubul de gaze, capatul extern se fixeazd intre | Se asigurd comoditate
degetul mic si inelar
13. | Se lubrifiaza capitul rotunjit cu vazelina sterila cu ajutorul unei com- | Pentru a aluneca mai usor si a evita tra-
prese de tifon steril umarea mucoasei intestinale

14. | Se lubrifiaza pe o lungime de 12—15 cm.
15. |Seintroduce in rect capatul lubrifiant prin miscari de rasucire si inain- | Se vor desface fesele cu mana stanga

tare la adancimea 15—20 cm pentru o mai buna vizibilitate si acces

16. |Capitul extern se instaleaza in recipient cu apa Pentru a observa eliminarea gazelor —
vor apdrea bule

17. | Se inveleste bolnavul Se va evita supraricirea

18. | Selasd tubul pe 2 ore Mai mult de 2 ore e risc pentru escara
mucoasei

19. | Se supravegheazi starea bolnavului

20. |Peste 2 ore se extrage atent tubul Se va supune dezinfectdrii

21. |Se face toaleta anald Combaterea infectiei

22. | Se reorganizeazd locul de lucru
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STANDARD
CLISMA EVACUATOARE LA COPIL

Scopul:
Indicatii: Constipatia.

Inainte de clizma medicamentoasi si alimentara.
Pentru a pregati pacientul pentru diverse investigatii.
MATERIALE NECESARE:

— pard de cauciuc sterild de 200 ml.
— Canula sterila.

— Apa fiartd

— Termometru pentru apa.

— Pensa sterila.
— Tavita sterila

— Manusi sterile. — Scutec
— Ulei steril prin fierbere — Musama.
— Sol. Furacillina. — Olita.

TEHNICA EFECTUARII

De a evacua intestinul gros prin introducerea in rect a apei cu ajutorul parei de cauciuc.

— Tampoane sterile de vata.

— Tavitd pentru resturi

Etapele Argumentarea

16.
17.
18.
19.

20.
21.
22,
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.

30.

Asistenta medicald selecteaza prescriptiile medicale.
Se anuntd mama sau copilul despre necesitatea procedurii.

Se pregatesc materialele necesare si se instaleaza langa bolnav.
Se pregateste apa fiarta t° 36—37°C.

Se mésoard t° cu termometrul de apa.

Se aspird apa in para de cauciuc.

Pozitia copilului in DL-stang.
Se dezbraca jumétatea inferioard a corpului.
Se asterne sub bazinul copilului o musama, scutecul de asupra.

. Cu pensa se ia un tampon steril cu ména dreapta.

. Se imbibd tamponul cu sol. Furacilina 1:5000.

. Cumana stanga se desfac fesele.

. Se badijoneazi orificiul anal cu tamponul imbibat, de jur imprejur.
. Tamponul folosit se arunci in tavitd pentru resturi.

. Se fixeazi canula la para de cauciuc.

Se lubrifiaza (ungerea) canula cu ulei

Se evacueaza aerul din para prin comprimare cu méina dreapta.

Se mentine fixarea feselor cu ména stanga.

Cu mana dreapta atent se introduce canula cu miscéri rotative si aluneca-
toare.

Se introduce canula 3—5 cm pana la 8—9 cm.

Se comprima peretii parei.

Dupid ce sa introdus toatd cantitatea, se extrage atent canula.
Se fixeazd bine fesele pentru 3—5 min.

Se schimba pozitia in decubit dorsal.

Copilul in acest timp trebuie s fie invelit.

Apoi se serveste olita si se asteapta evacuarea intestinala.
Dupa evacuare se efectueaza toaleta intima.

Copilul se imbraca si se instaleaza in pat.

Se reorganizeaza locul de lucru:

a. musamaua si scutecul se pun la dezinfectare.

b. se dezuneste canula de para si se dezinfecteaza separat.
c. Se scot manusile si se dezinfecteaza.

d. Asistenta medicald spala mainile

Se aeriseste incaperea.

Pentru a preciza numele copilului si
procedura.

Se respectd dreptul la informare. Ca sa
accepte si sa coopereze.

Se asigurd comoditatea

Pentru a nu irita intestinul

Prin comprimarea peretilor parei, apoi
eliberarea lor.
Se asigurd acces corect la rect

Pentru a proteja lenjeria.

Se toarnd pe tampon de asupra tavitei
Pentru a avea acces mai bun

Pentru dezinfectare

Pentru a combate infectia
Dimensiunile canulei in dependenti de
varsta copilului

Se evita traumarea mucoasei rectale.

Pana apare apa la varful canulei

Directia canulei este orientata la inceput
spre coccis apoi paralel cu coccisul.

In dependenta de varsta copilului
Pentru ca apa sa patrunda in rect

Pentru ca solutia sé se retind in rect
Se evita supraracirea
Vezi Standardul. Ca si se calmeze

Vezi Standardul
Combaterea infectiei
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STANDARD

APLICAREA CLISMEI TERAPEUTICE LA COPIL (MICROCLISMA)

Scopul:  De a administra medicamentele prin mucoasa rectala
Indicatii: La indicatia medicului
MATERIALE NECESARE:

— tavita sterild, pensa sterild — Iodinol
— para de cauciuc sterila 50 ml
— olita (daca este necesar)

— mdnusi de cauciuc

— recipient cu solutie medicamentoasi
— unul din medicamentele prescrise:
— infuzie de musutel

— solutie de amidon

— ulei de citind

— sol. Aloe

— baia de apd

— musama, scutece
— unguent pentru lubrifiere
— tavita pentru resturi
— tampoane de vata sterile, sau baghete sterile de unica folosinté
— masa de infasat
— patura de invelit

— termometru pentru apa

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. |Asistenta medicald efectueazi selectarea prescriptiilor medicale |Pentru a preciza numele copilului, denumirea
procedurii si medicamentul indicat.
2. |Seinformeaza mama despre necesitatea acestei proceduri Ca sd accepte si sd coopereze
3. |Asistenta medicala pregateste materialele necesare sile aseazd pe | Se asigurd comoditate
masuta de infagat
4. |Copilul este dezbricat si instalat pe mésuta de infisat Pentru acces la regiunea anald.
5. |Pozitia copilului in decubit dorsal (DD) sau decubit lateral stang
(DLT).
6. | Sub bazinul copilului se asterne o musama si deasupra in scutec | Pentru a proteja lenjeria
7. | Copilul se va inveli cu o patura Pentru a evita supraricirea
8. | Solutia medicamentoasi indicati se incélzeste la baia de apa. t° s fie 36°—37°C
9. |Se verifici t° apei cu termometru de api Pentru a obtine t° indicatd
10. | Se aspira medicamentul in para de cauciuc
11. | Se lubrifiaza canula cu crema pentru copii cu ajutorul baghetei | Pentru a evita traumarea mucoasei rectale
sau a unui tampon de vata.
12. | Bagheta sau tamponul folosit se aruncd in tévita pentru resturi. | Combaterea infectiei
13. | Cu alt tampon steril se badijoneaza cu aceiasi cremd orificiul anal. | Se va evita traumarea si pentru dezinfectare.
14. | Tamponul folosit se arunca la resturi Combaterea infectiei
15. | Se va evacua aerul din para de cauciuc prin comprimarea pere- | Pentru a evita iritarea rectului
tilor cu mana dreapti
16. | Cu méana stanga asistenta medicala desface fesele Pentru acces mai usor la rect
17. | Cu ména dreapta lent cu misciri rotative se introduce canula in | In dependenta de varsta copilului
rect la adancimea 2—5—6 cm
18. | Se introduce lent prin comprimarea peretilor parei toatd solutia | Se va comunica cu copilul, cu mama
medicamentoasd in rect.
19. | Asistenta medicala supravegheazd reactia copilului in timpul ad- | Prin examen vizual
ministrarii
20. | Mama sau altd persoand va fixa corpul copilului Pentru a evita traumarea in timpul clismei
21. | Dupé administrare se extrage canula din rect
22. | Se string fesele pe 5—10 minute Pentru a retine medicamentul ca si se absoarbe
23. | Se face toaleta orificiului anal Pentru combaterea infectiei
24. | Copilul este imbricat si instalat in patuc.
25. |Mama va continua fixarea feselor inca un timp, mai ales daca | Pentru a retine medicamentul in rect ca s
copilul plange aibd efect.
26. | Musamaua si scutecele folosite se dezinfecteaza Combaterea infectiei
27. | Canula se dezuneste de la para si se dezinfecteaza fiecare aparte. | Vezi Standardul
28. | Se reorganizeazi locul de lucru.
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STANDARD
SPALATURA GASTRICA

Scopul:  Evacuarea continutului stomacal prin sonda

Inliturarea produselor toxice
Indicatii: Diverse intoxicatii

MATERIALE NECESARE:

2 sorturi din material plastic, manusi sterile, musama, scutec sau prosop, apé caldd - 6-8 litri, recipient, scaun,
tavitd renald, pensa sterild, cana sau ulcior, palnie, sonda gastricd groasa sterild, recipient gradat de 200 ml.

TEHNICA PROCEDURII

Etapele Argumentarea

1. | Se explica pacientului necesitatea acestei interventii Se respectd dreptul la informare

2. | Seinformeaza despre comportamentul in timpul spélédturii Ca si inteleaga si sa colaboreze

3. | Se respectd intimitatea pacientului Se izoleazd cu un paravan

4. | Se pregateste necesarul si se ageaza langa pacient Se asigurd comoditate

5. | Asistenta medicala se pregateste respectiv:

5.1. | Spald mainile Combaterea infectiei

5.2 | Imbraci manusile de cauciuc Pentru protectie

5.3. | Isi fixeazi sortul -//-

6. | Pozitia pacientului sezand pe scaun Sa se sprijine de speteazd

7. | Seinldturd proteza dentard dacd este Se evitd muscarea sondei

8. | Se fixeazd sortul de cauciuc Se asigurd protectia vestimentatiei

9. | Se ofera tavita renald ca sa o tina sub barbie In caz de voma

10. | Asistenta medicald umezeste sonda la capétul bucal Ca sd alunece mai usor

11. |Seaseazd in dreapta pacientului Pentru comoditate

12. |Se va fixa capul intre mana si toracele asistentei medicale

13. | Solicita pacientului sd deschidd gura si sd respire adinc Se asigurd acces

14. | Se introduce capitul cu orificiu al sondei pana la peretele posterior al fa- | Cat mai aproape de radacina limbii

ringelui

15. |Invitd pacientul sa inghiti Comunica si-l incurajeaza

16. |Ii soliciti sd repete miscarile de deglutitie Ca si avanseze sonda

17. | Asistenta medicald cu miscari blande impinge sonda ajutdndu-I si inghitd | Ca sonda si ajunga in stomac

18. | La capitul extern al sondei se ataseazd palnia Se va tine in ména stanga la nivelul
gurii pacientului

19. | Se verifica temperatura apei si se toarnd cu cana in palnie pAnd raiméne | Pilnia se va tine putin inclinata

pélnia plind

20. |Se tine palnia putin inclinata si se ridica incet in sus Pana cand apa ajunge in gitul palni-
ei, ca sd nu patrunda aer

21. |Treptat se coboari palnia in jos sub nivelul epigastrului

22. |Se goleste palnia in recipientul pregitit

23. | Se repetd punctele 19, 20, 21, 22 Pénd apa se elimind curatd

24. | Se inliturd pélnia Se va dezinfecta

25. | Se fixeazd pensa la capitul liber al sondei Ca sd nu se elimine lichidul prin ea

26. |Se extrage cu atentie sonda Ca sd nu se scurgd continutul ei in
faringe si pentru a evita aspirarea

27. |Se varecolta in recipient de 200 ml. apa spaléturii gastrice La indicatia medicului pentru exa-
men de laborator

28. | Se ofera pacientului un pahar de apa Ca sa cliteascd gura

29. | Se curita fata cu un prosop

30. |Se indepdrteaza tivita renald si sortul

31. | Sereorganizeazi locul de lucru Combaterea infectiei

32. |Se examineazd aspectul apei spalaturii gastrice

33. |Se ageazd pacientul comod in pat
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. STANDARD
TEHNICA SPALATURII GASTRICE LA COPIL

Scopul:  Evacuarea continutului stomacal si inlaturarea substantelor toxice prin sonda gastrici.

Indicatii: Intoxicatii alimentare, intoxicatii cu medicamente:
In staza gastrica.

MATERIALE NECESARE:

— musama

— scutec

— mdnusi sterile

— pensa sterila

— sonda gastricd sterild cu lungimea 25 cm, diametrul 0,3—0,5mm.
— Seringi sterila sau seringd Jeanet.

— Apa fiartd de la400ml — 1 1.

— Recipient pentru apa spalaturii gastrice
— Medicamentele indicate

— Seringd pentru medicament si ace sterile
— Termometru pentru apd.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Se anuntd mama despre necesitatea procedurii. Ca sd accepte si sd colaboreze
Asistenta medicald pregateste necesarul in sala de tratamente. | Se asigurd comoditatea

3. Copilul este transportat in brate si instalat pe masa de trata-
mente in pozitie decubit lateral.

4. Se fixeaza cipsorul si manutele copilului de catre alta asistenta
medicala

5. Sub barbie se fixeazd musama Pentru a proteja lenjeria

6. Asistenta medicald spald maéinile, le dezinfecteazd si imbraca | Pentru combaterea infectiei
manusile sterile.

7. Seiasonda sterila si se introduce atent capétul rotunjit care are | Capitul sa fie umed pentru a luneca mai usor
un orificiu in gurita esofag si stomac.

8. Gurita se va deschide cu ména stanga.
9. Asistenta medicald va introduce atent sonda. Pentru a nu patrunde in ciile respiratorii
10. Se introduce 10—15 cm. din lungimea sondei. In dependenta de varsta sugarului

11. La capatul liber al sondei se uneste amboul seringei si se intro- | Cantitatea indicata de medic
duce incet apa fiarta.

12. Se lasa apoi capitul sondei in jos Intr-un recipient ca sa se elimine apa spalaturii

13. Se repeté procedura Pentru a consuma toata apa indicatd pentru
spaldturad

14. Se scoate atent sonda si se dezinfecteaza Combaterea infectiei

15. Copilul se sterge la gurita si se transporté in salon

16. Se aseaza copilul in patuc Se creeazd repaus total

17. Se reorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiei
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STANDARD
SONDAJUL VEZICAL LA FEMEI

Scopul:
Pentru evacuarea urinei cu scop de tratament

Recoltarea urinei cu sonda de cauciuc in conditii sterile pentru diverse examene de laborator

Introducerea sondei pentru lavaje si instilatii in vezica urinard

Indicatii: Pentru a preciza bolile renale
In retentia urinard acutd

In inflamatia vezicii si ciilor urinare.

MATERIALE NECESARE:

musama, scutec, médnusi sterile, sonda elastica subtire de cauciuc, sterild cu lungimea de 10—15 cm, pensa
sterild, casoletd cu tampoane de vata sterile, eprubete sterile, suport pentru eprubete, materialele necesare
pentru toaleta intimi, tavitd renald, ploscd, paravan, ulei de glicerind steril, cearsaf special.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. |Seanuntd bolnava despre efectuarea procedurii Se respectd dreptul la informatie
2. | Se explicd etapele si necesitatea Ca sd accepte
3. | Materialele necesare sunt instalate langa bolnava Se asigurd comoditate si acces
4. | Dacd procedura se va face in salon se va izola patul cu un paravan Pentru a respecta intimitatea pacientei
5. |Se aseazd musamaua cu scutec sub bazinul pacientei Se va proteja lenjeria
6. |Pozitia pacientei in DD cu genunchii flexati si coapsele indepartate — | Se asigura acces
pozitia ginecologicd
7. | Se scoate perna de sub cap si se dezveleste % inferioara
8. | Asistenta medicald imbracd manusile si efectueazi toaleta intima Vezi Standardul. Se reduce pericolul
infectiei
9. |Se acopera bazinul si organele genitale cu cearsaf care are orificiu pentru | Reduce infectarea, pentru intimitate
regiunea genitala
10. | Sub bazinul bolnavei se instileazd plosca curatd Va folosi ca recipient pentru urind
11. | Sau intre coapse se instaleaza tavita renald
12. | Asistenta medicald spald méinile si imbraca manusile sterile Pentru combaterea infectiei
13. | Asistenta medicald se instaleaza in partea dreapta a bolnavei Se asigura comoditate
14. | Cu ména stanga, cu 2 tampoane se departeaza labiile mari Pentru a avea acces la orificiul extern
al uretrei
15. | In mana dreapti cu pensa sterila se ia un tampon de vati
16. | Se toarna peste tampon sol. Furacilind 1:5000 Deasupra tavitei
17. | Se badijoneazi orificiul extern al uretrei de sus in jos, spre anus Se sterge o singura dati, se va combate
infectia
18. | Tamponul folosit se arunca in tavitd pentru resturi
19. | Se repetd aceastd procedura de 2—3 ori Cu tampoane diferite
20. | Cu o pensa sterild asistenta medicald scoate cateterul elastic steril din
casoletd
21. | Se apuca cu pensa capatul rotunjit al sondei care are orificiu
22. | Se apucd sonda tinind ca pe un creion in timpul scrisului la o distanti | Se asigurd comoditate
de 2—3 cm. de la capatul rotunjit
23. | Se va lubrifia capétul cateterului cu glicerind sterila Va aluneca mai usor. Se evitd trauma-
rea mucoasei uretrei.
24. | Capitul distal al sondei vezicale se fixeazd intre degetul mic si inelar Se creeazd conditii aseptice
25. | Se introduce lent capétul rotunjit al sondei in uretrd la o addncime de | Varful si fie orientat spre simfiza pu-
4—6 cm. biand
26. | Odati cu inaintarea sondei in vezica urinara se coboard capatul distal al | Pentru a fi posibild evacuarea urinei
sondei mai jos
27. | Cand apare urina indicé ca sonda este in vezica urinard
28. | Se evacueaza urina in tdvita renala Daci se face in caz de retentie urinard
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29. | Se recolteazd urina in eprubete sterile dupa ce s-au evacuat primele picaturi | Pentru examen bacteriologic se recol-
teazd portia de mijloc a urinei

30. |Dupa ce s-a eliminat urina se inchide lumenul extern al sondei cu o

pensd
31. | Se extrage atent sonda vezicald
32. | Se instaleazd in tdvitd pentru dezinfectare Combaterea infectiei

33. | Se dezinfecteazi iarasi orificiul extern al uretrei cu sol. Furacilina 1:5000 | Combaterea infectiei

34. | Se reorganizeaza locul de lucru

35. | Bolnava rdméne in pat in repaus total Pentru a se calma
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STANDARD
TEHNICA SONDAJULUI VEZICAL LA BARBATI

Scopul:
o recolta pentru diverse investigatii
Indicatii: Retentia urinara acuta
Recoltarea urinei pentru insdmantare
Inainte de spaldtura /lavajul vezicii urinare
Inainte de a instila medicamentele
MATERIALE NECESARE:

Introducerea in vezica urinara prin uretrd a unei sonde/cateter steril pentru a evacua urina sau a

musama, scutec, manusi sterile, sonda vezical, elasticd, sterild cu lungimea de 15 cm., cu 1—2 orificii la vérful
rotunjit, eprubete, suport pentru eprubete, sol. Furacilina 1:5000, pensa sterild, tampoane de vati, tavitd renala.
Totul pentru toaleta intima: plosca sau alt recipient pentru urina eliminati, pensa hemostaticd, ulei de glicerina

sterila.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. |Se va anunta bolnavul Se respectd dreptul la informatie
2. | Se explicd necesitatea tehnicii Sa inteleaga si sa accepte
3. | Toate materialele necesare sunt instalate langa bolnav Se va crea comoditate si acces
4. | Pozitia bolnavului in decubit dorsal cu picioarele intinse si usor depértate | Se asigurd comoditate
5. |Se izoleaza patul cu un paravan, se acoperd cu un cearsaf care are |Se asigurd intimitatea. Pentru a lisa ac-
orificiu cesibild regiunea genitala
6. | Sub bazin se aseazd o musama cu scutec Se va proteja lenjeria
7. | Se face toaleta organelor genitale si se reorganizeaza locul de lucru | Combaterea infectiei
8. |Intre coapse se aseazi tivita sterild Ca recipient pentru urina
9. | Asistenta medicala spald mainile si imbracd manusile sterile Se asigura protectia de infectie
10. | Se dezinfecteaza orificiul extern al uretrei cu un tampon imbibat in | Combaterea infectiei
sol. Furacilina 1:5000
11. | Se arunci la resturi tamponul folosit
12. | Asistenta medicala apucé sonda vezicala sterild cu o pensa sterila in | Se asigurd comoditate
ména dreaptd
13. | Va apuca sonda cu pensa la 1—2 cm. aproape de varf Pentru a evita indoirea sondei
14. | Se va tine sonda cu pensa ca pe un toc. Capitul extern al sondei se va | Pentru a-1 mentine steril
fixa intre degetul mic si inelar al méinii drepte
15. | Se lubrifiaza varful sondei ci glicerina sterild Alte uleiuri ca vaselina distruge cauciucul.
Pentru a aluneca mai usor si se va evita
traumarea
16. | Cu ména stingi se elibereazd ca sa fie bine vizibil orificiul extern al | Se va fixa penisul
uretrei
17. | Se introduce atent varful sondei in uretra si se impinge usor cu pensa | Se va intinde penisul cit mai bine ca si dispa-
ré cutele transversale ale mucoasei uretrale
18. | Atent se va inainta patrunderea sondei trecAnd de obstacolele anatomice | Cele 3 sfinctere
19. | Se fixeazd capitul sondei pentru a evacua urina in tavita
20. | Se vor recolta probe de urind in eprubete La indicatia medicului
21. | Se fixeazd o pensd la capatul sondei dupi eliminarea urinei Pentru a o comprima
22. | Se indepdrteazi atent sonda vezicala Cu alté pensd
23. | Se efectueaza toaleta locala Combaterea infectiei si mentinerea igienei
24. | Se reorganizeazi locul de lucru
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. STANDARD
TEHNICA EFECTUARII FRECTIILOR

Scopul:  De a administra prin piele diverse solutii medicamentoase in scop terapeutic
Infectiile Hipertermia, perioada II a febrei

MATERIALE NECESARE:

— burete moale steril

— minuga flausata

— sol. alcoolicd diluaté cu apd 1:1
— apd rece, termometru pentru apa
— termometru pentru corp

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. | Se pregateste necesarul Se asigurd comoditate
2. | Se asigura conditiile in incapere, temperatura sa fie +20°+22°C, sd nu fie | Pentru a evita supraricirea
curent
3. | Solutiile folosite pentru frectie s fie de t°30° Se determind cu termometrul pentru
apa dupa ce solutia a fost incalzitd
4. | Asistenta medicald spala bine méinile Pentru combaterea infectiei
5. | Se dezgoleste cutia toracicd Se asigurd acces la cutia toracica

6. |Se imbiba buretele moale sau ménusa flausata in una din solutiile pregé- | Ca sd se absoarba solutia
tite si se stoarce usor

7. | Se efectueaza atent miscari de alunecare pe piele de pe cutia toracici,
spate, maini si picioare

8. |Durata frectiei 2—3 minute

Se imbraca pacientul si se inveleste Pentru a evita supraricirea
10. |Se reorganizeazd locul de lucru Combaterea infectiei
11. |Se supravegheazd temperatura corpului Pentru a evalua efectul frectiei

12. | Dupéd frectie poate aparea transpiratia si sciderea temperaturii corpului | Se vor ingriji respectiv
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STANDARD
ELEMENTE DE GIMNASTICA CURATIVA LA SUGAR

Scopul:
De tratament in unele boli

Indicatii: La indicatia medicului

MATERIALE NECESARE:

— pat sau masa de infagat

— ceas
— termometru de camerad

TEHNICA EFECTUARII

Profilactic, pentru a intari sistemul muscular si locomotor.

Nr. Etapele Argumentarea
1. |Asistenta medicald explicd mamei necesitatea efectudrii acestor | Se respecta dreptul la informare si ca sa
exercitii accepte
2. Mama va fi invatatd treptat ca sa execute singura aceste exercitii | Pentru a le efectua sistematic si corect
la copil
3. Se verificd temp-ra in camera sa fie +18+22°C Se va evita supraincilzirea copilului sau
supraricirea
4. Mainile si fie curate si calde
5. Exercitiile includ miscéri pasive in toate articulatiile, de sus in jos | Ridicare—coborare, adductie—abductie,
semirotatie
5.1 |La articulatiile membrelor superioare, pe rind
5.2 |La art-le membrelor inferioare
5.3 |La coloana vertebrald Vezi P. 11
6. Se recomanda la fel miscirile ca la maturi Atent, lent.
7. | Amplituda miscérilor va creste treptat pe parcursul exercitiilor
8. Durata unei sedinte de gimnasticd terapeuticd maxim 10 min. Se va evita supraoboseala.
9.  |Este de dorit ca copilul si fie dezbricat sau imbricat usor
10. |Durata cursului este indelungata La indicatia medicului
11. |Exercitiile pentru coloana vertebrala includ:
11.1 | Miscari de schimbare a posturii culcat — sezand; in DLS si DLD
apoi DV si iar DD
11.2 | Miscarile sunt lente, pasive tindnd bine copilul cu ambele mani | Se va evita ciderea, traumarea
11.3 |Treptat miscdrile vor fi mai ample, cu miscari ale trunchiului in
toate directiile
12. |Dacd este indicatd gimnastica corectiva durata va fi pana la 45 | La indicatiile medicului
min. iar exercitiile mai ample si mai complicate
13. | Este recomandabil ca exercitiile sa se efectueze cu 30 min. inainte

de mancare sau cu 2—3 ore dupd méncare
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STANDARD

ELEMENTE DE GIMNASTICA CURATIVA LA PACIENTUL IMOBILIZAT

Scopul:  Prevenirea si combaterea complicatiilor posibile provocate de repausul la pat
Indicatii: La indicatia medicului pentru a imbunatéti ventilatia pulmonara
Pentru a preveni atrofia musculara
Pentru a preveni si a combate anchiloza articulatiilor
Pentru a preveni staza circulatorie.
MATERIALE NECESARE:
— pat
— ceas

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Se explicd pacientului necesitatea efectudrii exercitiilor terapeutice |Se respectd dreptul la informare si ca sd
accepte
2. Se efectueazd gimnastica 1—2 ori pe zi cu durata 5—10 min. La indicatia medicului
3. Asistenta medicala invata un membru al familiei tehnica respectivé. | Pentru ingrijiri de acoperire cu scop de
oxigenare.
4. Se aeriseste bine inciperea.
5. Pentru pacientul imobilizat pozitia este in pat, in DD
6. Se propune la inceput gimnastica respiratorie: Se va imbunatéti respiratia si circulatia
pulmonard, pentru a combate pneumo-
nia de stazd
6.1 | Se fixeazd timpul
6.2 | Se explicd ca pacientul sa efectueze inspiratie profunda si expiratie
fortatd
6.3 | Se inspird pe nas si se expird pe gura Asistenta medicald se va asigura cd cile
respiratorii sunt libere
6.4 | Se repeti exercitiul
6.5 |Inspiratiile s3 fie lente, nu prea profunde Pot apirea ameteli.
6.6 | Expiratiile s3 fie cit mai prelungite Pentru a goli cdi mai bine plamanii de aer
6.7 |Respiratia se combinad cu exercitii ale membrelor si coloanei verte-
brale
6.8 | Se va efectua separat respiratia toracicd si respiratia diafragmald
6.9 | Aceste exercitii generale ale aparatului respirator pot fi completate | La indicatia medicului
dupd necesitate
7. Gimnastica pentru aparatul locomotor — se efectueazd progresiv |In dependentd de indicatii si de starea
si indelungat: pacientului
7.1 | Se efectueaza miscari pasive la inceput, apoi active
7.2 |Se efectueazi miscirile in articulatiile mainilor si picioarelor pe | Intaila un membru apoi la celilalt se evi-
rand — ale umerilor, coatelor, degetelor ta fortarea
7.3 | Asistenta medicald are mainile curate si calde
7.4 | Miscarile in cursul zilei trebuie repetate Pentru a spori efectul
7.5 | Asistenta medicald va lucra cu ambele maini pentru a fixa membrul | In caz de exercitii pasive
comod mai aproape de articulatie
7.6 | Se recomanda exercitii de: intindere—strangere, indoire—dezdoire
— flexie — extensie a articulatiei apropiere—indepértare de corp
— de rotatie interioara si exterioara
— de abductie—adductie
7.7 |Durata gimnasticii este diferita, deoarece se fac nu mai putin de
3—5 exercitii la fiecare articulatie
8. Concomitent se vor face si miscéri a coloanei vertebrale prin ridica- | Va fi nevoie de o persoana ca sé ajute
re — asezare — indoire-culcare
9. Exercitiile de gimnastica se imbind cu masajul curativ. Vezi standardul respectiv
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STANDARD
MASAJUL CURATIV LA PACIENTUL IMOBILIZAT
Scopul:

De a restabili tonusul muscular
De a preveni escarele de decubit.

De a imbunatiti circulatia sanguina si procesele metabolice.

Indicatii: La indicatia medicului si va face masajul general sau partial
MATERIALE NECESARE:
— pudréd de talc — ceas — ulei pentru masaj — lanolina — termometru de camera
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
1. | Asistenta medicald va preciza indicatiile medicului
2. | Se explicd pacientului necesitatea masajului terapeutic Ca sd inteleaga si sd accepte
3. Se pregatesc obiectele si conditiile necesare: Pentru a asigura conditiile
3.1 |Bolnavul trebuie dezbricat pentru a dezgoli regiunea spatelui Se asigura acces
3.2 |T°in camerd +18 +20°C Se evitd suprardcirea
3.3 |Pielea bolnavului si fie curat si integra Se va evita infectarea
3.4 |Uleiul pentru masaj si fie de t° camerei Se va evita suprarécirea
4. | Seva pregati asistenta medicala sau persoana din familie care va in-
vata tehnica masajului:
4.1 |Mainile si fie curate si calde Combaterea infectiei
4.2 | Unghiile scurt taiate Se evitd traumarea pielii pacientului.
4.3 | Se scot bijuteriile de pe méni si git
5. |Se recomanda masajul la 2—3 ore dupd méncare sau cel putin cu 30 | Deoarece in orele mesei sangele este pla-
min. inainte de mancare sat la nivelul organelor abdominale ceea
ce impiedicd invocarea circulatiei spatelui
6. Durata, numarul si metoda masajului va fi indicata de medic; in me- | Se va fixa timpul la inceputul masajului
die durata este de 10—20 min.
7. | Tehnica masajului spatelui:
7.1 | Pozitia bolnavului culcatd in DV Se asigurd acces mai bun
7.2 | Daci starea pacientului nu permite pozitia va fi in decubit lateral — DL | Se va sustine postura
7.3 | Mainile bolnavului in DV sunt intinse de-a lungul corpului iar capul | Se asigura acces pentru respiratie
pe o pernd micd, pe o parte
7.4 |La inceput se efectueazd masajul usor, superficial prin netezire:se | Permite alunecarea pielii. Miscarile sa fie
imbiba mainile cu pudra de talc sau cu ulei de masaj se fac cu ambe- | usoare, superficiale
le méini miscari de netezire — alunecare pe pielea spatelui de jos in
sus spre omoplati si gat, sub forma de pieptene si miscari de sus in
jos — dintre omoplati spre fese
7.5 | Apoi urmeazi masajul — frictiunea — este un masaj mai puternic
prin apisarea tesuturilor cu varful degetelor sau cu palma ambelor
mani in asa fel ca pielea sd se mobilizeze in limita elasticittii sale:
7.5.1 | Miscarile vor fi liniare sau circulare (semicirculare) sau sub forma |La fel miscari usoare deasupra si intre
de pieptene; uneori miscari in spirald omoplat pentru a nu diuna functia inimii.
7.5.2 | Miscarile de masaj s corespundi directiei fibrelor musculare De la coloana vertebrala spre exterior.
7.5.3 | Se aseazd ména strins pe vertebrele lombare si se va misca in directia | Celelalte directii sunt indreptate spre li-
umarului; apasand cu degetul mare de-a lungul coloanei vertebrale | nia axilara posterioard
péana la ultima vertebra pectorala (toracica)
7.5.4 | De la ultima vertebra pectorald méina se va indrepta spre fosa axilara
7.6 |In regiunea occipitald, de-asupra omoplatilor, in regiunea intersca- | Aici sunt situatii segmentii nervosi ai
pulara si a gatului masajul prin frectiune se face usor, lent maduvei care transmit impulsurile spre
inima §i plaméni.
7.7 | Se va termina masajul iardsi prin netezire Se va comunicé cu pacientul pe tot par-
cursul masajului
7.8 |Se vasupraveghea P si R; TA inainte si dupa masaj Pentru a evita complicatiile posibile
8.  |Dupd masaj pacientul este instalat in pozitia comoda
9. |Sereorganizeazi locul de lucru
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STANDARD
MASAJUL CURATIV LA COPII

Scopul:  In scop de tratament

Indicatii: La indicatia medicului

MATERIALE NECESARE:
— pudra de talc
— scutec sau cearsaf
— ceas
— ulei pentru copii
— termometru de camera
— masi de infasat sau obisnuita
TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. | Asistenta medicald va preciza indicatiile medicului Tipul de masaj, locul sau pirtile corpului
2. Se explicd mamei necesitatea masajului terapeutic Ca sé inteleaga si sd accepte
3. Se pregatesc materialele necesare si conditiile urmétoare: Se va asigura comoditate
3.1 |Sa fie pregatit locul. In lipsa mesei de infasat se foloseste orice masi | Este nevoie de un plan dur
sau pat cu plan dur
3.2 | Se asterne pe masi o paturd acoperitd cu scutec, cearsaf Protectia copilului
3.3 |Sé fie t°in camerd + 20°C-22°C Se mdsoard cu termometru de camera
3.4 |Copilul trebuie dezbricat Se asigurd acces la locul de masaj
3.5 |Pielea copilului si fie curata si integrd Pentru a evita infectare
3.6 | Uleiul pentru masaj sa fie de t° camerei Se evita supraricirea
4. Se va pregiti asistenta medicald sau mama daca a insusit tehnica ma-
sajului:
4.1 |Mainile si fie carate si calde Combaterea infectiei
4.2 | Unghiile scurt tiiate, palmele nebitétorite Se evita traumarea pielii
4.3 | Se scot bijuteriile de pe mani, degete Se evita riscul de traumare a pielii
5. Pozitia copilului culcata, in dependentd de locul indicat pentru masaj: | Se asigura acces
5.1 |Pentru masajul membrelor — DD Decubit dorsal
5.2 | Pentru masajul spatelui, gatului, feselor — DV Decubit ventral
5.3 | Pentru masajul abdomenului — DD Decubit dorsal
6. Metoda masajului este indicata de medic: In dependent de scop.
6.1 | Masajul superficial, usor prin netezire
6.2 | Asistenta medicald imbibd ména cu pudra de talc sau ulei pentru copii | Permite alunecarea fara traumarea pielii
6.3 | Miscirile de netezire se fac cu partea palmara a degetelor de la ména | Cu degetul 2 5i 3
dreaptd
6.4 | Directia miscarilor de alunecare-netezire sunt:
— a gitului — de sus in jos
— a membrelor — de la degete spre brat
— a spatelui — de jos in sus
— a abdomenului — cu miscare circulara in jurul ombilicului, in di-
rectia acului de ceasornic; si cu misciri de netezire de la pubis spre
coaste
6.5 |Se va fixa timpul Pentru a respecta durata indicatd de
medic.
7. Durata masajului, numarul sedintelor sunt indicate de medic In functie de boali si efectul urmarit de
la masaj
8. Dupé masaj copilul este imbracat
9. Se recomanda repaus total copilului
10. | Se reorganizeazi locul de lucru
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STANDARD
TEHNICA ECG

Scopul:  De ainregistra corect fenomenele bioelectrice din cursul unui ciclu cardiac.
Cu scop de diagnostic.

Indicatii: La indicatiile medicului.
In mod urgent, in caz de durere cardiaci acutd, de lungd durati — IMA.

MATERIALE NECESARE:
Aparatul ECG, pelicula ECG, 10 electrozi, tampoane de tifon, tavita, gel special sau solutie NaCL10%, FR,
DIN, alcool 70°.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Se anunta pacientul despre necesitatea investigarii. Ca sd accepte.
2. Seincurajeaza si se calmeaz. Pentru a inlitura factorii emotio-
nali.

3. Inainte de investigatie pacientul si se afle in repaus total timp de 10—15 min.
Pozitia pacientului in DD. Se asigura acces liber.

.""

5. Se va dezgoli treimea inferioard a mainilor si picioarelor, cutia toracici in | Locul fixarii electrozilor.
regiunea inimii.

6. Se fixeazd 4 electrozi pe ambele antebrate si gambe: Treimea inferioara.

6.1 Se va prelucra pielea in locul aplicarii electrozilor cu sol.  alcool 70°. Pentru degresare.

6.2 Se aplica gel pe pielea unde se vor aplica electrozii si pe electrozi. Se asigura inregistrarea corect.

6.3 Apoi se aplicd electrozii cu marcaj de culoare: Pentru a inregistra 3 derivatii bipo-
a) rosie — la ména dreapta lare §i 3 unipolare.

b) galben — la mana stanga
¢) verde — la piciorul sting
d) negru — la piciorul drept.

7. In total se fixeazi 10 electrozi - 4 la membre si 6 in regiunea inimii. Pentru a inregistra 12 derivatii.
8. Se fixeazd 6 electrozi precordial:

Se va aplica pe pielea cutiei toracice in regiunea inimii. In lipsa gelului se va folosi sol. NaCL
8.1 Se va aplica gel pe pielea prelucrata cu alcool 70% in punctele de fixare a | 10%

electrozilor. V-1—exploreazi ventricolul drept.
8.2 Se fixeazd electrodul, para marcata V-1 pe marginea dreaptd a sternului in | V-2—exploreaza ventricolul drept.

spatul intercostal I'V. V-3 si V-4 exploreaza septul inter-
8.3 Electrodul de culoare galbena-V-2 se fixeaza pe marginea stingd a sternu- | ventricular.

lui in spatiul IV intercostal. V-5 si V-6 exploreazd ventricolul
8.4 Electrodul de culoare verde marcatV-3 se fixeazi intreV-2 si V-4. stang.

8.5 Electrodul de culoare cafenie marcat V-4—in spatiul IV intercostal pe linia
medio-claviculara sting.

8.6 Electrodul de culoare neagra marcat V-5 se fixeaza in spatiul V intercostal
pe linia axilard anterioara.

8.7 Electrodul de culoare violeta V-6 in spatiul V intercostal pe linia axilard
medie stinga.

9. Se pregateste aparatul ECG:

9.1 Se verificd integritatea firelor si cablului Pentru a evita pericolul electrocu-

9.2 Se verificd unirea cu pdméntul. tdrii.

9.3 Daci aparatul se alimenteazd de la acumulator nu este nevoie de unirea cu | Daca aparatul este electric.
pamantul.

9.4 Se conecteazd aparatul la circuit.

9.5 Se verificd fixarea peliculei in aparat.

9.6 Se apasa butonul ,,Deschis®.

9.7 Pe panoul aparatului sunt indicate pe orizontala toate cele 12 derivatii:
butonul pentru inregistrare, butonul pentru start, stop, butonul pentru a
asigura revenirea la pozitia initiald de inregistrare s.a.m.d.
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10. Tehnica efectuirii

10.1 Se apasa butonul ,,Start*

10.2 Se urmiresc pe ecranul aparatului datele care se inregistreaza.

10.3 Se apasa butonul de pe panou ,,Start® si inregistram derivatia I.

10.4 Se inregistreaza nu mai putin de 3 cicluri cardiace la fiecare derivatie apoi
se apasd butonul ,,Stop®

Aparatul va fi inclus in circuit.
Inainte de a inregistra derivatul I se
fac cateva inregistratii de control.
Aparatul se va inchide

11. Pe rind se vor inregistra toate derivatiile procedand ca in punctul 10.3, 10.4.

12. Dupd inregistrare se apasd butonul pentru a reveni la pozitia initiala si se

inchide aparatul prin apésare ,,Stop"

13. Se deconecteazi electrozii de pe suprafata corpului.

14. Se inlatura resturile de gel de pe piele cu tampon de vatd sau tifon.

15. Tampoanele folosite se arunci la resturi.

15.1 Se apasa butonul ,,Start—Stop“

15.2 Se scoate din priza.

15.3 Se scoate mansonul si mansgeta electrozilor.

15.4 Se dezinfecteaza suprafata interna si externd cu alcool.

15.5 Se dezinfecteazd mangetele pe ambele suprafete, dupé fiecare pacient.

Combaterea infectiei.
Combaterea infectiei nosocomiale.
Prin stergere cu sol. H,O, - 6%.

16. Pacientul este imbricat si invelit.

17. Se scoate pelicula din aparat.

18. Se noteaza pe marginea stingd a peliculei Numele, Prenumele, varsta,

data, ora inregistrérii.

Pentru a nu confunda.

19. Asistenta medicala va nota fiecare derivatie I-II-1II-AVR-AVL-AVEF-V-1,V

-2,V-3,V-4,V-5,V-6,

Pelicula se transmite medicului pen-
tru descifrare.

20. Asistenta medicald va anexa la fisa medicald a pacientului ECG descifrata

21. Se reorganizeazi locul de lucru.

21.1 Se prelucreaza suprafata electrozilor cu alcool 70%

21.2 Tampoanele folosite se dezinfecteazid conform ordinului in vigoare.
21.3 Se dezinfecteaza tavita pentru resturi.

21.4 Asistenta medicala spald mainile.

Cu scop de dezinfectie.
Timp de o or, apoi se arunca.
Combaterea infectiei.
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STANDARD

TRANSPORTAREA PACIENTULUI IMOBILIZAT IN SCAUN CU ROTILE (CARUCIOR) LA INVESTIGATII

Scopul:  De a crea comoditate in timpul transportului;

De a evita unele complicatii posibile;

De a proteja pacientul.
Indicatii: Pentru pacient grav in caz de necesitate: investigatii, mobilizarea, schimbarea posturii.
MATERIALE NECESARE:

cérucior (scaun cu rotile), patura sau pled, vestimentatie.

TEHNICA EFECTUARII

Argumentarea

1. | Asistenta medicald precizeazd permisiunea medicului de a transporta | Ca sa se evite contradictiile
pacientul
2. Se verificd integritatea ciruciorului (sa fie in stare bund) Sa nu aiba defecte
3. Se asterne pe cirucior o péturd desfacuta Pentru a putea inveli pacientul
4. | Asistenta medicald anunté pacientul despre necesitatea transportarii | Se respectd dreptul la informare si ca
sd accepte
5. Pacientul va fi imbrécat si incaltat In dependenti de anotimp
6. | Asistenta medicala are nevoie de ajutor Infirmiera sau altd asistentd medicald
7. Se ageaza caruciorul cu marginea laterala lipita de latura patului Se asigurd comoditate
8. Pacientul se ridicd in pozitie sezdnd la marginea patului Fiind sustinut cu ambele maini sau
brate
9. Pozitia asistentei medicale in fata pacientului semisezind si fixeaza | Se asigura comoditate
méinile sub axe la pacient
10. | Pacientul se sprijind cu méinile de umerii asistentei medicale
11. | Altd asistenta medicald sustine pacientul pe la spate Fixand méinile de corpul pacientului
12. | Ambele asistente medicale concomitent ridicd pacientul in picioare
si-1 intoarce cu spatele catre carucior
13. |1l ageazd atent in carucior Spatele sd fie bine sprijinit
14. | Se inveleste pacientul cu cealaltd jumaitate a pledului Pentru a evita supraricirea, in depen-
dentd de anotimp
15. |Asistenta medicala fixeazd picioarele pacientului pe bara anexatd sau | Pentru sprijin
pe un scaunel
16. |Pacientul va fi transportat atent In dependenti de indicatii
17. | Transferarea pacientului din cérucior in pat:
17.1 |Se lipeste caruciorul cu marginea laterald de marginea patului
17.2 | Dacd asistenta medicald este singura, isi fixeaza mainile sub bratul pa- | Pentru a-1 fixa bine
cientului
17.3 | Incet il ridica in picioare
17.4 |Face o migcare de semi rotatie si aseazd pacientul la marginea patului
17.5 |Inldturi caruciorul de linga pat Se asigura acces total la patul pacientului
17.6 |1l ajuti pe pacient si se dezbrace
17.7 |1l ajutd pe pacient sa se culce, si-1 inveleste.
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STANDARD
TRANSPORTAREA PACIENTULUI CU TARGA (BRANCARDA)

Scopul: De a asigura postura necesara in timpul transportului;
Pentru a respecta pozitia orizontald a pacientului in timpul transportului

Indicatii: Stare inconstientd;
Pacienti cu insuficientd cardio-pulmonara;
Pacienti cu traumatisme;
In perioada postoperatorie.

MATERIALE NECESARE:
brancarda, péturd, cearsaf, musama, scutec, o pernd subtire.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. | Asistenta medicald precizeazi necesitatea acestei transportari La indicatia medicului
2. Se pregateste brancarda:
2.1 |Se dezinfecteaza suprafata Vezi Standardul

2.2 | Se asterne o patura sau saltea
2.3 |Seacoperi cu un cearsaf

2.4 |Se asterne o musama si un scutec In incontinenti de urini sau fecale
2.5 |Se pune o perna subtire

2.6 | Se pregateste o paturd pentru a-l inveli

3. Asistenta medicald informeaza pacientul sau rudele despre necesitatea | Ca sd accepte si sd inteleaga
acestei transportari

4. Targa (brancarda) va fi fixatd din ambele parti de catre doua persoane | De-a lungul patului
in asa fel ca si fie la marginea patului

5. Transferarea pacientului pe targa se efectueaza de citre trei persoane

6. Persoanele se vor instala de-a lungul patului de partea targii (brancar-
dei)

7. Prima persoana ajutd pacientul si-i sustine capul si toracele

8. | A doua persoani sprijina pacientul in regiunea lombar3 si fesierd

9. | A treia persoand sustine pacientul sub membrele inferioare

10. | Concomitent cele trei persoane ridica pacientul

11. | Apoi toti trei fac un pas inapoi

12. | Cele doua persoane care tin targa, ridica marginea ei de langa pat in
pozitia orizontald sub pacient.

13. | Se aseazd pacientul pe targa, se inveleste si se transportd

14. | Pozitia pacientului pe targd depinde de afectiune (boald)

14.1 |In DD (decubit dorsal) Conform cerintelor
— pacientii cu traumatisme abdominale

— suspectie la fractura coloanei vertebrale

— cu fractura bazinului

— cu leziuni a membrelor superioare si inferioare

— pacienti in stare de soc si cu hemoragii, picioarele fiind ridicate.
14.2 | In decubit lateral (DL) — pacientii in stare de coma -//-
14.3 |In decubit ventral: -11-
— in leziuni ale spatelui, a regiunii fesiere si a craniului partea poste-
rioara (la ceafd)

14.4 |In pozitia Trendelenburg (cu inclinare 15°) -/1-
— pacientii in stare de soc
— in colaps

14.5 |In pozitie decubit dorsal (DD) se mai transporta bolnavii psihici, dar | -//-
vor fi imobilizati pe targ.

Standarde 226



14.6

In pozitie semisezind:

— in traumatisme craniene

— in leziuni ale gatului

— in traume toracale

— in insuficientd cardio-respiratorie
— in leziuni abdominale.

Conform cerintelor

15. | O alta metode de agezare a pacientului pe targa:

15.1 |Se pregdteste targa Vezi punctul 2

15.2 | Se repeta punctele 3;4.

15.3 | Se scoate perna de sub cap

15.4 |Pacientul este imbracat In dependentd de indicatia transpor-
tdrii

15.5 | Doua sau trei persoane apucd cearsaful de-a lungul

15.6 | Concomitent ridicé cearsaful cu tot cu pacient si-l instaleaza pe targd | Pacientul va fi sustinut de a treia per-
soand sub regiunea lombari si fesiera.

15.7 |Pacientul este invelit si transportat.
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STANDARD
TRANSPORTAREA PACIENTULUI DIN SALA DE OPERATIE

Scopul:  Ca in timpul transportului de a evita complicatiile posibile

Indicatii: Toti pacientii dupa operatie cu anestezie generala si cei intubati

MATERIALE NECESARE:
— brancarda;
— asternut fard perna
TEHNICA EFECTUARII
Asistenta medicald pregateste brancarda Se foloseste brancarda din sectie

Este invitatd in blocul operator prin telefon
Pacienta este transferata de pe masa de operatie pe brancarda de 4 persoane | Se va transfera atent, lent

Se va instala pe brancardi in DD cu capul pe o parte Pentru a preveni aspirarea secretiilor
Pacienta se inveleste Se evitd suprardcirea

Urmireste ca drenul, sondele, perfuzia, si nu fie comprimate Se asigura continuitatea tratamentului
Se va transporta atent fird zdruncindturi Se vor evita complicatiile

Asistenta medicald va urmdri in timpul transportirii aspectul fetei, respira- | Pentru a evita complicatiile
tia si perfuzia
In sectie urmeazi si fie transferati in pat Vezi standardul respectiv
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STANDARD
INSTALAREA PACIENTULUI OPERAT IN PAT

Scopul:  Crearea conditiilor maxime de confort
Indicatii: Pentru toti bolnavii dupa operatie
MATERIALE NECESARE:

— pat functional;

— musama pentru jumdtatea inferioard a corpului;
— cearsaf;

— fara pernd;

— plapuma;

— cearsaf pentru plapuma;

— anexele patului.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Se pregateste salonul

Se face coartarea salonului timp de 15 minute

Actiune bactericida

Se aeriseste incdperea

Patul sé fie instalat comod, s permita acces din toate pirtile

Combaterea infectiei

Se dezinfecteaza partea din cauciuc a saltelei

Salteaua e de dorit sa fie antidecubit

Daci salteaua nu are musama, se asterne o alezd de cauciuc
dezinfectatd

Se asterne cearsaful

Sa fie calcat cu fierul fierbinte

Se inveleste plapuma in cearsaf

In dependenti de anotimp

Se incilzegte patul cu un termofor

In timpul rece se evitd supraricirea

Se verificd temperatura camerei +18° +20°C

Pacientul e transportat din blocul operator de cétre personalul
din sectia respectiva

Se transfera pe brancardd cu rotile mari. Se suprave-
gheazd permanent

Transferarea lui de pe brancardi pe pat

Vezi standardul

Asternutul de pe brancarda e al pacientului

In caz cind e lipsa in sectie

Participa 4 persoane

Se asigurd uniform transferarea in pozitia orizonta-
1. In caz cind pacientul e intubat

Medicul va sustine capul

Mana unde se face perfuzia e fixata de alt personal

Se asigura continuitatea perfuziei

Se transfera cu tot cu cearsaf pe pat

Se evitd orice trauma. Miscérile si fie sincrone

Invelim pacientul
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STANDARD
POZITIA PACIENTULUI OPERAT iN PAT

Scopul:  Pentru a mentine functiile vitale
Pentru a evita complicatiile
Pentru prevenirea escarelor
Indicatii: Pentru perioada postoperatorie
MATERIALE NECESARE:

— pat functional;

— suport la cap;

— suport la picioare;

— bara laterali;

— maénerul de asupra capului;

— bara de asupra capului;

— suport pentru sistema de perfuzie;
— suport pentru ploscd si urinar;

— paturi rulate sul;

— vase pentru drenuri;

— prelungitoare de cauciuc (sterile), sonde;

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

Pozitia initiald decubit dorsal — DD

Asigura o circulatie mai buna

Capul intors pe o parte

Pentru a preveni aspirarea maselor vomitive in caz de
voma

Sub barbie se asterne un scutec sau stergar

Pentru a inldtura saliva, mucozitatile eliminate

Daci e intubat capul e tinut drept

Pentru a evita trauma traheii

Se protejeaza cavitatea bucald si lenjeria prin instalarea unui
stergar

In caz de vomai se serveste tivita renald

Se vor racorda drenurile la recipiente

Se asigurd supravegherea elimindrilor. Vasul e fixat in
suport special

Daci e necesar se atageazd sonde

Ca sa ajungd péand la recipient.

Dupi extubare schimbam postura la fiecare 30 minute: In de-
cubit lateral drept (DLD) — se fixeazi o patura rulata sul in
regiunea cutiei toracice si bazin; In debit lateral stang (DLS)
se procedeazi la fel.

Pentru a-i usura mentinerea posturii. Sa asigure circu-
latia mai buna

Asistenta elaboreaza un orar al schimbdrii posturii in prima
zi dupa operatie

Exemplu: 10.00 — DD

10** — DLS

11° — DD

11* — DLD si asa mai departe

A doua zi bolnavul schimbé singur postura, tinandu-se de
bard

Orarul depinde de indicatii

Pentru pacientii cardiaci, obezi, operati la san si cutia toracica
pozitia va fi semisezandd — pozitia TOWLER — cu genun-
chii flectati, cu un sul sub ei

Se asigura o circulatie favorabila
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STANDARD

SUPRAVEGHEREA SI INGRUIRILE IMEDIATE DUPA OPERATIE

Scopul:

Indicatii:

Se va preveni orice complicatie postoperatorie

Pentru fiecare pacient imediat dupa operatie.

Supravegherea atentd dupa operatie a reflexelor si pana la revenirea completa a stérii de onstiinta

MATERIALE NECESARE:

— ceas cu secundar;

— tensiometru;

— punga cu gheata;

— termofor (in caz de necesitate);
— fisa de reanimare.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Supravegherea faciesului:
1.1 Culoarea fetei; E inceputul unui soc. se acorda asistenta de urgenta
1.2 Daci fata e palida pronuntat si are transpiratie rece | Indicé insuficienta respiratorie sau circulatorie
anuntam urgent medicul; Daca sunt cianotice are loc insuficienta circulatorie
1.3 Daci buzele si fata sunt cianotice, se administreaza
oxigen;
1.4 Se supravegheazi culoarea unghiilor.
2. Se supravegheazd extremitatile, mainile, picioarele, na- | Daci sunt reci si palide indica insuficienta circulatoare.
sul, urechile Se aplicé termoforul
3. Supravegherea mucoaselor — limba sa fie umeda si cu- | De a evita deshidratarea prin perfuzii la indicatia me-
ratd: — Dacd e limba uscata si saburald indica deshidra- | dicului
tare
4. Se supravegheaza comportamentul:
4.1 La trezire poate fi agitatie; Actiunea medicatiei
4.2 Supraveghem permanent, si nu-si smulgd pansa- | Se asigura evitarea diverselor pericole
mentul, perfuzia, drenurile;
4.3 Sé nu se ridice din pat.
5. Se supravegheazi respiratia:
5.1 Respiratia sa fie ritmica, linistita; Pipa impiedica cdderea limbii
5.2 Poate apirea ciderea limbii, se instaleaza pipa; Se evita pericolul asfixiei
5.3 Se supravegheaza tusea, expectoratia; Oxigenul prin mascé sa fie umezit
5.4 Orice modificare a respiratiei se va anunta medi-
cul;
5.5 Se aspird in functie de caz mucozititile din faringe;
5.6 In caz de necesitate se administreazi oxigen.
6. Supravegherea TA, pulsului, pansamentului si evacua- | Sunt supravegheri obligatorii
rea vezicii urinare
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STANDARD
SUPRAVEGHEREA PLAGII SI A PANSAMENTULUI.

Scopul:  De a observa la timp posibila hemoragie
Indicatii: La toate pacientele operate

MATERIALE NECESARE:
— Nu sunt

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Dupa instalarea bolnavei operate in pat asistenta medicald exami- | Permite evitarea complicatiilor

neaza atent pansamentul: Indicé evolutia buna a starii pansamentului
1.1 Se axamineaza fixarea pansamentului;

1.2 Daci toatd plaga este bine acoperitd cu pansament;
1.3 Daci suprafata pansamentului este curata si uscata.
2. Daca se observi cd pansamentul este imbibat total cu singe se|Indicd o hemoragie
anunta urgent medicul
3. La indicatia medicului se va schimba pansamentul Vezi standardul

4. Se asigurd supravegherea la fiecare ora in primele 24 ore. Peste 24 ore daca pansamentul este uscat si cu-
rat se supravegheaza mai rar
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STANDARD
ROLUL MORAL AL ASISTENTEI MEDICALE iN PERIOADA POSTOPERATORIE.

Scopul:

Ca asistenta medicald sa cunoasca si s efectueze toate cerintele referitoare la ingrijirile postoperatorii.

Indicatii: Perioada postoperatorie
Componentele principale ale conduitei morale a asistentei medicale:

Pentru pacient este foarte important rolul de ingrijire in perioada pre si postoperatorie.

In perioada preoperatorie rolul asistentei medicale este a pregiti fizic si psihic (moral) pacientul citre
operatie.

In perioada postoperatorie rolul asistentei medicale constd in ajutor pentru a usura restabilirea
completd a pacientului.

Dupd instalarea in pat, bolnavul postoperator trebuie si giseasca langd el o asistentd medicald
binevoitoare, atenta si eficient.

Pacientul trebuie sa inteleagi ci asistenta medicald este gata sa-1 ajute, si-1 invete sa se ajute singur si
sd-i grabeasca vindecarea.

Asistenta medicald va lucra cu capul, sufletul, cu méinile §i propria constiintd pentru a nu ldsa nimic
la voia intdmplarii si sa conlucreze in echipa acordind ingrijiri continue. Asistenta medicala va tine
cont cd persoana operaté este temporar dezechilibrata, foarte vulnerabila, cu suferinte fizice i care
este exclusd temporar din viata familiala.

Asistenta medicald va da dovadad de inteligentd, abilitate, de la bun inceput si pe tot parcursul
ingrijirilor.

Asistenta medicald va asigura confortul, calmul pacientului, va educa pacientul si familia, va reduce
anxietatea rudelor, va proteja pacientul de vizite obositoare.

Scopul principal al asistentei medical este alinarea suferintelor fizice si psihice ale bolnavului
postoperator.

Asistenta medicald prin gesturile si comportamentul sdu va oferi incredere in echipa de ingrijire, un
grad crescut de confort, un climat favorabil refacerii cu blandetea si fermitatea sa.

Se va crea un climat de incredere si siguranta.

Asistenta medicald va reduce prin comunicarea sa anxietatea pacientului.

Asistenta medicald in afard de profesionalism va arata amabilitatea sa, discretia, bunivointa,
ribdarea.

Uneori pacientul are nevoie de ajutorul asistentei medicale in mentinerea credintei sale.
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STANDARD

Scopul:  De a asigura céile respiratorii libere.
Indicatii: Imediat dupa extubatia postperatorie;
In prezenta semnelor de obturatie a ciilor respiratoriis
In stare inconstienti:
In procese bronsice si pulmonare purulente
MATERIALE NECESARE:

— aspirator electric;

— sonde sterile;

— tévita si scutec steril;
— departator de dinti;
— fixator de limba;

— tampoane de vatd;
— mdnusi sterile;

— prosop.

TEHNICA EFECTUARII

TEHNICA ASPIRARII SECRETIILOR DIN CAILE RESPIRATORII — ASPIRATIA OROFARINGIANA.

Etapele Argumentarea

1. Pregitirea asistentei medicale

1.1 Spalarea méinilor si dezinfectarea lor

Pentru a combate infectia

1.2 Imbricarea manusilor sterile

Pentru protectie

2. Materialele pregitite se transporta in salon langa pacient

Pentru a asigura comoditate

3. Pregatirea pacientului

3.1 Pregatirea psihicd, se calmeazd se explicd necesitatea

Ca pacientul sé inteleaga si sd accepte

3.2 Se asigurd intimitatea pacientului

Printr-un paravan

3.3 Pozitia pacientului:
a) Dacé e constient — semisezand cu capul pe o parte;
b) Daci este inconstient — pozitia este in DL cu fata la asistenta medical.

Se asigurd comoditate

4. Se va proteja lenjeria cu un prosop

Se fixeaza sub barbie

5. Tehnica aspirdrii

5.1 Se misoard lungimea sondei — de la gurd la tragus sau de la nas la
tragus

Dacé sonda se introduce prin nas

5.2 Se fixeazd sonda la aparatul de aspirare

5.3 Capatul sondei se umezeste

Cu apa simpl ca sd alunece usor

5.4 Se introduce in cavitatea bucald capétul sondei

5.5 Se deschide aparatul si se aspird 15 sec., rotind sonda pe toatd suprafata
cavitatii bucale

Se asigurd aspirarea secretiilor

5.6 Se extrage sonda

5.7 Se clateste in apd sterild din tavita, faicand o singurd aspiratie

Pentru a curidta lumenul sondei

5.8 Se deconecteazd aparatul

Se lasa pacientul s se odihneascd 15—20 sec.

Ca sa se calmeze

Se roaga pacientul sa tuseascd

Ca sa expectoreze

Se repeta din nou aspiratia i toata procedura precedenta

Vezi punctele 5.4—5.8

6.
7.
8.
9. Se detageazd sonda

10. Asistenta medicald va face igiena cavitatii bucale

11. Daci s-a folosit departatorul de dinti si fixatorul de limba se inldtura si se
prelucreaza dupé Standarde

Se va spala si dezinfecta

12. Se reorganizeaza locul de lucru

13. Pacientul se instaleazd comod in pat
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STANDARD
COMBATEREA COMPLICATIILOR PULMONARE

Scopul:  De a evita pericolul aparitiei pneumoniei de staza

Indicatii: Perioada postoperatorie
Persoane in virsta operate.
Bolnavii imobilizati

In boli respiratorii cronice

Complicatii pulmonare:
1. Staza secretiei bronsice
2. Suprainfectia

3. Pneumonia de staza

MATERIALE NECESARE:

aspirator electric, inhalator cu aerosol, scuipétor individual, termometru pentru camera, termometru pentru

corp

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Evitarea frigului si supraricirii
1.1 | Se mentine t° constantd in salon +18+20°C
1.2 | Se mentine umiditatea in salon 40%—60%
1.3 | Se aeriseste frecvent incdperea Concentratia O, sa fie 21%
1.4 |Se evitd curentul si supraricirea
1.5 | Se evitd frigul mai ales noaptea Se inveleste bine
2. Dezinfectarea nazofaringian:
2.1 |Dacé sunt elimindri de sputa se inldturd prin curdtire sau expectoratie |Se va curéti nasul
2.2 | Se mentine respiratie nazald liberd Pentru a facilza respiratia
2.3 | Se evita vizitele sau se reduc la maxim Pentru a combate infectia nazocomiald.
2.4 |Inhalatii nazale 2 ori in 24 ore cu sol. euphilind si dexametazon La indicatia medicului
2.5 |In caz de alergii — antihistaminice La indicatia medicului.
2.6 | Se introduc tampoane in nas cu sol. Bicarbonat de Na 2% Se mentine umiditatea mucoasei.
3. Exercitii respiratorii:
3.1 |Medicul specialist de 2 ori/zi invatd pacientul gimnastici respiratorie | In mod individual
3.2 |Schimbam postura pacientului la fiecare 2 ore Dupi schema-standard
3.3 | Sereda postura de drenaj. Favorizeaza expectoratia si respiratia
4. Inliturarea obstructiei bronsice si alveolare
4.1 |Invatim pacientul si tuseascd Protectia de infectie
4.2 | Ca pacientul sa expectoreze si-l invatd cum, unde In scuipitor individual
4.3 |In timpul tusei invit pacientul si fixeze pansamentul cu mina Se va proteja de incordare
4.4 | Masaj al cutei toracice cu alcool diluat 2 ori pe zi. Se va imbunatéti circulatia
4.5 |Supravegherea cantitatii si aspectului sputei Pentru a le nota
5. Supravegherea respiratiei
6. Supravegherea temperaturii
7. Servesc expectorante (ceai, medicamente) la t°-ra camerei La indicatia medicului
8. | Mentine postura de drenaj la pacientul slabit, grav, folosind anexele patului. | Pentru a usura evacuarea sputei
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STANDARD
COMBATEREA STAZEI VENOASE

Scopul:  De a preveni tromboza venoasa
Indicatii: La bolnavii imobilizati;
Perioada postoperatorie;
La pacienti cu boala varicoasa.
MATERIALE NECESARE:

e Bandai elastica lata;
»  Ciorapi elastici;

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

trebuie ridicat precoce din pat fixdndu-le si sustindndu-le

1. Serecomandai sculatul din pat cu ajutor in seara zilei de | Dacé nu sunt contraindicatii. Este metoda cea mai efica-
operatie ce de prevenire a stazei venoase
2. Cel tarziu scularea din pat se recomanda a doua zi di-
mineata: Se verificid semnele stazei venoase
2.1 Inainte de a ridica pacientul din pat verificim daci | TA s4 fie normala
nu sunt edeme la gambe; Face misciri cu picioarele fiind culcat
2.2 Mésuram TA in pozitie culcatd, apoi sezdnds; Este deprinderea treptata la miscare
2.3 Ridicarea se face treptat: Cu ajutor, se va sprijini daca e slabit
a) Intai la marginea patului isi lasd gambele in jos | Daci nu sunt vertije, paliditate
fiind culcat; Urmarim faciesul, reactia la acest efort
b) Face un pic de gimnastica respiratorie: in inspi-
ratie — bratele ridicate sus, in expiratie — cobo-
rirea mainilor
2.4 Se scoald in pozitie sezindd;
2.5 1l ajutdm sa se scoale in picioare;
2.6 1l sustinem ca si faci cativa pasi
3. La inceput sd mearga putin fiind sprijinit de asistenta | Sa nu exagereze, sa nu facd abuz
medicald
4. Asistenta medicala va tine cont de ceea ce simte si do- | Dacd vrea sd mai mearga sau sd se opreascé
reste pacientul
5. Dupa cétiva pasi se va ageza pe scaun sau in fotoliu
6. Prima ridicare precoce este indicati la orice varstd Daci nu sunt contraindicatii
7. Sldbiciunile generale, starea generald slabita, obezitatea,
deshidratarea nu sunt obstacole pentru ridicarea din pat
8. Daca pacientul operat are sonde, drenuri, perfuzii la fel | Asistenta medicala va fixa drenurile si sondele comod

8.1 Se recomandi pentru combaterea stazei venoase
exercitii, miscdri active ale membrelor inferioare.

8.2 Treptat se ajunge pana la 10 miscéri cu contractii
ale gambelor si revenire la loc apoi pauza;

8.3 Se repeta de céteva ori pe zi.

Asistenta medicald va invita pacientul succesiunea mis-
cérilor
Miscarile si fie active

8.4 Exercitii la degetele de la picioare prin flexia si ex-
tensia lor

De cateva ori pe zi

8.5 Pacientul va face extensia si flexia genunchilor pana
la 10 exercitii de citeva ori pe zi

Sub controlul Chinetoterapeut

8.6 Se recomanda misciri de pedalare a picioarelor in
pat la fel de cateva ori pe zi

Se va antrena si articulatia soldului

9. La pacientii cu varice se vor pansa gambele si coapsele

cu bandai elastica

Se fixeaza de jos in sus, se recomanda inainte de a fi ri-
dicat din pat

10. La indicatia medicului se administreazd anticoagulante

Sub controlul protrombinei, tibrinogenului, si duratei
hemoragiei la indicatia medicului.
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STANDARD
COMBATEREA PAREZEI INTESTINALE

Scopul: De a preveni aparitia parezei
De a inldtura semnele parezei in termen cit mai scurt.
Indicatii: La toti pacientii cu interventii chirurgicale abdominale

Manifestiri: Apare distensia digestivd, retentia gazelor — meteorism; retentia lichidelor intestinale. Intarzierea
tranzitului intestinal; apare greata, varsatura, disconfort si anorexie.

MATERIALE NECESARE:
— tub de evacuare a gazelor;
— scutec, musama, plosc;
— vas cu apd; vazelina;

— ser fiziologic;

— microclisme sterile;

— canule sterile;

— infuzie de musetel;

— tinctura de Valeriana;

— apd calda;

— tavitd pentru resturi;

— pense

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Se supravegheaza abdomenul, greata
2. In meteorism si retenta gazelor se aplica tubul de evacuare a | Vezi Standardul

gazelor pe 2 ore
3. Laindicatia medicului se face microclisma Clisma medicamentoasa
4. Materialele necesare sunt pregitite si transportate langa bolnav | Pentru a asigura comoditate
5. Se previne pacientul. Se informeazi Ca si accepte procedura
6. Se mdsoara temperatura infuziei de musetel Temperatura 35—36°C
7. Daci este indicata t-ra, valeriana se va dizolva o lingurita mix-

turd la 150 ml apa
8. Se efectueazi clisma terapeutici dupd clisma evacuatoare Vezi standardul
9. Tehnica clismei terapeutice — microclisma

9.1 Pacientul se intoarce in DLS

Se asigurd pozitie fiziologicd comoda

9.2 Sub bazin se agterne musama cu scutec deasupra

Pentru a proteja lenjeria

9.3 Se lubrefiazd canula cu vazelina

Pentru a evita traumarea anusului

9.4 In pari se aspird 150mg sol pregititi

La indicatia medicului

9.5 Apoi se fixeaza canula la pard

9.6 Cu ména stanga sd desfac fesele

Se asigurd acces la orificiul anal

9.7 Cu pensa in méana dreaptd cu un tampon de vatd imbibat
cu ser fiziologic se prelucreaza orificiul anal

Pentru dezinfectare. Tamponul se arunci la re-
sturi

9.8 In ména dreapta se ia para de cauciuc si se va evacua aerul

Atent pana apare solutia in canuld

9.9 Lent se introduce canula in rect 2—3 cm in directia vezicii
urinare

Ca sd treacd de sfincterul anal

9.10 Apoi se inainteazd orientdnd varful canulei paralel cu
coccisul

Ca sa fie in lungul ampulei rectale

9.11 Se introduce in total 10—12 cm

9.12 Se apasa lent para ca solutia sa patrunda toata in rect

Daci se va forta apare lichidul din rect, se pune
in tavitd

9.13 Se scoate canula cu para

9.14 Se tin fesele strins ca lichidul medicamentos si riméana si
sa-si faca efectul

Se urmireste apoi efectul Valerianei sau infuziei
de musetel — apar gazele

10. Se reorganizeaza locul de lucru

11. Toate obiectele folosite se spala, se curatd, se dezinfecteaza

Combaterea infectiei
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STANDARD
SUPRAVEGHEREA ELIMINARILOR VAGINALE.

Scopul: Pentru a interpreta prezenta sau absenta hemoragiei
Indicatii: La toate pacientele operate

MATERIALE NECESARE:
— scutec steril;
— musama;
— cantar;
TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Dupa operatie scutecul este fixat in regiunea pelviana Scutecul steril
2. Sub bazinul pacientei se asterne musama cu scutec deasupra Pentru a proteja lenjeria
3. Dupid instalarea in pat pacienta va fi examinati la fiecare 30 minute |Pentru a stabili cantitatea de singe eliminatd
4. Se examineazi culoarea sangelui de pe scutec, caracterul, cantitatea | Cantitatea se apreciaza vizual
5. Daci eliminirile sunt mici examinarea se va efectua peste fiecare ora
6. Daca elimindrile sunt abundente, cu cheaguri se anunta medicul Pentru a acorda ajutorul urgent
7. Pentru a preciza cantitatea hemoragiei scutecul se va cintari Poate fi hemoragie mai mult 300 ml
8. Concomitent se examineazd functiile vitale R, P, TA
STANDARD
SUPRAVEGHEREA PANSAMENTULUI SI PLAGII POSTOPERATORII
Scopul: ~ Ca pansamentul de pe plaga sa se mentina uscat.
Ca plaga sa nu se infecteze.
Indicatii: Prezenta pligii postoperatorii si a pansamentului steril fixat.
Pentru a observa la timp posibila hemoragie din plaga.
MATERIALE NECESARE:
Material steril pentru pansament, necesarul pentru fixarea pansamentului, foaia de reanimare, dosarul de
ingrijire nursing, fisa medicala
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
L. Imediat dupi instalarea in pat a bolnavului operat se va examina | Aspectul general.
pansamentul.
2. Se observé daca e fixat bine. E posibil in timpul transportarii sa se sla-
beasci fixajul.
3. Se observi dacd e uscat pansamentul sau dacéd e umed. Vizual se examineaza
4. Dacéd e umed se observa si se noteaza culoarea eliminarilor din | Notare in foaia de reanimare si in dosarul
plagd si cantitatea. de ingrijire.
5. | Daca este fixat drenul in plagd se va urmari daca se elimina prin | Se observa culoarea, cantitatea.
el exudat.
6. Se va interpreta si nota elimindrile respective. Evidenta pierderilor de lichid
7. Daca pansamentul e imbibat cu exudat se anuntd medicul si se | La indicatia medicului.
schimbé pansamentul pe loc.
8. Dacé exudatul de pe pansament e rosu, indicd hemoragie si pre- | Se acorda ajutorul urgent indicat de medic.
zintd o urgentd.
9. Se schimba pansamentul steril si se observa aspectul plagii.
10. |Prelucrarea plégii se face cu solutiile indicate de medic. Vezi standardul
11. |Pansamentul se schimba ori de cite ori este nevoie.
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STANDARD
SCOATEREA SUTURILOR SI TUBURILOR DE DRENAJ

Scopul:  De a efectua corect procedura scoaterii suturilor si drenurilor.
De a evita riscul infectarii.

Indicatii: Conform indicatiilor medicului.

MATERIALE NECESARE:

— Pense sterile;

— Tavita pentru resturi;
— Tampoane sterile;

— Alcool etilic 70%

— Manusi sterile;

— Foarfece steril;

— Comprese sterile de tifon;
— Tinctura Iod 5%;

— Solutie dezinfectanta: H,O, 6%, sol. Lisoformin 1,5% sau la recomandarile ordinelor in vigoare ale MS.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Se anunta pacientul despre necesitatea procedurii. Se respecta dreptul pacientului la
informatie.

2. Pregitirea asistentei medicale catre procedura: Vezi Standardul.

a) Imbraca echipamentul respectiv; Combaterea infectiei
b) Spilarea pe méini, dezinfectarea lor §i imbracarea manusilor sterile:

3. Asistenta medicala pregateste materialele necesare pe masuta pentru pan- | Se asigura comoditate.

samente.

4. Se invitd pacientul in sala de pansamente. In caz de necesitate se va transpor-
ta cu caruciorul sau brancarda.

5. Pacientul ia pozitia D.D.

6. Se dezgoleste locul plagii. Se asigura acces.

7. Cu o pensd sterild se scoate pansamentul de pe plagi. Se dezinfecteazd apoi se arunci.

8. Se prelucreaza suprafata suturatd a plagii cu un tampon imbibat cu alcool,

tinctura Iod 5%.

9. In mina sting3 se ia pensa steril3, iar in mina dreapti se ia foarfecele steril.

10. Atent pensa se fixeazd pe firul suturii mai aproape de ligaturi (nod). Se asigurd comoditatea.

11. Se trage usor firul in sus pan la aparitia portiunii curate a firului din plags. Este locul unde se va tdia firul.

12. Atent se va taia cu foarfecele steril firul suturii in locul iesit din plaga. Se evitd infectarea.

13. Cu pensa din ména stingd se extrage atent firul suturii. Se scot tot asa celelalte suturi.

14. Suturile scoase se vor instala pe o compresa sterila de tifon. Toate suturile scoase invelite in
compresi se dezinfecteazd, apoi se
aruncd la deseuri.

15. Se repeta badijonarea plagii cu tampon steril imbibat cu alcool.

16. Se aplicd compresa sterila si se fixeaza. Pentru a proteja plaga.

17. Scoaterea drenului din plaga.

17.1 | Se badijoneazi locul in jurul drenului cu tinctura Iod 5%. Pentru dezinfectare.

17.2 | Cu foarfecele se inlatura sutura care fixeaza drenul. Vezi scoaterea suturii de pe plaga.

17.3 | Cu pensa sterild fixatd mai aproape de plaga pe tub se extrage atent drenul | Sa nu provoace durere

din plag.

17.4 | Se va comunica cu pacientul pentru a fi calmat. Reducerea durerii.

17.5 | Se va supraveghea caracterul elimindrilor in locul unde a fost drenul.

17.6 | Drenul extras se dezinfecteazd, apoi se arunca. Conform ordinelor in vigoare ale
MS.

17.7 | Se badijoneazi plaga in locul drenului extras cu tincturd Iod 5%. Profilaxia infectiei.

17.8 | Se aplica pansamentul uscat steril pe plagi. Vezi Standardul.

17.9 | Se imbraci pacientul si se transporta in salon. Sau este condos

17.10 |Se reorganizeazd locul de lucru. Combaterea infectiei
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STANDARD
MONITORIZAREA S1 COMBATEREA DURERII

Scopul:  De a reduce intensitatea durerii si a suferintei

Indicatii:
Pentru toti pacientii cu durere acuté

Cauzele durerii:

Pentru toti pacientii in perioada postoperatorie

— Durerea parietala — prin distenzia si tractiunea musculara in locul suturilor profunde.

— Prezenta unui hematom in regiunea plagii.

— Durerea superficiald in regiunea pligii din cauza suturilor si hipersensibilititii individuale.
— Dureri profunde din cauza distenziei viscerale a tubului digestiv.

— Dureri profunde din cauza colicii abdominale.

— Durere din cauza congestiei pelviene.

— Durere in locul afldrii drenului din cauza profunzimii.
— Durere cauzata de pansament prea strans.

— Durere cauzata de pansament imbibat cu singe sau secretii.

— Durere de inflamatie, spasm, tumoare

MATERIALE NECESARE:

— Ceas pentru monitorizarea in timp a durerii.
— Dosarul de ingrijire Nursing — D.I.N.

— Fisa de reanimare/terapie intensiva

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald va supraveghea durerea prin monitorizare
1.1 Se precizeazi caracterul durerii Prin comunicare
1.2 Localizarea precisa a durerii Prin comunicare si palpare
1.3 Se precizeazi intensitatea durerii Acuta, subacuta
1.4 Se fixeazi in timp durata durerii Monitorizarea in timp-permanenti, periodica
1.5 Impreuna cu pacientul se va stabili daci durerea timp de o | Se va fixa timpul
ora este in crestere sau rdmane aceeasi intensitate
1.6 Pacienta sd observe cauza intensificarii durerii Respiratia profundé, miscarea, emotia, retinerea
gazelor si a mictiunii
1.7 Lafiecare ord asistenta medicald va aprecia caracteristica du- | Se noteaza in dosarul de ingrijire si fisa de rea-
rerii: caracterul, localizarea, durata, iradierea, intensitatea nimare
2. Asistenta medicald va urmari reactia pacientului la durere:|Care sunt manifestirile — la fiecare pacient in-
strigat, planset, vaicireala, gemete, grimase diferite, agitatie, | dividualizat
imobilitate, fixatia partii dureroase cu ména; la unii fata cris-
patd; scrasnesc din dinti; este redusa capacitatea de atentie, au
insomnie, refuza si comunice sau pune multe intrebéri
3. Asistenta medicald va ajuta pacienta sd descrie corect durerea | Prin intrebari
4. Combaterea durerii — ingrijirea in durerea acutd

4.1 Se aseazd pacientul in pozitie comoda - antalgica

Care va ameliora durerea

4.2 Lenjeria de pat si de corp sa fie comods, curatd, intinsa
bine fira cute

Se creeaza confort

4.3 Se vor fixa drenurile, sondele ca pacientului sa-i fie comod

4.4 Pansamentele umede se vor schimba la timp

Combaterea durerii si infectiei

4.5 Se vor lirgi bandajele, pansamentele prea stranse

Se evitd durerea de compresie, constrangere

4.6 Prevenirea retentiei urinare

Sondajul vezical

4.7 Prevenirea retentiei gazelor si constipatia

Se aplicé tubul de gaze si clisma evacuatoare

4.8 Va fiinvatat ca in timpul tusei s sustind pansamentul

Reduce incordarea regiunii plagii si se evita ris-
cul ruperii.

4.9 Se aplicd punga cu gheatd

La necesitate, dupa indicatii

4.10 Masaj usor in locul dureros

Fara a dauna
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4.11 Se comunica mai frecvent si se va incuraja

Se va reduce anxietatea

4.12 Va fi invétat tehnici de relaxare pentru a reduce anxieta-
tea

La alegerea pacientului

Asistenta medicald va distrage atentia de la durere:
5.1 Citirea unui ziar;

5.2 Un dialog placut;

5.3 Vizionarea TV;

5.4 Audierea muzicii.

La doleanta pacientului si dupa disponibilitate

Asistenta medicald promoveazd un concept de sine pozitiv:
6.1 Incurajeaza pacientul la orice progres obtinut;
6.2 Se vaimplica pacientul in efectuarea unor ingrijiri ale sale.

Prin comunicare frecventd

Se supravegheazi efectul medicatiei prescrise:

7.1 Se folosesc metode de autosugestie pentru a distrage de la
durere;

7.2 Invit pacientul autocontrolul durerii

La indicatia medicului
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STANDARD
PREVENIREA ESCARELOR DE DECUBIT

Scopul:  Ingrijirea pielii in locurile posibile de aparitie a escarelor de decubit
Indicatii: La toti bolnavii in stare grava

In imobilizare

In stare inconstients
MATERIALE NECESARE:

Lengerie de corp si de pat curata, scutece sterile, alcool camforat sau alcool 70°, tampoane de vati, colacul de

cauciug, fata de pernd, sol. Menovazina, ménusi, tavita pentru resturi, talc.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Se va mentine pielea curati Vezi Standardul
1.1 |Prin prelucrarea igienicé partiald a pielii
1.2 | Ingrijirea mucoaselor, org. genitale Vezi toaleta intima
2. De a mentine lenjeria de corp curati si uscata:
2.1 |Sa fie fard cute si comodd, uscata
2.2 | Vezi Standardul ,,schimbarea lenjeriei de corp* Si se respecte Etapele
2.3 | Cémasa se va schimba atunci cind e udé si murdara
3. Schimbarea lenjeriei de pat: Vezi Standardul
3.1 |Sevaschimba cind va fi uda si murdari
3.2 | Se supravegheaza sd nu fie cute si farimituri in asternut Deoarece grabeste aparatia esca-
relor
4. Schimbarea posturii din 2 in 2 ore ziua si odata in 4 ore noaprea Se va imbunatdti circulatia Se
elaboreazd orarul pe ore
4.1 |Se va schimba postura in 1 zi dupd operatie de cétre asistenta medicald Pacientul este pasiv
4.2 | Sau va fi ajutat s3-si schimbe postura Dacd starea e mai putin grava
5. Se fac frectii ale pielii in locurile posibile de aparitie a escarelor In dependenta de decubit
5.1 |Se foloseste sol. alcool diluat cu apa 1:1 sau alcool camforat sau Menovazina | Solutiile au actiune dezinfectanti
5.2 |Seiatamponul de vata, se imbibd cu una din solutii si se fac miscdri usoare, | Se va imbunatati circulatia san-
rotative pentru a frictiona pielea guina locald. Se inlatura compre-
siunea tesutului intre osul corpu-
lui si asternut
5.3 | Tampoanele se arunca in tavitd cu resturi Combaterea infectiei
5.4 |Dupa frectii bolnavul se inveleste bine Pentru a evita suprardcirea
6. In locurile posibile de aparitie a escarelor se aplici colacul de cauciuc Vezi desenul sub regiunea sacra-
13. Vezi Standardul.
6.1 |Daca starea gravd ramine un timp indelungat se aplica rulouri confectionati | Vezi Standardul ,,Aplicarea cola-
din vatd si tifon la coate, calcli, umere si genunchi cului de cauciuc”
7. In practica pentru a evita formarea escarelor de decubit se folosesc saltelele
antidecubit
7.1 |Se mai folosesc saltelele gofrate
7.2 | Saltelele pe apai si aer cald
8. Definitie Escara este lezarea integritatii pielii cu formarea ulceratiei si necro-

zei din cauza isemiei locale a tesuturilor
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STANDARD
INGRIJIREA PIELII SI PLAGII IN ESCARE

Scopul:  De a favoriza tratamentul pligii in escare
Indicatii: Prezenta lezarii pielii, a plagii cauzate de escara de decubit.
MATERIALE NECESARE:

— Material steril pentru pansament

— Material steril pentru toaleta plagii

— Solutie medicamentoasi

— Unguente cu antibiotice si hormonale

— Apa fiartd

— Instrumente sterile

— Sol. Furacilina 1:5000
— Sol. Peroxid de Hidrogen

TEHNICA INGRIJIRII
Nr. Etapele Argumentarea

1. Se va examina escara — locul, aspectul, suprafata Pentru precizarea gradului lezarii

2. Asistenta medicald va cunoaste cauzele aparitiei esacarelor Va evita factorii de risc.

3. Asistenta medicald va invéta rudele, familia sd efectueze i sa respecte | Vezi standardul.
mdsurile de prevenire a escarelor.

4. Va invata familia tratamentul escarei.

4.1 |Schimbarea posturii conform orarului. Schema este individuala.

4.2 |Locul cu escara deja formati se va proteja cu colacul de cauciuc sau | Ca locul cu plagé sd nu se atingd de ni-
rulouri speciale. mic.

4.3 Se va respecta igiena locala a pielii in escara de gr.I:

4.3.1 |Pielea se va spila prin badijonare Cu apd fiartd sau cu sol. Furacilind

1:5000.

4.3.2 |Se usuca bine.

4.3.3 | Se prelucreazd cu Menovazind

4.3.4 |Sau se badijoneazi cu unguent, cremi de protectie. La indicatia medicului.

4.4 |In prezenta escarei de gradul II:

4.4.1 |Se deznfecteaza locul ulceratiei sau eroziunii pielii prin spalare sau | La indicatia medicului se va folosi so-
badijonare lutia respectiva.

4.4.2 | Locul cu escara se lasd descoperit

4.4.3 |Se aplica uneori pansament steril cu unguent La indicatia medicului.

4.44 |Se va mentie in incapere igiena, aerul curat. Sa nu fie praf. Aerisire. Cuartare daca

e posibil.

4.5. |In escare de gradul III—IV:

4.5.1 |Toaleta plagii conform cerintelor Cu solutia indicatd

4.5.2 |Prelucrarea pielii din jurul plagii cu alcool, iod sau alta solutie dez- | Prin badijonare de la plaga spre exterior.
infectantd Atent ca solutia sd nu patrunda in plaga

4.5.3 |Se aplica pansament steril cu diverse unguente cu antibiotice La indicatia medicului

4.5.4 |Pe plaga se aplica gelul cu Metronidazol; sau pansament cu straturi | Pentru a reduce mirosul nepldcut din
de cérbune activat plagd. La indicatia medicului

4.5.5 |In escara cu plaga profunda se aplici pansament steril, impermeabil, | Sau medicamentul indicat
hidrocoloidal - Duoderm

4.5.6. | Tratamentul chirurgical al pldgilor de gradul I1I si IV La decizia medicului

5. Pentru a facilita vindecarea:

5.1 |In plaga artificiali se aplicd 0 membrana semipermeabild La indicatia medicului

5.2 | Ameliorarea presiunii asupra plagii, schimbarea posturii, protectia cu
colacul sau pernuta de caciuc, rulouri

5.3 | Optimizarea nutritiei — alimente bogate in vitamine, siruri minera-
le, proteine

5.4 |Seva miri hidratarea Daci nu sunt edeme

5.5 Se va evita excesul sedativelor, analgeticelor, corticosteroizilor Defavorizeaza sensibilitatea

5.6 | Se vaincuraja pacientul prin comunicare si ingrijire atenta.
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STANDARD
INGRIJIREA IN VOMA

Scopul:

De a preveni patrunderea maselor vomitive in cdile respiratorii.

De a supraveghea cantitatea si caracterul maselor vomitive

De a proteja lenjeria
De a preveni deshidratarea

Indicatii: In caz de aparitie a vomei la copil cu intoxicatie

MATERIALE NECESARE:
— scutec

— prosop

— tévita renald

— apd fiarta

— lingurita

— musama (sort)

— para de cauciuc

— aspirator electric

— mdnusi de cauciuc

TEHNICA EFECTUARII

Nr Etapele Argumentarea
L. La aparitia vomei, trebuie calmat copilul si mama Prin comunicare, explicatie. Incurajare
pentru a reduce frica

2. Asistenta medicald imbracd manusi de cauciuc Pentru protectie

3. Se pregatesc materialele necesare Se asigura acces comod

4. Se serveste tévita renald la gurita copilului Pentru masele vomitive

5. Pozitia copilului in decubit lateral - DL sau pozitia sezindd Pentru a evita aspirarea si asfixia

6. Sub birbie se fixeaza sort de mugsama, un scutec Pentru a proteja lenjeria

7. In timpul vomei se sprijind cipusorul la frunte Pentru a preveni ciderea copilului

8. Dupi vomad asistenta medicald aspira resturile secretiilor din cavita- | Pentru a evita patrunderea secretiilor in
tea bucala si nazald cu para de cauciuc sau aspiratorul electric. cdile respiratorii

9. Se sterge gurita cu un prosop individual Igiena cavititii bucale

10. | Se cléteste gurita cu apa fiartd in portii mici. -/1-

11. |La copiii panad la 6 luni nu se cliteste gurita dar se inlatura resturile | Pentru a preveni repetarea vomei
din cav. buc. §i se umezeste buzele si limba

12. | Asistenta medicala supravegheazi culoarea, cantitatea maselor vomi- | Pentru a evita complicatiile
tive si frecventa vomelor

13. |In vome repetate se va stabili gradul de deshidratare. Se masoard lichidul pierdut cu voma

14. | Copilul se va hidrata si alimenta la indicatia medicului Se hidrateaza cu Regidron cu lingurita

sau biberonul
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. STANDARD
INGRUJIREA IN DESHIDRATARE

Scopul:  De a restabili bilantul hidric si electrolitic.

Indicatii: Deshidratarea cauzatd de vome repetate;
Deshidratarea cauzata de hemoragii profuze;
Deshidratarea cauzata de diaree;
Deshidratarea cauzata de intoxicatii acute;
Deshidratarea cauzati de arsuri;
Deshidratarea cauzata de diaforeza;
Deshidratarea cauzata de diuretice.

Manifestirile deshidratarii:
limba, buzele, pielea uscate; sete; extremitatile reci, slabiciuni crescinde, apatie, somnolentd, TA joasi, oligurie,
urina concentrata, tegumente palide, ochii adanciti in orbite, cearcdne la ochi, globul ocular moale.

MATERIALE NECESARE:
— termofor;
— lenjerie curati;
— pahar cu api:
— lingurita;
— vas gradat;
— plosci;
— ceas, cantar, borcane.
TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Se mésoara si se noteaza zilnic ingestia (consumul) si eli- | Diureza totald — DT sau DZ si DN si bilantul hidric
minarea lichidelor

2. Se cantidreste zilnic la aceiasi ord, in aceleasi conditii Se noteaza in fisa de reanimare sau fisa de ingrijire

3. Monitorizarea P, TA, temperaturii corporale Fiecare 2 ore sau 1 ora

4. Supravegherea constientei, nelinistii sau agitatiei dacd sunt | Se supravegheazi functiile vitale si se noteaza in fisa
de reanimare

5. Supravegherea intensitétii slabiciunilor, a somnolentei, apatiei | Pentru a concluziona reducerea sau cresterea lor

6. Se va ingriji pielea si mucoasele ca sa fie curate si integre

7. Se umezesc frecvent buzele, limba
8. Se hidrateazi peroral si parenteral Cantitatea e indicatd de medic

9. Aportul lichidului poate fi pe zi 2500 ml, din care 1500 ml | La indicatia medicului. Depinde de starea pacientului.
peroral, uneori cu lingurita

10. Frectii ale pielii; fiecare 2 ore schimbarea posturii Pentru a evita aparitia escarelor
11. Se urmdreste faciesul bolnavului
12. Se serveste in pat plosca, urinarul Deoarece pacientul are grad mare de dependenti

13. Va fi ajutat la satisfacerea nevoilor in pat
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STANDARD
SPECIFICUL INTERVENTIILOR N DESHIDRATARE

Scopul:  De a ingriji corect copilul deshidratat
De a restabili echilibrul hidroelectrolitic
De a preveni colapsul

Indicatii: Prezenta semnelor deshidratérii

La indicatia medicului

Materialul necesar
1. solutie Regidron
2. ceai

3. biberon

4. lingurita

5. sortulet

6. sisteme pentru perfuzia i/v
7. necesarul pentru punctia venoasa
8. solutii sterile pentru perfuzii

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. | Seva preciza cauza deshidratarii Pentru a inldtura sau a o reduce
2. Asistenta medicald precizeaza manifestirile (semnele) deshi- | Umeditatea limbii, buzelor, pielii, DT, P, TA,
dratérii bilantul hidric, masa corporalid
3. Asistenta medicala selecteazd prescriptiile medicului Pentru a preciza volumul hidratarii necesar si
calea de hidratare
4. Se pregateste tot necesarul pentru hidratarea indicata Perorald sau parenterald
5. | Asistenta medicala trebuie sd aiba mainile curate Combaterea infectiei
6 Hidratarea orala se efectueazd cu solutia Regidron pregatitd | Valabila 24 ore
proaspdt
7. Se efectueaza hidratarea cu biberonul sau lingurita In dependenti de varsta sugarului
8. Se hidrateazd conform cerintelor, respectind urmatoarele La indicatia medicului
8.1 |Planul A se administreaza:
— Rehidron cate 50—100 ml dupa fiecare scaun lichid. Cate o
linguritéd fiecare 2—3 min.
8.2 |Planul B. Se calculeazi bilantul hidric — pierderile de lichid | Este calculat de medic:
pe toate caile. — in dependenta de pierderi
— se calculeaza volumul de lichid pentru hidratarea in termen | — doza unicé
de 4—6 ore
— se hidrateaza cu biberonul sau lingurita fiecare 2—3 min. in
cantitate 5—10 ml pe parcursul a 4—6 ore.
9. Se va urmadri efectul hidratarii prin reducerea semnelor de
deshidratare
10. |Se va cantiri copilul pana la inceperea hidratarii si peste 4—6 | Daci MCR-masa corporald reald nu scade, e
ore de hidratare efectul pozitiv al hidratarii
11. |In stirile grave hidratarea se efectueaza parenteral prin per- | La indicatia medicului
fuzii i/v
12. | Concomitent se va continua hidratarea perorald — Planul A.
13. |Dacd deshidratarea este cauzatid de voma se efectueazd si in- | Vezi Standardul
grijirile respective.
14. |Dacid deshidratarea este cauzata de diaree se fac ingrijirile re- | Vezi Standardul
spective.
15. |Dacé deshidratarea este cauzata de hipertermie, intoxicatii se | Vezi Standardele
efectueazd paralel ingrijirile respective.
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STANDARD
INGRIJIREA IN FEBRA

Scopul:  De a preveni complicatiile posibile la pacientul febril.

De a reduce valorile temperaturii corporale la normal in termen cat mai scurt.

Indicatii: Cele 3 perioade ale febrei la pacient.
MATERIALE NECESARE:
— Termofor; — Prosop;

— Punga cu gheats;
— Solutii pentru frectii, vata;
— Termometru;

— Foaie de temperaturs;
— Dosarul de ingrijire.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Perioada I a febrei — initiald Are loc cresterea temperaturii, sunt
frisoane
1.1 |Regim la pat. Repaos total
1.2 | Incilzim pacientul prin:
— 1l invelim bine; Actiune hipertermica si vasodilatatoa-
— Se aplicé termofor in regiunea lombara si la picioare; re
— Se servesc bauturi calde-fierbinti. Ceai cu laméie
1.3 | Se masoara t° fiecare 30 minute timp de 1 ora. Monitorizarea temperaturii.
1.4 |Se administreazd medicamentele prescrise. La indicatiile medicului.
1.5 | Frectii usoare la membrele superioare si inferioare. Imbunaititirea circulatiei.
2. Perioada II a febrei — in sindromul febril Este temperatura inaltd permanent.
2.1 | Mentinerea repaosului total. Se evitd orice efort.
2.2 | Compresa rece la frunte sau punga cu gheata la cap. Actiune hipotermici.
2.3 | Pacientul si fie invelit usor. Pentru a evita supraincélzirea.
2.4 | Evitarea supraricirii, curentului de aer. Va agrava evolutia
2.5 | Aerisirea mai frecventd a salonului. Aport de O,.
2.6 | Supravegherea functiilor vitale prin monitorizare fiecare 30 minute. |R.P. T.A,, t°, mictiunile.
2.7 | Umezirea frecventa a buzelor, limbii. Daca este in stare inconstienta.
2.8 | Servirea lichidelor la t°camerei, cu scop de umezire a cavititii bucale. | Daca este constient.
2.9 |Se va urmadri culoarea urinei si cantitatea. Este concentrati, oligurie.
2.10 | Se va alimenta prin cresterea valorii calorice cu 13% calorii la fiecare | Conform cerintelor.
un grad de t° mai mare de normal (37°).
2.11 |Se va ajuta pacientul la satisfacerea nevoilor fiziologice si igienice in pat. | Pentru a evita complicatiile.
2.12 | Se supravegheazi starea de constientd a pacientului. Pot fi convulsii, halucinatii.
2.13 | Se va administra tratamentul prescris si se va urmadri eficacitatea. Pentru a reduce febra
2.14 |Ingrijirile se vor acorda in dependenti de durata si gravitatea febrei.
3. Perioada III a febrei — de declin.
3.1 |Se supravegheaza durata, viteza de scadere a t° corpului. Pentru a evita criza si colapsul.
3.2 |Se supravegheaza reducerea semnelor febrei. Treptat starea pacientului se imbuna-
tateste
3.3 |Ingrijirea in caz de transpiratie:
— Se sterge transpiratia cu prosop uscat; Sa fie pielea uscata.
— Se schimba frecvent lenjeria; Ca si fie uscata.
— Se hidrateaza mult (ceai, sucuri la t° camerei); Combaterea deshidratérii.
— Se va evita fluxul de curent, de aer rece. Se evita supraricirea.
3.4 |Se supravegheazi pulsul, tensiunea arteriala, culoarea pielii, t° extre- | Prevenirea insuficientei vasculare acute.
mitétilor.
3.5 |Se permite un regim mai activ.
3.6 | Alimentatia calorica.
3.7 | E de dorit sd doarma bine.
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STANDARD
INGRUJIREA IN HIPOTERMIE

Scopul:  Ca pacientul sa aibd t° corpului in limite fiziologice
Indicatii: Pacient cu t°sub limita normali de 36°C
MATERIALE NECESARE:

» Agternut cald

*  Termometru de corp si de camerd
+  Termofor

* Apicaldidde37°C

» Lichide cildute

TEHNICA INGRIJIRII
Nr. Etapele Argumentarea
L. Se va constata t° corpului la pacient Prin mésurarea t° in fosa axilard
2. Se creazd comoditatiele in incapere Conform Standardelor
2.1 | Temperatura in camerd +20°C +22°C
2.2 | Aerisirea Cit mai frecvent
2.3 | Se evitd formarea curentului de aer Se evita supraricirea
3. Se inveleste bine pacientul
4. Lenjeria de corp s fie din material moale si gros
5. Patul, asternutul se va incilzi cu termofoare
6. Se aplicé termofor la picioare si in regiunea lombari Timperatura apei +50 °C
7. Pacientul va fi incélzit treptat Pentru a evita insuficienta circulatorie
8. Se servesc bauturi calde, in portii mici, mai frecvent — | Se respecta acelas interval de timp
ceai de plante cu miere
9.  |Se fac bii calde la méini si la picioare Dacé nu sunt contraindicatii
10. | Dacd este posibil se folosesc termofoare electrice sau cear- | Pentru maini, corp si picioare
saf electric
11. |Masajul usor al extremitatilor Favorizeaza circulatia perifericd
12. |Se va alimenta pacientul cu alimente semilichide, calde la
t° 40—60°
13. | Se supravegheazi functiile vitale Va creste valorile TA
14. | Se va misura t° corpului fiecare ora Pentru a observa efectul ingrijirilor prin cresterea t°
15. | Se precizeazd ameliorarea stérii pacientului si prin redu-

cerea senzatiei de amorteald, furnicéturi. Se reduce som-
nolenta; dispare sau se reduce acrocianoza, se normali-
zeaza temperatura
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STANDARD
INGRIJIREA PACIENTULUI CU DURERE

Scopul:  De a reduce intensitatea durerii
De a reduce manifestérile suferintei
De a reduce disconfortul cauzat de durere
De a monitoriza evolutia durerii
Indicatii: Pentru pacient cu durere acuta sau cronicé de origine neurologicé
MATERIALE NECESARE:
— pat functional — anexe pentru pat
— termofor — diverse medicamente

— necesarul pentru satisfacerea nevoilor
— dosarul de ingrijire Nursing-DIN

TEHNICA INGRIJIRILOR
Nr. Etapele ingrijirii Argumentarea
1. Asistenta medicald va culege datele pentru:
1.1 A obtine plangerile caracteristice durerii Localizarea, caracterul, durata, inten-
sitatea si iradierea durerii
1.2 Pentru a preciza cauzele, factorii care au declansat durerea sau care | La fiecare pacient in mod individua-
agraveaza durerea. lizat
1.3 Pentru a cunoaste masurile luate pand in prezent, pentru a ameliora
durerea si efectul obtinut.
1.4 Tmpreuné cu pacientul, pentru a evidentia factorii, care influenteaza | Factorii din mediu, rolul familiei
perceptia durerii
2. Asistenta medicald va culege datele obiective:
2.1 Pentru a preciza manifestirile individuale cauzate de durere Prin observatie si palpatie
2.2 Pentru a observa semnele, reactiile altor organe si sisteme, care inso- | Ca raspuns la durere
tesc durerea
2.3 Pentru a observa influenta durerii asupra satisfacerii nevoilor fun- | Respiratia, pulsul, T.A., temperatura,
damentale constiinta, elimindrile.
3. Asistenta medicald impreund cu medicul si pacientul, va preciza sau | Inclusiv factorii de risc a durerii
presupune cauzele durerii, pentru a le reduce sau a le inldtura
4. Asistenta medicald va preciza resursele de adaptare a pacientului la
durere:
— sustinerea afectiva
— sustinerea spirituald
5. Acordarea ingrijirilor de cétre echipa de ingrijiri Nursing:
5.1 Asistenta medicald va monitoriza durerea: Prin comunicare si supraveghere
5.1.1 |Impreund cu pacientul supravegheaza intensitatea durerii sau redu- | In timp de 1 ora
cerea ei intr-un termen anumit
5.1.2 | Se precizeazi reactiile, manifestarile pacientului la durere Individualizat asistenta medicald il
ajutd sd descrie durerea
5.1.3 | Asistenta medicala invata pacientul si supravegheze motivele inten- | Postura, miscérile, emotiile, efortul,
sificarii durerii respiratia profunda, retentia gazelor,
urinei, T.A., conditiile din mediu
5.1.4 |1l invatd sa descrie intensitatea durerii, folosind termenii: usoara,
moderata, intensd, suportabila si insuportabila.
5.2 Asistenta medicald va manifesta intelegere fata de suferinta pacien- [Prin comportament, comunicare,
tului sustinere
5.3 Se va asigura confortul necesar in pat, se ajutd la schimbarea posturii | Asternut curat, uscat, fira cute.
5.4 Se vor inlatura factorii agravanti ai durerii: zgomotele, lumina puter-
nicd, frigul, supraincilzirea, aerisirea
5.5 Se va urmadri respectarea regimului alimentar si al hidratérii Conform indicatiilor
5.6 Se vor lua mésurile de combatere a constipatiei, meteorismului, re- | Vezi Standardele respective

tentiei de urina
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5.7 Se vor efectua misurile de prevenire a escarelor Vezi Standardul
5.8 Asistenta medicald va comunica si va incuraja pacientul permanent | Comunicarea verbala si non verbald
5.9 Se vor aplica termoforul, compresa locald la timp La indicatia medicului
Pentru ameliorarea durerii
5.10 | Se vor folosi diverse masaje sau frectii usoare Pentru stimularea cutanata la indica-
tia medicului
5.11 | Seva distrage atentia de la durere:
— prin discutii, vizita rudelor Citirea activé sau pasiva
— citirea revistelor, audierea muzicii, vizionarea TV Sa-si aminteascd, sa povesteascd mo-
— se va fixa atentia pe alte probleme decit ale durerii respective mentele plicute.
— se va invata pacientul si se relaxeze si si-si concentreze atentia
numai la momentele placute din viata
5.11.5 | Se invata pacientul s respire adanc si lent Se va distrage de la durere
5.11.6 | Se folosesc diverse metode de protejare a regiunii dureroase Imobilizarea, sustinerea
5.11.7 | Se admite prezenta persoanelor dorite din familie Pentru a-1 distrage, sustine si incuraja
5.12 Se va contribui la promovarea unui concept despre sine pozitiv:
— prin incurajarea pacientului la orice progres obtinut
— prin implicarea in auto ingrijiri
5.13 | Asistenta medicald va administra medicatia prescrisa si va urmari| Reducerea sau disparitia durerii
efectul ei
5.14 | Asistenta medicala va invata pacientul si descrie, sd aprecieze inten-
sitatea durerii, folosind:
scara evaludrii verbale a durerii
gradul 0 — durerea lipseste in repaus si in timpul migcarii
gradul I — durerea lipseste in repaus si este durere usoard in miscéri
gradul IT — durerea usoard in stare de repaus si moderatd
(suportabild) la miscari
gradul ITI — durere moderatd in stare de repaus si puternici la miscari
scara de apreciere (evaluare) a intensitatii durerii:
0—------- l—-ooeee- 2o 3— 4o 5
Lipsd, usoara, deranjatd, persistentd, grava, insuportabila
se mai foloseste grila numericd de la 0 la 10:
0—---1—--2—--3—---4—---5—---6—---7—---8—---9—---10
Lipsa durerii durere suportabild durere insuportabila
6. Se va folosi scara calmdrii durerii:
6.1 Gradul 0 — lipseste calmarea durerii Consultatia psihologului
6.2 Gradul I — calmare slab3, stare de atipire obisnuit, se trezeste repede | Probleme sociale, economice, spiritu-
6.3 Gradul IT — calmarea moderatd, stare de atipire obisnuita, ale.
6.4 se trezeste usor
6.5 Gradul ITI — calmare puternica, stare de adormire, durerea absents,
6.6 se trezeste greu
6.7 Gradul IV — pacientul este in stare de adormire, durere absentd,
se trezeste usor.
7. Se va acorda suportul psihic pentru pacientul cu durere:
7.1 Asistenta medicald va spune si va arata ca ii pasd ce i se intdmpla
pacientului;
7.2 Ti arati si-i spune ca-l crede cand zice ca-1 doare
7.3 1l incurajeaza si respecta modul de reactie la durere
7.4 In comunicare asistenta medical poate folosi expresii ca:
a) vreau sa cdutdm impreund modalitati de a alina durerea
b) dacd nu ai incredere in mine, voi incerca sa gisesc alta asistenta
¢) vreau sa raman aldturi, chiar dacd nu reusesc sa te ajut sd-ti con-
trolezi durerea
7.5 Se vor practica momente de auto sugestie
7.6 Asistenta medicald se va include cu ajutor, sustinere la rezolvarea di-

verselor probleme, care-l ingrijoreazd pe pacient, ceea ce vor reduce
durerea
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STANDARD
INGRIJIREA PACIENTULUI CU DIAREE

Scopul:  De a prevei dishidratarea

Ca pacientul sd prezinte scaun normal
Indicatii: Pacientul cu diaree.
MATERIALE NECESARE:
— Musama
— Scutece
— Plosca
— Talc
— Termofor
— Necesarul pentru toaleta anala
— Lichide pentru hidratare.

TEHNICA INGRIJIRII
Nr. Etapele Argumentarea
1. Pacientul respectd regim la pat Deoarece este slabit
2. Patul se acoperd cu musama si un scutec. Pentru a proteja lenjeria.
3. In caz de incontinenti de materii fecale se ageazi sub regi- | Periodic se va curita si dezinfecta.
unea feselor o plosca pneumatica de cauciuc.
4. Se serveste plosca in pat la fiecare evacuare intestinald. | Scaunul poate fi 5—6 -10 ori si mai mult in 24 ore.
5. | Asistenta medicald supravegeaza numadrul si caracterul
scaunelor si le noteaza.
6. Dupi fiecare defecare se face toaleta anald si intimd, se | Se evitd maceratia
usuca bine pielea si mucoasele
7. In inflamatie si durere perianald se va prelucra dupi to- | Sol. Furacilind 1:5000 sau solutia la indicatia me-
aleta intima cu o solitie dizinfectatd sau cu unguent de | dicului
hidrocrtizoni
8. Se va incidlzi pacientul cu termofoare, plapume groase. | Deoarece pierde multa energie calorici si are hipo-
termie.
9. In durere si coloci abdominale se aplici pe abdomen com-
presi locala calda cu alcool sau termofor — perna electricd
10. |Se hidrateaza peroral cu lichid in cantitdti mai mari — | Pentru a combate dishidratarea.
ceai de mugitel, de mentd neindulcit, Reghidron.
11. | Primele 24—48 ore — dieta hidricd Se permite zeama de orez.
12. | Apoi se permite in alimentatie pesmeti, pireu de cartofi,
orez fert, oud fierte tari.
13. | Odatd cu ameliorarea diareei se includ in alimentatie pro- | Se exclud lactatele, grasimele
duse bine fierte, pdinea, terciurile.
14. | Se va supraveghea bilantul hidric, pentru a restitui lichi-
dul pierdut si a preveni dishidratarea.
15. | Se supraveghiazd TA, t°-ra, pulsul. Deoarece in deshidratare gravi poate fi colaps.
16. |Se administreazd tratamentul prescris de medic la timp.
17. | Se supravegheza efectul medicatiei.
18. | Se vor face toate ingrijirile igienice in pat. Membrii familiei se vor implica activ.
19. | Se ajuta pacientul la satisfacerea nevoilor fundamentale in
pat.
20. |In cazuri grave pacientul va fi spitalizat. La decizia medicului
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STANDARD
INGRIJIREA COPILULUI CU DIAREE

Scopul: De a mentine pielea uscaté in regiunea perianald si curata
De a preveni intertrigoul
De a preveni deshidratarea

Indicatii: Copilul cu diaree

Materialul necesar:
*  pampers
¢ scutece
* musama
* sdpun pentru copii
* manusi de cauciuc
» apacaldd30—36°C
+ talc, unguent Oxid de Zinc 10%
+ linguritd sau biberon

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Se supravegheaza frecventa scaunului in termen de 2 ore. Cu cat numarul scaunelor e mai mare,
cu atat mai atent se agraveazd starea co-
pilului

2. Asistenta medicald supravegheaza culoarea, cantitatea, consistenta | Pentru a aprecia pierderea de lichid

scaunului

3. | Asistenta medicald invita mama sau efectueaza singurd toaleta intimd | Vezi Standardul

dupa fiecare defecatie.

4. Dupa toaleta copilul se aseaza pe scutec curat, se usucd bine pielea cu | Combaterea maceratiei

scutecul.

5. Se examineaza pielea si mucoasele, regiunea perineala si anald. Pentru a observa integritatea lor.

6. Se pudreazi cu talc, apoi se fixeaza pampersul Se respectd igiena pielii

7. In caz daci se observa hiperemia pielii se prelucreaza cu unguent oxid | Actiune antiinflamatoare

de zinc 10%

8. Asistenta medicald va hidrata copilul cu solutie de Reghidron sau ceai | Cantitatea indicatd de medic.

neindulcit cu biberonul sau lingurita.

9. Asistenta medicald va supraveghea alimentatia copilului cu diaree Vezi Standardele

10. |Dacd copilul e nelinistit, plange, se va reda pozitia DLS sau in DV — | Calmeaza durerea abdominala

decubit ventral.

11. |Se va distrage atentia de la durere si suferintd cu diverse jucarii si co- | Se va reduce nelinistea

municare bldnda.

12. | Asistenta medicala invatd mama sa-si spele bine mainile dupé efectu- | Combaterea infectiei nosocominale.

area toaletei copilului si inainte de orice contact cu copilul.
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STANDARD

INGRIJIREA COPILULUI CU INTERTRIGOU
Scopul:  De a mentine integritatea pielii si mucoaselor
De a reduce durerea si inflamatia

Indicatii: Prezenta intertrigoului la copil
MATERIALE NECESARE:

— sépun lichid

— scutec

— masa de infagat

— unguent de Zinc 10%

— tampone de vati sterile

— tavita renald pentru resturi

— sol. Furacilina 1:5000

— sol slaba de Pergmanganat de Potasiu (Kaliu)
— bagheti de o singura folosintd cu tampon steril
— mdnusi sterile

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. | Dupd fiecare urinare asistenta medicald sau mama copilului face | Vezi Standardul
toaleta intima

2. Dupid toaleta intimd copilul se va aseazd pe mésuta de infasat | Pentru comoditate

3. Sub copil se asterne un scutec. Asistenta medicala va lucra cu|Pentru combaterea infectiei
manusi sterile

4. Se usuca pielea prin badijonare ugoard cu scutecul Pentru a evita iritarea si durerea

5. Se ia o bagheta cu tampon steril

6. Se imbiba tamponul cu solutie Furacilina sau Permanganat de K | Se toarna solutia peste tampon de asupra ta-

vitei.

7. Se badijoneaza atent pielea si mucoasele in locul intertrigoului | Pentru dezinfectare

8. Bagheta folositd se aruncé in tévitd pentru resturi Pentru a preveni raspindirea infectiei

9. Se ia un tampon de vatd steril pe care se aplicd una din unguen- | Unguent de Zinc 10% cu actiune antiinfla-
tele prescrise matoare

10. |Se imbiba cu acest unguent, atent, toata suprafata intertrigoului | Pentru actiune antiinflamatoare, rezorbtivad

11. | Tamponul folosit se arunci in tavita Combaterea infectiei

12. | Se verificé ca t° in salon sa fie +20—22°C Pentru a evita suprarécirea

13. | Se va lasa copilul dezbricat jumatatea inferioara a corpului si se | Pentru a evita iritarea intertrigoului cu scu-
va inveli bine tec sau pampers. Pentru ca sa se absoarba

medicamentul.

14. | Se efectueazd aceasta prelucrare cu scop de tratament al intertri-
goului dupa fiecare urinare si toaletd intim4.

15. | Se reorganizeazd locul de lucru. Combaterea infectiei
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STANDARD
INGRIJIREA PACIENTULUI CU INCONTINENTA URINARA

Scopul: De a preveni infectia urinard recurenti
De a preveni modificarile trofice cutanate
De a reduce anxietatea sau depresia
Indicatii: Pacientul cu eliminarea involuntara a urinei
Pacient in stare inconstienta
MATERIALE NECESARE:
— lenjerie de corp si de pat — Urinar
— Scutece — Plosca
— Material absorbtiv — Crema de protectie
— Talc — Urinar portativ
TEHNICA INGRIJIRII
Nr. Etapele Argumentarea
1. Pacientul constient
1.1 Se va stabili un orar al mictiunilor Cu intervale egale si mai frecvente
pentru a forma reflex conditionat
1.2 |Se reduce aportul de lichid. Pentru a sciddea diureza
1.3 | Se serveste plosca sau urinarul in pat
1.4 |Pacientul se va trezi noaptea la orele stabilite pentru a se urina Cu interval de 1.5—2 ore
1.5 |Se va sugera ca pacientul si incerece si urineze peste 10—30 min. dupd | Dacé consumd 100—200 ml. lichid
ce a consumat lichid sau mai mult
1.6 |Pacientul sd nu mai consume lichid in cantitdti mari dupé ora 17.00 Ca sd se micsoreze diureza noap-
tea
1.7 | Sugerez pacientului s3-si retind urina pe durata inclusi in orarul mictiunilor |1—1.5— 2 ore
1.8 Creez pozitia corectd a pacientului in timpul mictiunii in DD; iar daca e | Favorizeaza golirea vezicii urinare
posibil - sustinut in pozitie sezinda
1.9 Se va proteja lenjeria de pat cu 0 musama sub regiunea sacrala Sé fie acoperita cu un scutec
1.10 |Se poate aplica in regiunea perineald scutece uscate Se vor schimba mai frecvent
1.11 |Se mai recomanda aplicarea materialului absorbtiv Scutece, chilotei speciali
1.12 | Se efectueazd toaleta intimd mai frecvent sau dupd fiecare incontinentd |Pentru a combate mirosul neplicut
si macerarea pielii
1.13 | Se mentine regiunea perineald uscatd mai mult posibil cu talc pentru copii | Pentru a evita lezarea pielii, eroziunile
1.14 |Se fixeaza urinarul sau punga speciald, portativa din plastic sau cauciuc
1.15 |Pe pielea bine curétata si uscata in regiunea perineald se aplicd o crema | Pentru revitalizarea mucoaselor si
de protectie pentru copii pielii
1.16 | Se creazd un mediu care-i respectd intimitatea Se respectd drepturile pacientului
1.17 | Se va schimba lenjeria de corp si de pat umeda cit mai repede Se evitd riscul escarelor
1.18 |Se comunicd cu pacientul si se incurajeazd cit mai frecvent Ca sé nu se simta complexat
1.19 |Se va arita simpatia, toleranta si rabdarea fata de pacient Se va reduce depresia
1.20 |In sete umezirea frecventi a cavititii bucale Pentru a combate setea
2. Pacientul in stare inconstienta
2.1 Se protejaza cu musama lenjeria
2.2 |Se fixeaza in regiunea perineala scutec uscat Se va schimba cat mai frecvent
2.3 | Toaleta intimi Se evita lezarea mucoasei pielii
2.4 Se mentine pielea curatd si uscata
2.5 Se aplicd o crema protectoare
2.6 | Sevaschimba lenjeria de corp si de pat umeda ct mai repede De fiecare datd cAnd e umedi
2.7 | Se poate folosi materialul absorbtiv (pampersul) prin fixare
2.8 | Aerisirea frecventa a inciperii Pentru a combate mirosul
2.9 Se efectueaza cateterizarea vezicii urinare cu cateter stabil La indicatiile medicului
2.10 |Hidratarea parenterald La indicatiile medicului
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STANDARD
INGRIJIREA PACIENTULUI CU RETENTIE URINARA ACUTA

Scopul: De a evacua vezica urinard;

De a ameliora starea generala a pacientului.
Indicatii: Retentia urinard mai mult de 8—12 ore.
MATERIALE NECESARE:

termofor, scutec, ploscd / bazinet, comprese, apa caldd, termometru pentru apa, irigatorul Esmarh, canula

sterild, totul pentru sondajul vezical.
TEHNICA INGRIJIRII

Etapele Argumentarea

1. | Asistenta medicald va preciza durata absentei mictiunilor Prin comunicare verbald
2. Se vor stabili manifestarile de dependenta obiective Se va examina vizual
3. Asistenta medicald pregateste necesarul pentru a acorda ingrijirea Se asigurd comoditate si acces
4. | Asistenta medicala explicd pacientului necesitatea ingrijirilor Ca sd accepte si sd coopereze
5. | Pacientul va fi calmat si incurajat Se va reduce anxietatea
6. Se incearca stimularea evacudrii urinei:
6.1. | Asistenta medicald creeaza conditii confidentiale Se respectd intimitatea
6.2. |Se serveste un bazinet cald si se aseaza sub pacient Actiune reflectoare
6.3. | Se va deschide robinetul ca zgomotul getului de apa si fie vazut si auzit |-//-
6.4. |Se aplica termofor sau compresa calda pe regiunea pubiand Actiune dilatatoare, reflectoare
6.5. | Se schimbd postura pacientului in cea fiziologicéd pentru a se urina Barbatii in picioare, femeile semisezind
6.6. |Se face irigarea organelor genitale cu apd calda Actiune reflectoare
7. Daci toate aceste ingrijiri nu sunt eficace se efectueaza sondajul vezical | Vezi Standardul
8. Se va ingriji apoi la indicatia medicului.
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STANDARD
INGRIJIREA PACIENTULUI CU INCONTINENTA DE FECALE

Scopul:  De a preveni lezarea pielii;
De a reduce depresia, anxietatea;
Indicatii: Pacient cu incontinenta de fecale
Starea inconstienta
MATERIALE NECESARE:

lenjerie de corp si de pat, plosca, necesarul pentru toaleta intima, scutece, pampers, talc, crema de protectie,

colostom.
TEHNICA INGRIJIRII

Etapele Argumentarea

RNAT R B

—
(=]

Se va forma un orar al elimindrilor intestinale;

Se serveste plosca in pat;

Se protejeazd lenjeria cu 0 musama;

Se face toaleta intiméd mai frecvent;

Prelucrarea pielii perianale cu crema de hidrocortizon;

Se aplicd pampersul;

Se poate folosi scutecul, care se schimba ca sé fie uscat si curat;
Se aeriseste incaperea;

Se foloseste diverse deodorante;

. Se evita aplicarea cremelor si unguentelor;

. Se aplica pe pielea curatd si uscatd pudra pentru copii sau stearat de zinc;
12.
13.
14.

Daci pielea este inflamata se aplica crema de hidrocortizon;
Comunicarea si incurajarea pacientului;
Se fixeazd recipient pentru materii fecale;

Daci este posibil

Cit mai frecvent

Sé fie acoperita cu scutec

Vezi Standardul

Se va evita iritarea si lezarea pielii regi-
unii perianale si perineale

Pentru a combate mirosul

Deoarece ele au tendinta de a mentine
pielea umeda si ea se macereaza
Protejeaza bine pielea

Atent, deoarece poate provoca maceratie
Pentru a reduce anxietatea si depresia
La indicatia medicului
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STANDARD
INGRIJIREA PACIENTULUI CU TUSE SI EXPECTORATIE

Scopul:  De a forma deprinderi corecte de ingrijire

De a ameliora tusea si expectoratia

De a combate raspandirea infectiei.
Indicatii: La pacient cu tuse si expectoratie de natura inflamatoare, de stazi si infectioasa.
MATERIALE NECESARE:

— Medicamentele prescrise
— Pat cu suport pentru cap

— Ceaiuri expectorante si emoliente
— Preparate mucolitice, antitusive §i expectorante

— Scuipator individual — Inhalator
— Foite de mustar
TEHNICA INGRIJIRII
Nr. Etapele Argumentarea
L. Asistenta medicald va preciza caracterul tusei
a) tusea nepruductivd, uscatd seaca
b) tusea productiva, cu expectoratie
2. Se va afla cauzele, factorii de risc Pentru a inldtura sau reduce
3. Se va constata durata tusei neproductive, frecventa, manifes-
tarile.
4. Se var administra la timp medicamentele prescrise de medic. |In dependenti de etiologie
5. Se va urmdri efectul medicatiei
6. In tusea neproductivi se acord urmitoarele ingrijiri:
6.1 Pozitia comod3, semisezinda Amelioreaza respiratia
6.2 Aerisirea frecventa a incédperii Sa fie saturatia cu O, conform cerintelor
21%
6.3 |Evitarea fumului, prafului
6.4 | Umezirea aerului in incdpere prin curitenia umedd mai frec- | Favorizarea, umidificarea aerului inspirat si
ventd sau prin amplasarea vaselor cu apd in camera pastreaza cdile respiratorii umede.
6.5 Inhalatii obisnuite bucale si nazale cu aburi de la infuzii cu
mentd, eucalipt, salvie
6.6 | Evitarea deshidratarii prin consumul de lichid 1,5—21./24 ore. | Va favoriza expectoratia
6.7 Se aplicd foite de mustar pe cutia toracica. Dacéd nu sunt contraindicatii
6.8 Bai calde sau fierbinti la picioare inainte de somn. Daci nu sunt contraindicatii.
6.9 |In timpul tusei pacientul va acoperi gura cu o batista. Prevenirea raspandirii infectiei.
7. In tusea productivi, cu expectoratie
7.1 Se va mari la fel hidratarea Efect emolient
7.2 |Infuzii, ceaiuri din plante cu actiune expectoranta si mucoliticd | Favorizeaza lichiferea si eliminarea sputei.
— potbal, floare de tei, de salcam alb, petale de trandafir.
7.3 Se va folosi pozitia in de drenaj postural: Permite eliminarea sectetilor
7.3.1 | Decubit ventral cu perna sub abdomen. Se schimbd postura pacientuli la 20—30 min.
7.3.2 | Decubit dorsal
7.3.3 | Decubit ventral cu patul inclinat la 20° Daci este posibil
7.3.4 | Decubit lateral sting
7.3.5 | Decubit lateral drept
7.3.6 |Pozitie sezand
7.4 | La sfarsitul fiecdrii pozitii pacientul este rugat si respire profund. | Va forta eliminarea sputei
7.5 | Dacd posturd provoaca disconfort sau dispnee se renunti la ea.
7.6 Se va urmdri cantitatea si caracterul sputei Se va nota
7.7 | Se serveste scuipdtor individual, cu cépac, dezinfectat. Se va scuipa sputa numai in el.
7.8 Pacientul este invatat sd tuseascd si sa expectoreze corect. Pentru a nu rispindi infectia.
7.9 | Vaadministra la timp medicatia prescrisa Respectarea tratamentului
8. Se va alimenta cu multe vitamine si proteine. Fructe legume.
9. Se ingrijeste cavitatea bucald. Sd nu rdmand sputa.
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STANDARD
INGRIJIREA PACIENTULUI CU ULCER TROFIC

Scopul: De a acorda ingrijiri corecte pentru a spori vindecarea plagii.
De a preveni infectiile

Indicatii: La pacient cu ulcer trofic cauzat de afectiuni vasculare periferice (ateroscleroza, boala Reinou,
bola varicoasd)

MATERIALE NECESARE:

— Pensi sterild — Alcool 70°

— Foarfece — Sol. Rivanol 1%

— Permanganat de Kaliu 1:5000
— Unguente prescrise

— Fasa de tifon,

— Solutie apd oxigenata

— Musama
— Emplastru

— Comprese de tifon sterile
— Tampoane de vatd si tifon

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald va examena localizarea, marimea si aspectul ul-
cerului (plagii)

Se va decide modul de ingrijire

2. Va discuta cu pacientul despre durata, evolutia acestei plagi.

Pentru a preciza cauza

3. Se consulta medicul si fisa medicald a pacientului

Pentru a preciza indicatiile prescrise si a le
urma

4. Se recomanda pacientului, familiei sd procure medicamentele pre-
scrise, materialele de pansament si instrumentele necesare.

Se va asigura posibilitatea de ingrijire

5. Se explicd si se invatd pacientul, familia ca sd efectueze schimbarea
pansamentului, prelucrarea plagii, aplicarea pansamentului cu unguent

Ca treptat s se autoingrijeascd; se acorda in-
grijiri de citre rude

6. Se asazd pacientul in pozitia cAt mai comodd, in dependenti de sta-
rea lui.

Pentru acces la plagd si comoditate in lucru.

7. Spélarea méinilor si dezinfectarea lor, imbracarea ménusilor.

Combaterea infectiei

8. Se scoate pansamentul vechi

Daci plaga a fost pansati

8.1 Se examineaza atent

Aspectul pansamentului

8.2 Se desface fasa sau se taie cu foarfecele

Pentru a o scoate mai usor

8.3 Se dezlipeste atent pansamentul cu bldndete

Se va evita durerea, traumarea

8.4 Dacd nu se scoate, nu se desprinde, se inmoaie cu solutie de apa
oxigenata 3%

In scop de protectie. Se aruncd ambalat in-
tr-o pungd pentru incinerare conform ordi-
nului in vigoare

9. Se efectueaza toaleta pligii:

9.1 Se inlatura din plagé secretiile prin tamponare cu tampoane de
tifon sterile, uscate, fixate cu o pensa.

Dacad e necesar se repetd tamponarea

9.2. Tampoanele folosite se dezinfecteazi sau se incinereazd apoi.

Pentru combaterea infectiei

9.3. Se toarnd apad oxigenatd pe rana si se tamponeaza.

Pentru dezinfectare se poate folosi si Rivanol

9.4 Se curatd marginile plagii cu mai multe tampoane, apoi se usuca

Cu medicamentul indicat de medic

9.5 Se dezinfecteazd pielea sanatoasd din jurul plagii cu Tinctura de
iod si alcool 70°

Foarte atent, ca sd nu nimereasca in plaga

10. Se aplica pansamentul cu medicamentul indicat de medic

Sub formé de unguent sau praf

11. Se fixeaza pansamentul cu o fasa de tifon prin bandaj sau cu emplastru

Pentru a fixa bine

12. Instrumentele folosite se spald bine si se dezinfecteaza.

Combaterea infectiei.

13. Pansamentul se aplica pe 24 ore.
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STANDARD
HIDRATAREA PERORALA

Satisfacerea nevoii de a se hidrata
Mentinerea bilantului hidric.

Scopul:

Indicatii: Starea postoperatorie
Deshidratarea

Starea grava.

MATERIALE NECESARE:

— cana cu ciog;

— lingurita;

— pai din plastic;

— prosop sau scutec curat;

— apd de temperatura camerei;

— 1in care se adauga suc de lamaie;
— ceai de plante;

— sol. Reghidron;

— sol. Glucozi 5%.

Nevoia de apa a adultului 2000—2500 ml.

Calea orala — e calea fiziologica de administrare a lichidului.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Se foloseste cana cu cioc

Permite comoditate

2. Se va servi pacientul grav cu portii mici, cu inghitituri mici

Fiind sldbit oboseste usor. Sd nu se inece

3. Cantitatea de lichid depinde de gradul de deshidratare

E indicatd de medic

4. Se asigurd hidratarea prin pai din cand obisnuité sau pahar:
4.1 Se protejeaza lenjeria cu un prosop sau scutec;

4.2 Se toarnd in cand sau pahar portia de lichid indicat 20—50ml;
4.3 Se serveste pacientul cu un pai de plastic;

4.4 Se urmadreste ca capatul sa fie permanent in lichid;

4.5 Se repeti frecvent acest mod de hidratare;

Asiguréd o comoditate mai bund
Se agterne sub bérbie

Se explicd cum si sugd lichidul
Se evitd inghitirea aerului
Pentru ca in 24 ore si se consume lichidul indicat

5. Se mai poate hidrata cu lingurita:

5.1 Se asterne sub barbie prosop sau scutec;

5.2 Se intoarce capul pe o parte;

5.3 Sub cap se pune o perna sau se sustine capul putin ridicat;
5.4 Se ia in lingurité apa si se apropie de coltul gurii;

5.5 Céte putin se da bolnavului sd inghitd;

5.6 Si se repete frecvent pentru a fi folositd cantitatea de lichid
indicatd

Pentru a proteja lenjeria
Sd nu patrunda in ciile respiratorii lichidul
Se evitd pericolul asfixiei la bolnavii slabiti

Medicul indica cantitatea de lichid in 24 ore

6. Se reorganizeazi locul de lucru
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STANDARD
RELATIILE ASISTENTEI MEDICALE CU ECHIPA DE INGRUJIRE

Scopul:  Ca asistenta medicald sa fie membru cu drepturi egale in echipa de ingrijire, si tot odata lider in
echipa de ingrijire.

Indicatii: Acordarea ingrijirilor de Nursing

Caracteristicile principale:

» Asistenta medicald asigurd ingrijiri 24 ore din 24 ore.

» Ladoleanta personalului medical serviciul de gardd — tura — dureazi 24 ore.

*  Bolnavul trebuie ingrijit permanent cu aceiasi constiinciozitate.

+ Intre asistenta medicala si pacient pentru o ingrijire calitativa se va respecta urmatoarele cerinte: intelegerea,
comunicarea, toleranta, indulgenta.

» Asistenta medicala va efectua la pacient toate ingrijirile din timpul zilei si noptii si inclusiv pansamente,
perfuzii, masuri de reanimare.

» Se va transmite din turd in turd toatd informatia necesard despre pacienti, indicatiile medicului, ingrijirile
realizate si nerealizate.

»  Seva construi un dialog pozitiv in relatiile membrilor echipei de ingrijire.

» Se va transmite serviciul de garda oral si in scris detaliat in caietul de rapoarte si planul cu dosarul de
ingrijire.

+ Intre asistenta medicald si pacient se vor pistra relatiile profesionale si umane, numaidecat omenia si
amabilitatea.

»  Orice pacient se va simti in plind sigurantd numai atunci cAnd membrii echipei vor colabora, se vor stima
unul pe altul.

*  Munca asistentei medicale si a echipei intregi este obositoare dar tot odatéd aduce satisfactie si bucurii cAnd se
vede rezultatul pozitiv.

» Asistenta medicald va forma o relatie de conlucrare si colaborare cu medicul; formand o echipi
pluridisciplinara.

»  Asistenta medicald va fi foarte atentd la executarea indicatiilor medicului, va fi punctuala.

»  Asistenta medicald va observa efectul medicamentului si in caz de complicatie imediat anuntd medicul.
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STANDARD
REGULILE DE COMPORTARE CU CADAVRUL

Scopul:  De arespecta cerintele de comportament cu decedatul.
Indicatii: Stabilirea semnelor mortii la muribund

Respectarea ordinelor in vigoare ale MS
MATERIALE NECESARE:

— Registru de predare a serviciului,

— Fisa medicali, FR, DIN

— Foaia de insotire in sectia morfopatologica,
— Fasa de tifon

— Brancarda

— Cearsafuri — 2

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald impreuna cu medicul va constata semnele mortii — | Prin examinare
oprirea R, P, relaxarea completa a musculaturii, instalarea paliditatii cada-
verice, abolirea completa a reflexului pupilelor.
2. Sevanota in toatd documentatia medicala constatarea decesului, data, ora, | De citre medic si asistenta medicald
cauza si va semna.
3. Sevalasa decedatul in pat inca 2 ore dupa deces: Ca sa se instaleze semnele sigure ale
3.1. Daci in salon sunt mai multi pacienti decedatul cu tot cu pat se va transfe- | decesului — rigiditatea si semnele.
ra intr-o incdpere separatd.
4. Decedatul va fi dezbricat complet. Vestimentatia se va transmite rudelor.
5. Toate bijuteriile, lucrurile de pret si obiectele personale se transmit rudelor.
6. Daci rudele nu sant prezente asistenta medicald transmite asistentei medi- | Se va péstra in safeu pand la preda-
cale superioare din sectie toate aceste obiecte, insotite de o listd cu enume- | rea rudelor
rarea lor si semndtura.
7. Asistenta medicala trebuie sé fie imbracati in halat si ménusi de protectie.
8. Cadavrul riméne culcat in pat pe un cearsaf care acoperd musamaua. Toati lenjeria se va indeparta.
9. Asistenta medicald va fixa maxilarul cu fasd de tifon in jurul capului. Sau o broboadi, scutec
10. Se vor inchide ochii si se vor aseza méinile de-a lungul corpului. Picioarele se vor intinde uniform.
11. Regiunea murdard de singe, vérsaturi trebuie spdlatd in sectie. De citre infirmiera.
12. Nu se vor atinge plagile operatorii sau traumatice. Pentru a pastra aspectul lor initial.
13. Se inldtura sondele, drenurile, emplastrele si pansamentele lipite de corp.
(care fixeazd plaga)
14. Decedatul va raiméne invelit cu un cearsaf. Acoperit total
15. Se completeaza foaia de insotire a cadavrului in sectia morfopatologica: | Datele asistenta medicald le va lua
a. Numele, prenumele din fisa medicald completata de me-
b. Varsta dic
c. Sectia
d. Domiciliul
e. Diagnosticul medical.
f Data si ora decesului
g Cauza decesului
h. Semnatura asistentei medicale de gardd
16. Cadavrul se va transporta pe brancarda speciald de citre 4 persoane (asis- | Menitd numai pentru transportarea
tenta medicald si infirmiere) cadavrului.
17. Asistenta medicala va asigura lipsa pacientilor pe coridor in timpul trans- | Pentru a evita emotii negative.
portirii cadavrului.
18. Se va transporta cadavrul in cea mai mare liniste. Ajiotajul ca factor negativ influen-
teaza psihicul.
19. In timpul transportirii asistenta medicali va supraveghea ca cadavrul si fie | Si nu alunece méana sau piciorul.
bine infasurat in cearsaf
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20.

In sectia morfopatologicéd cadavrul este transmis insotit de foaia de insotire
si fisa medicala.

Personalului din sectie

21.

Dacé transportarea cadavrului se face in timpul turei de noapte documen-
tele de insotire se vor transmite in sectie a II zi dimineata.

Deoarece noaptea lipseste persona-
lul din sectia morfopatologicd

22.

Dacé sunt prezente rudele sunt rugate s péstreze liniste si calm.

23.

Pentru a nu confunda cadavrele foaia de insotire se va atasa la un membru
prin fixare cu o fasa de tifon.

24.

Brancarda cu care a fost transportat cadavrul se va dezinfecta in sectie.

Conform Standardului.

25.

Patul decedatului se supune dezinfectarii.

Si accesoriile patului.

26.

Lenjeria decedatului se va spéla separat.

27.

Asistenta medicala trebuie prin comportamentul siu sd-i calmeze pe cei-
lalti pacienti.
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STANDARD
CONSTATAREA DECESULUI

Scopul:  Ca asistenta medicala si rudele sa observe la timp semnele decesului;

Indicatii: Pacient muribund in agonie;

INGRIJIRILE NECESARE

Nr. Etapele Argumentare

1. | Asistenta medicali si rudele trebuie sd cunoasc si sa respecte Drepturile oamenilor mu- | Dupa O.M.S:
ribunzi.

1.1 |Dreptul de a fi tratat si ingrijit ca un om viu pind nu va muri.

1.2 | Am dreptul si sper

1.3 | Am dreptul s3-mi exprim cum vreau emotiile fatd de moartea ce se apropie

1.4 | Am dreptul sa particip la luarea deciziilor referitoare la persoana mea

1.5 |Dreptul la ajutor medical si ingrijiri chiar daci boala este incurabild

1.6 | Am dreptul sd nu mor in singuritate

1.7 | Am dreptul si fiu izbévit de durere

1.8 | Am dreptul sd primesc raspunsuri veridice la intrebdrile mele

1.9 | Am dreptul la adevir, sa nu fiu dus in eroare

1.10 | Am dreptul la ajutorul familiei in acceptarea mortii

1.11 | Am dreptul s3 mor in pace si cu demnitate

1.12 | Am dreptul sa-mi péstrez individualitatea

1.13 | Am dreptul sa discut si sd acumulez experienta mea religioasa si spirituald

1.14 | Am dreptul sa sper ci orice corp uman trebuie respectat si dupa moarte

1.15 | Am dreptul sé fiu acel om de care au grija persoane atente, binevoitoare, competente, care
inteleg doleantele mele si mé vor ajuta sa infrunt cu demnitate moartea.

2. Asistenta medicald va sti si va invita rudele, familia sa observe semnele decesului:

2.1 | Se verifica absenta respiratiei si a pulsului Prin observare si

palpare

2.2 |Nu se determina valorile TA Prin méasurare

2.3 | Trasiturile fetei se modificd, béarbia, nasul sunt ascutite

2.4 |Pielea palidi-gilbuie

2.5 |Buzele palide

2.6 |Scade temperatura corpului Mai jos de 36°C

2.7 | Extremitatile corpului reci

2.8 |Retina ochiului tulbure, la fel sclerele

2.9 |Lipsesc toate reflexele

2.10 |Pupila dilatata, lipseste reactia ei la lumina

2.11 | Posibila relaxare a mandibulei

2.12 | Ochii inchisi

3. Se respectd ritualurile religioase in timpul decesului: La doleanta mu-
— asistarea preotului ribundului sau a
— se aprinde luminarea rudelor
— rugdciuni etc.

4. Se anuntd medicului ora, data decesului si cauza.

5. Se respecti regulile de comportare cu cadavrul in dependenta de locul decesului — acasé | Vezi Standardul
sau spital.

6. Se incurajeazd familia decedatului
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STANDARD
SUPRAVEHEGREA S| MONITORIZAREA CONTRACTIILOR UTERINE

Scopul:  Pentru a urmdri durata, frecventa, intervalul §i puterea fiecdrei contractii

Indicatii: Pentru a evita aparitia complicatiilor posibile

MATERIALE NECESARE:
— monitor;
— ceas secundar.
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentare
L. Se supravegheazi contractiile in I perioada a nasterii Conform cerintelor
2. Moasa spald méinile, le dezinfecteaza, imbracd méanusile Vezi Standardul
3. Se fixeazd mana dreapta pe uterul lauzei
4, Se urmireste inceputul, durata si sfirsitul contractiei Se supravegheaza continuu 10 min
5. Se fixeazd intervalul dintre fiecare contractie
6. Se repetd supravegherea periodic La fiecare 30 min
7. Daca contractiile uterine dureaza aproximativ 30 secunde indicd necesita- | Cind colul uterin este deschis
tea de supraveghere mai frecventd complet contractiile dureazd pana
la 1 minut
8. Contractiile pot fi supravegheate si prin monitorizare cu cardiomonitorul | Vezi standardul
9.  |Se inregistreazd grafic pe hértia speciald a cardiomonitorului fiecare con- | Vezi standardul
tractie uterind
10. | Dacd apar unele modificiri se anunta medicul
11. |Rezultatele se inregistreazi in portograma
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STANDARD
AUSCULATATIA BCF — BATAILOR CARDIACE A FATULUI

Scopul:  de a supraveghea frecventa batdilor inimii fatului
Indicatii: In perioada I si a II a nasterii
MATERIALE NECESARE:

— stetoscop de lemn
— ceas cu secundar

TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea

L. Se spald apoi se dezinfecteazi stetoscopul Conform cerintelor

2. Se dezinfecteaza de 2 ori la interval de 15 min. Pentru a combate infectia. Cu
solutia indicata

3. Pacienta se culcd in DD Sé fie comod

4. Se anuntd necesitatea auscultatiei Ca sd accepte si sd coopereze

5. Se calmeazi si se explicd procedura Se reduce anxietatea

6. |Se fixeaza orificiul mai larg al stetoscopului pe uter si cdutam locul unde se | Pentru a avea zgomotele inimii

aud mai bine bitaile cordului fetal mai clare

7. Se fixeaza timpul

8. | Se numdri bitaile inimii timp de 1 min.

9. Frecventa batdilor inimii se noteaza pe partograma

10. |InI perioada a nasterii se repeta auscultatia batailor cordului 1 dati in 30 min. | Se compara cifrele cu cele pre-
cedente

11. |In perioada II a nasterii se ascultd BCF dupa fiecare impingere
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STANDARD
INSTALAREA CARDIOMONITORULUI

Scopul:  De a inregistra pe ecran BCF
De a inregistra grafic contractiile uterului

Indicatii: Perioada I si II a nasterii

MATERIALE NECESARE:

— cardiomonitorul

— gel

— centura de bandaj

— prosop.

TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
L. Se anunta parturienta si i se explici esenta examinarii Se respectd dreptul la informare
2. Se calmeazi si se incurajeaza Se evitd frica, ca sd accepte exa-
minarea
3. Se dezinfecteazd membrana traductorului de la cardiomonitor Combaterea infectiei
4. Se ageazd comod cardiomonitorul de pe masuta cu rotile langd parturienta | Se asigura acces si comoditate
5. Se fixeaza cu centura de bandaj elastic traductorul pe uter Fixarea sd nu fie strinsa
6. Traductorul este prelucrat cu gel si se fixeaza pe uter in locul de ascultatie | Se permite contactul
a inimii fatului
7. Se verificd unirea cu pdméntul a aparatului Se respecti regulile de protectie
8.  |Se conecteazd aparatul la priza
9. | Se deschide clema
10. | Se urmdreste pe ecran numarul pulsatiilor inimii Se noteazd aceste cifre concomi-
tent pe cardiogramd

11. |Se urmireste inregistrarea graficd a contactiile uterine pe cardiograma Pentru monitorizare
12. | Supravegherea este continua si dureaza perioada I si II a nasterii
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STANDARD
TEHNICA DUSULUI GENERAL

Scopul:  In perioadi a nasterii cu scop de calmare a durerii
Indicatii: Ca metoda de analgezie

MATERIALE NECESARE:
1. apé de la dus;

2. temperatura de la +22° +30°%
3. cearsaf;
4. prosop;
5. incaltdminte de protectie;
6. scaun;
7. cuier;
8. céciulitd de protectie.
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentare
L. Se explicé lauzei importanta dusului in I perioadd a nasterii Ca sé accepte
2. Durata dusului la alegerea lauzei In dependenti de starea ei
3. Temperatura apei e la fel la alegerea lduzei Temperatura apei de la +22° +30°
4. Apa de la dus sd nu ude capul Se va proteja cu ciciulita de cauciuc
5. Pozitia in picioare sau sezind pe scaun Sé-i fie comod
6. Vestimentatia se afld in cui Se va combate infectia
7. In picioare are inciltiminte de protectie
8. Lauza va monitoriza impereuna cu moasa intervalul dintre dureri | Pentru a supraveghea evolutia nasterii
si durata lor
9. Ea insisi trebuie sd observe reducerea intensitatii durerilor Pentru stabili efectul metodei
10. |Moasa supravegheazd starea generald Pentru a evita complicatiile
11. | La necesitate se examineaza
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STANDARD
TOALETA LAUZEI DUPA NASTERE

Scopul: Pentru a respecta igiena corporald
Indicatii: La lduzele dupa nastere la indicatia medicului
MATERIALE NECESARE:

— tava dreptunghiulara sterild;

— pensd sau porttampon;

— tampon de vata si tifon steril;

— sol Permanganat de potasiu 1:5000
— tavitd pentru resturi;

— mdnusi sterile;

— termometru pentru apa

— cuva pentru eliminari vaginale

TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea

1. Materialele necesare se aseazd la indemana Pentru comoditate

2. Se anunta lduza Ca sd accepte

3. O altd moasa sau infirmierd toarna solutia pregitita sub un get | Temperatura apei s fie 30—32°. Ca apa si se
mic de asupra pubisului scurgd spre anus

4. Moasa cu un tampon inldtura sub acest get singele de pe organe- | Tampoanele se arunca in tdvita pentru re-
le genitale cu miscare de sus in jos sturi

5. Se repeta aceeasi procedurd pina ce organele genitale sunt curate

6 Cu miscéri de la organele genitale spre exterior se spald pielea
din partea internd a coapselor

7. La urmd se spald anusul

8. Pielaea se usucd prin imbibarea cu tampoane uscate Tampoanele se arunca la resturi

9. | Se schimbai scutecul de sub bazinul lauzei

10. |Intre coapse se instaleazi cuva in care se elimina secretiile ute- | Pentru a mésura cantitatea de sange elimi-
rine si vaginale nat

11. |Seaseazd comod in pat si se inveleste cu o plapuma Se evitd suprardcirea

12. | Tampoanele folosite se dezinfecteazi timp de 1 ord in una din solu- | Conform ordinelor in vigoare ale MS
tiile dezinfectante apoi se arunci
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Nr.

STANDARD
PRELUCRAREA OMBILICULUI LA NOU NASCUT

Scopul:  Combaterea péatrunderii infectiei prin plaga
MATERIALE NECESARE:

— mdnusi sterile

— sdpun pentru prelucrarea mainilor
— alcool etilic 70°

— apa oxigenata 3%

— verde de briliant 1%

— pensa sterila

— tampoane de vata sterila

— cuva renald

— recipient steril

TEHNICA EFECTUARII

Etapele
Asistenta spald bine mainile cu apa si sdpun, apoi le dezinfecteazi
cu solutie de alcool 70°

Argumentarea
Se reduce riscul de infectare

2. Se imbraca ménusile sterile Protectia copilului de infectarea posibild

3. Se aseaza copilul pe misuta de infisat, care in prealabil este prelu- | In scop de dezinfectarea si combatere a
cratd cu apa oxigenata 3% infectiei

4. Se desfasa copilul

5 De pe masuta sterild cu o pensa se ia un tamponas de vatd steril si | Se asigura distrugerea microbilor
se prelucreazd plaga cu o solutie de apa oxigenata 3%

6. Se imbibd alt tampon in alcool si se dezinfecteazi plaga ombilicald | Are loc distrugerea microbilor

7. Pielea se prelucreaza in jurul ombilicului Se va reduce riscul de infectie

8. Se prelucreaza ombilicul cu Verde de briliant 1% Are actiune dezinfectanta

9. Tampoanele folosite se pun in cuvi renald, care sunt mai tirziu su- | Se asigura distrugerea microbilor, infec-
puse dezinfectdrii in solutie de apd oxigenatd 6% — 60 min sau | tiei
clorurd de var 10 % — 120 min

10. | Atunci cand plaga ombilicald s-a cicatrizat, ombilicul se prelucrea- | Se previne infectarea

74 inca cateva zile doar cu Verde de briliant 1%
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STANDARD
PRELUCRAREA OCHILOR LA NOU NASCUT

Scopul:  Toaleta matinala
Inlaturarea secretiilor
Prevenirea infectiei oculare

MATERIALE NECESARE:

— permanganat de potasiu 0,005% (1:5000)
— tampoane de vati sterile

— vase sterile

— tavita renald pentru resturi

— pensa sterila

— servetele de tifon steril

— sort de musama

TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
1. | Aspectul asistentei sa fie impecabil
2. Se spald méinile cu sdpun Se reduce riscul de infectare
3. Se usuci cu un servetel de tifon
4, Se dezinfecteazd méinile cu alcool 70° Pentru combaterea infectiei
5. Se imbraca ménusile
6. Se culca copilul pe mésuta de infasat (care in prealabil se dezinfecteaza | Se evita riscul infectarii
cu apd oxigenata 3%)
7. Cu pensa sterild se ia un tampon de vata sterild, peste el se toarnd solutie | Se va preveni riscul de infectare
de Permanganat de potasiu 0,005% deasupra téivitei renale
8. Se sterge ochisorul cu o miscare atentd de la unghiul extern spre cel intern | Se asigurd inldturarea secretiilor in-
fectate
9. Cu alt tampon aceastd procedura se repeta la celalalt ochi
10. | Tampoanele folosite se pun in tavita renald unde se dezinfecteaza cu solu- | Se asigura o calitate buna de dezin-
tie de apa oxigenatd 6% — 60 min sau clorurd de var 10% — 120 min. | fectare
11. | Cu un tampon uscat se sterge un ochisor, apoi cu altul se sterge celilalt | Pentru a usca bine pleoapele. Se
ochisor cu aceleagi misciri asigurd inldturarea totald a infectiei
12. | Reorganizarea locului de lucru
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. STANDARD
TOALETA NAZALA A NOU-NASCUTULUI

Scopul:  De-a curata ciile respiratorii
De-a mentine permeabilitatea nazald
De-a imbunitati respiratia nazala
Prevenirea infectiei nazale

De-a preveni escarele nazale provocate de sonda nazald

MATERIALE NECESARE:

— Fitile de vata sterile

— Borcanas steril

— Ulei steril la temperatura +20° +22°
— Tavita renald penrtu resturi

— Pensa sterila

— Minusi sterile

— Sort de musama

TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
1. | Asistenta imbracd sortul de musama Se reduce pericolul de infectie. Protejarea hainelor
2. | Asistenta spala minile cu sdpun
3. | Minile se dezinfecteazi cu alcool 70° Se asigura combaterea infectiei, protectia personala
4. | Se imbracd mianusile sterile
5. | Cu pensa se ia un fitil de vata sterila Astfel se mentine sterilitatea
6. |Se umezeste mucoasa nazald la o nard; Cu alt fitil se umezes- | Atent, cu miscéri rotative pentru a evita trauma-
te cealaltd nard cu ulei steril incélzit pind la t — +20° +22° |rea. Pentru a usura curdtarea si a evita traumarea
in caz de cruste
7. | Cu un fitil uscat cu miscari rotative se inlitura de pe mucoa- | Se va faciliza respiratia
sa nazald mucozitatile dintr-un meat nazal
8. | Cu alt fitil — celdlat meat nazal Se va asigura respiratia nazald liberd
9. |Resturile se pun in tdvita renald si se dezinfecteaza cu sol. | Pentru a dezinfecta mucozititile extrase de pe fitil

Apa oxigenatd 6% — 60 min.
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STANDARD
PROFILAXIA GONOBLENOREII

Scopul:  De a preveni transmiterea infectiei gonoblenoreice de la mama la fat

Indicatii: La nou-ndscut masculin — ochisorii
La nou-nascut feminin — ochisorii si vulva.

MATERIALE NECESARE:
— unguent tetraciclind 1 % (oftalmic)

— tampoane de tifon pe un scutec steril de pe mésuta sterila

— mdnusi sterile

TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
L. In primele doud ore dupa nastere moasa impreuna cu me- | Respectarea ordinelor in vigoare ale MS
dicul neonatolog efectueazi procedura
2. Moasa spald miinile, le dezinfecteazd, apoi imbraca ma- | Combaterea infectiei
nusile sterile
3. Se aseazi copilul pe 0 masa, spre care este orientatd o sur- | Se evita supraricirea nou-nascutului
sa de incalzire
4, Copilul se va dezbrica sau desfisa Pentru a avea acces la vulva (la fetite)
5. Moasa pregiteste doud tampoane pentru ochisori si un
tampon pentru vulvi
6. | Neonatologul aplica din tub un pic de unguent tetracicli- | Fira a atinge ochiul
né 1% in unghiul intern al ochiului
7. Moasa cu 2 tampoane maseaza usor fiecare ochi Pentru absorbtia unguentului
8. La fel se aplicd unguent pe vulvi la fetite Combaterea gonoreii
9. |Moasa cu un tampon steril va imbiba toata suprafata vul- | Tampoanele se arunca in recipient cu dezinfectant
vei cu unguent
10. | Copilul se imbracd sau se infasd Se protejeazd de supraricire
11. | Se noteazd in fisa medicald a copilului denumirea medi- | Cu scop de profilaxie

camentului, data, ora si numele persoanei care a efectuat
profilaxia gonoblenoreii. Ex. Ung. Tetraciclini 1%
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STANDARD
PRELUCRAREA SECUNDARA A CORDONULUI OMBILICAL

Scop: Pentru a evita infectarea prin cordonul ombilical

Pentru a proteja de infectie in timpul scurtérii cordonului pana la norma

Indicatii: Primele doud ore dupa prelucrarea primaré a cordonului ombilical.

MATERIALE NECESARE:
— mdnusi sterile
— alcool
— pensa sterila
— scutec steril
— foarfece steril
— permanganat de potasiu 1:5000
— material steril pentru pansament
— tavitd sterila.
TEHNICA EFECTUARII
Etapele
Se pregateste sursa de incalzire la temperatura +22+24°C

Argumentarea
Pentru a evita suprardcirea.

Se ageazd nou-ndscutul pe masa acoperitd cu un scutec steril.

Pentru a combate infectia

Moasa spald mainile, la dezinfecteazi si imbracd manusile sterile

Protectia personald si a nou-nascutului

Se ia cu pensa un tampon din vatd si se imbibd in alcool etilic de 96°

AN LR Rl I o

Se dezinfecteaza cordonul de la mijlocul lui spre inelul ombilical si
in jurul lui

Combaterea infectiei

6. Se fixeazd ligatura la distantd de 0,5—1 cm de la inelul ombilical Din tifon steril rasucit
7. Se strange strans si se fixeazd bine Pentru a intrerupe circulatia
8. Cu foarfecele steril se taie dupi ligaturi restul cordonului ombilical | Cordonul inliturat se supune dezinfectérii
9. |Bontul ombilical se dezinfecteazd cu bagheta de vatd imbibatd cu | Combaterea infectarii
Permanganat de potasiu 1:5000
10. | Se aplica pansament de tifon steril
11. |Se fixeazd cu o ligaturd din tifon steril in forma de triunghi Pentru a mentine sterilitatea bontului.
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STANDARD
CANTARIREA NOU-NASCUTULUI PREMATUR

Scopul:  Determinarea masei corporale

Supravegherea prin céntérire a volumului de lapte de la fiecare alimentatie

Indicatii: Ca reguld dimineata in fiecare zi
In diverse boli de nutritie
In alimentatia artificiald
Inainte si dupa alimentatie

MATERIALE NECESARE:

— cintar electronic

— copilul dezbracat pentru a afla masa reala
— pregatirea mediului in salon +22°+24°C
— registru pentru notarea masei corporale

TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
L. Se dezinfecteaza suprafata cantarului inainte de fiecare copil | Se protejeaza de riscul infectarii
2. Se asterne scutecul Se evitd suprardcirea
3. Se instaleaza copilul dezbracat pe scutec Atent sd nu se loveascé
4. Se citeste valorile de pe ecran Se memorizeaza cifrele
5. Se noteaza in registru valorile si in DIN Notarea cifricd
6. Se alapteazd copilul
7. Se repeta cintrdrirea Pentru a stabili cantitatea de alimente ingerate
8. Se citeste si noteazi rezultatul Notarea cifricd
9. Se calculeazi diferenta
10. |De exemplu cu 20 gr cintireste mai mult dupé aléptare Se asigurd evaluarea cantitatii de lapte ingerat
11. | Se face concluzia: copilul a supt 20 ml
12. |In fiecare dimineati copilul se cintireste gol-golut Sé se respecte aceleasi conditii de cintdrire in
fiecare dimineata
13. | In apropiere si fie conectatd lampa de incilzire Se asigura evitarea supraracelei
14. | Se fixeazd valorile masei corporale de pe cintar Se memorizeaza cifrele
15. | Se infasi copilul Pentru a evita suprardcirea
16. |Se noteazi cifrele in registru si DIN Notarea cifrica
17. | Se instaleazd copilul in pat
18. | Se dezinfecteaza cintarul
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. STANDARD
IMBRACAREA SUGARULUI

Scopul:  De a proteja copilul de supraracire sau supraincalzire.
De a asigura miscdrile libere ale copilului

Indicatii: Orice copil sugar indiferent de varsta si boald

MATERIALE NECESARE:

— camagsd de corp

— vesta groasa

— strampi

— pantaloni

— sosete

— botosei

— caciulita pe cap subtire sau groasa
— pampers curat

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1.

RN LD

o
-

e el e
= W N

Se pregateste necesarul si se ageaza 1angé copil pe masa de infésat.

Asistenta medicald are mainile curate

In salon se mentine t° +20+22°

Se scot hainele murdare

Daci este necesar se face toaleta partiald sau baia generala.
Se schimba pampersul curat

Se imbraca camasa subtire de corp apoi vesta groasa

Se imbraca strampii apoi pantalonii.

In sezonul cald se imbraci sosete si pantaloni subtiri.

. Se fixeaza pe cap caciulita.

. Se incalta botoseii

. Este de dorit ca toate héinutele sé fie fara nasturi, cu legéturi speciale.
. Copilul imbracat se culcd in patuc

. Se reorganizeaza locul de lucru.

Se asigurd comoditatea. Pe masa se
asterne un scutec.

Pentru combaterea infectiei.

Pentru a evita supraracirea

Se va dezbrica atent

Pentru a evita supraincélzirea
Subtire sau groasd — la sezon

Pentru a evita traumarea
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STANDARD

PRIMA ALAPTARE

Scopul:  De ainvita lauza tehnica corectd a alaptarii nou-nascutului
Indicatii: In primele 30 min — 2 ore dupa nastere

MATERIALE NECESARE:

— scutec sau prosop.

TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
L. Pregitirea sinului Vezi Standardul
2. Se instaleaza lduza comod, culcatd in pozitia semilaterald DLS sau DLD
3. Se asterne scutecul sau prosopul sub glanda mamara Pentru protectie
4. Copilul este asezat cu cépsorul pe bratul mamei Se asigura comoditate
5. Fata copilului si fie intoarsa spre sin
6. Gurita sa fie la nivelul mamelonului
7. Se apropie burtica pruncului de burta mamei Se va mentine céldura prin atingere
8. |Se ating buzele sugarului de mamelonul si cea mai mare parte a
areolei mamare
9. Cu cealaltd mind se va sustine sidnul Ca ndsucul sa fie liber, sé respire liber
10. |Inghititurile se vid si se aud Se supravegheazi vizual
11. |Se recomanda de a alipta copilul in primele 30 min dupi nastere | In dependents de starea lduzei si a copilului
12. | Se alipteazi copilul ori de cate ori doreste Conform noilor cerinte
13. | Se va alimenta copilul din ambii sini la o aldptare Se va stimula lactatia
14. | Durata unei aldptari este diferita Depinde de copil
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STANDARD
INGRIJIREA CAVITATII BUCALE LA SUGAR

Scopul:  Cu scop de tratament

Pentru aplicarea solutiilor medicamentoase pe mucoasa bucald

Indicatii: In margaritirel

MATERIALE NECESARE:

— tava sterila — solutia de Bicarbonat de Natriu 2%,
— tampoane de tifon sterile — Vit. B6

— mdnusi sterile — Tavitd pentru resturi

— solutia de Nistatina

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1.

SO ewbd

N

8.

9.
10. Tampoanele folosite se arunci in tévita cu resturi.
11. Se reorganizeazai locul de lucru

Asistenta medicala selecteazd din foaia de prescriptie medicald numele,
prenumele copilului si medicamentul necesar.

Se pregatesc materialele necesare si se transporta langa copil

Asistenta medicala spald mainile, dezinfecteazi si imbraca manusile sterile.
Pozitia copilului in DD

O alta persoani fixeaza cipsorul copilului.

Asistenta medicald infisoara tifonul steril pe degetul ardtitor al manii
drepte.

Se imbiba acest tampon cu una din solutii indicate de medic

Atent se deschide gurita si se badijoneazi cu aceastd solutie mucoasa cavi-
tatii bucale, limbii.

Se repeta acelasi procedeu dupa necesitate.

Pentru a acorda corect ingrijirea
Pentru a asigura comoditatea
Combaterea infectiei

Se asigura acces
Pentru a evita miscarile si traumarea

Pentru a aplica medicamentul

Pentru a spori vindecarea

Combaterea infectiei
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STANDARD
PREGATIREA LOCULUI DE LUCRU A ASISTENTEI MEDICALE DE GARDA

Scopul:  De a asigura locul de lucru cu toate cele necesare pentru activitatea continua.
Combaterea infectiei nosocomiale.

Indicatii: Inainte de a incepe serviciul de garda (tura)

MATERIALE NECESARE:

Misuta sterila, tava sterild, sol. dezinfectante, instrumente sterile, casolete N 1, 2, 3, manusi sterile si de lucru
de unica folosintd, medicamentele, seringile, ace, sisteme pentru perfuzii si transfuzii, monitorul, EKG, sursa
de oxigen + masca, aspiratorul electric, toate obiectele de ingrijire, documentatia respectiva, echipamentul
asistenta medicala.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Asistenta medicald se va prezenta la serviciul de garda cu 10—15 minute ina-
inte de inceperea lucrului.
2. Isi va schimba vestimentatia cu echipamentul de lucru. Conform cerintelor
3. Vaprelua serviciul de garda de la colegi. Vezi Standardul.
4. Verificd prezenta materialului steril si a instrumentelor (numaérul lor)
5. Asigurd transportarea casoletelor la centrul de sterilizare.
6. Spald mainile, le dezinfecteazd si imbracd méanusile. Combaterea infectiei.
7. Acoperd masuta de lucru:
— scutec steril — 2
— pensd sterild — in solutie dezinfectanta
— tampoane sterile din vata
— Garoul dezinfectat
— Alcool 70°
— Tavite pentru resturi — 3 (fiole folosite, seringi folosite, lichide)
8. Acopera masa sterild. La necesitate. Vezi Standardul
9. Acopera tava sterila La necesitate. Vezi Standardul
10. Verificd integritatea si functia aparatelor de la postul de garda: Pentru a asigura calitatea ingriji-
setul SIDA, setul antisoc, monitor, sursa O, EKG, setul pentru transfuzii, | rilor.
toate obiectele de ingrijire.
11. Asigura locul de lucru cu toate solutiile dezinfectante necesare. Conform ordinelor in vigoare ale
MS
12. Verificd asigurarea cu medicamentele necesare. Conform indicatiilor medicului.
13. Verificd documentatia postului si o completeaz. Conform cerintelor
14. Asigura cu recipientele necesare pentru bolnavi. Pentru dren, sonde, diureza, etc.
15. Verificd si mentine respectarea regimului sanitar-antiepidemic in salon. Dezinfectarea, cuartarea, aerisirea
t° in salon, luminozitatea.
16. Creeazid conditii pentru a efectua ingrijirile corporale. Satisfactia nevoilor fiziologice.
17. Asigura transportarea la timp a materialelor recoltate de la pacient in laborator. | A spitalului si in afara spitalului.
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STANDARD

TRANSFERAREA SI TRANSPORTAREA PACIENTULUI DIN SECTIA ATI

Scopul:  De a transporta corect pacientul in timpul transferului.
Indicatii: In cazul de transfer a pacientului in sectia curativi la indicatia medicului.
MATERIALE NECESARE:

Brancarda, lenjerie de pat, vestimentatia, obiectele de ingrijire si de pret a pacientului, fisa medicala, scaunul

cu rotile, FR, DIN.

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Selectarea indicatiilor medicului Se va preciza sectia in care se trans-
ferd pacientul si numele pacientului.

2. Se anuntd pacientul despre transfer. Ca sd inteleaga si sd accepte

3. Infirmiera pregateste brancarda sau céruciorul. Conform indicatiilor.

4. Daci transferul e in cirucior nu este nevoie de lenjerie de pat. Se va inveli cald pentru a evita su-

prardcirea.

5. Transferul se efectueaza fiind imbracat in vestimentatia pacientului.

6. Transferarea pacientului de pe pat pe brancarda se efectueaza cu tot cu | Concomitent, fard zdruncinéturi.
cearsaf de citre 3—4 persoane.

7. Daci starea pacientului permite se va implica cu ajutor in timpul transferd- | Atunci va fi nevoie numai de 2 per-
rii pe brancardé sau carucior. soane.

8. Asistenta medicald va transporta pacientul impreund cu fisa medicala. Insotitd de infirmiera.

9. Pe brancarda pozitia pacientului DD — cu suportul de la cap ridicat. Se asigurd comoditatea.

10. Transportarea se efectueazd cu liftul. Se evitd zdruncindturile si curentul.

11. In timpul transportului asistenta medicald va supraveghea pacientul si va | Aspectul general, se va incuraja.
comunica cu el.

12. In sectia respectiva pacientul va fi transmis impreuna cu fisa medicali asis-
tentei medicale

13. Asistenta medicald i infirmiera din sectia respectivd sunt ajutate de asis- | Se respectd aceleasi cerinte.
tenta medicald si infirmiera din ATI la transferarea pacientului de pe bran-
carda pe pat.

14. Brancarda se va transporta inapoi in sectie. Suprafata se va dezinfecta.
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STANDARD

SPECIFICUL INGRIJIRII DRENURILOR DIN VEZICA URINARA SI RINICHI

Scopul:  Asistenta medicala sa respecte cerintele de ingrijire corecta a drenurilor pentru a preveni si evita

complicatiile (obstructia, infectarea, hemoragia).
Indicatii: Bolnavul postoperator cu drenuri instalate in vezica si rinichi.

MATERIALE NECESARE:

recipient cu sol. Furacilina 1:5000, catetere si prelungitoare sterile, pense hemostatice sterile, ser fiziologic
steril, 2 seringi Jeanet, urinar, punga de plastic gradati ca recipient, manusi sterile, tampoane sterile, suport

pentru recipient si urinar, tifon sau elastic pentru fixare, alcool 70°

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele efectuarii Argumentarea
L. Imediat dupd instalarea pacientului in pat asistenta medicala verificd pozitia|Ca sd nu fie scos in timpul
drenului transportarii
2. | Asistenta medicala fixeazi drenul de coapsd, uneste cu prelungitorul Ca sé ajungi la recipient
3. Se va fixa drenul cu prelungitor la recipient De marginea patului
4. Se urmdreste cantitatea, culoarea si caracterul elimindrilor din dren
5. Asistenta medicald va nota toate acestea in foaia de observatie
6. Se recomandd 1—2 ori pe zi ca asistenta medicald sa efectuieze lavajul drenului | Drenul din rinichi nu se va

din vezica urinara

spala

7. Spalarea drenurilor - lavajul drenului din vezica:

a) asistenta medicald pregateste ser fiziologic, seringa Jeanet, manusi sterile,
tavitd renald i recipient pentru apa spaliturii;

b) imbracd manusile sterile;

¢) cuun tampon de tifon steril prelucreaza capétul drenului cu alcool de 70°,

d) se verificd dacé nu este obturat drenul. Se aspird din dren cu seringd Jeanet;

e) dacd nu este drenul obturat asistenta medicala va aspira in alta seringa Jea-
net solutie sterila de ser fiziologic;

f) seelimind aerul din sering;

g) se ataseaza amboul seringii la capétul extern al drenului si se ridica putin
mai sus de nivelul corpului;

h) se introduce solutia apoi se detaseazd seringa;

i) selasd in jos capatul drenului deasupra unui recipient;

i) serepeti lavajul pind se consuma cantitatea indicaté de ser;

j) apoi se ataseaza si se fixeaza capatul drenului la recipientul de la marginea
patului;

I) se reorganizeaza locul de lucru

Se va combate infectia la dis-
tanta 10 cm

Poate fi un cheag
Temperatura 18+20°C

Atent s nu fie bule de aer
Ca solutia sd patrunda usor in
vezica urinara

Ca sd se elimine apa spaldturii
vezicii urinare

Vezi punctele e-i

Ca sd continue drenajul vezicii
urinare

Combaterea infectiei
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STANDARD

SUPRAVEGHEREA ASPECTULUI GENERAL AL PACIENTULUI OPERAT

Scopul:  De a efectua supravegherea permanenti pentru a depista la timp orice complicatie postoperatorie
posibila
MATERIALE NECESARE:

foaia de reanimare, ceas cu secundar, dosarul

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele efectudrii Argumentarea
L. Supravegherea pacientului
1.1 |Sesupravegheaza culoarea fetei, e posibil sa apara cianoza pielii la nas, | Indici insuficienta respiratorie sau cir-
buze, lobul urechii culatorie
1.2 |Pielea fetei trebuie sa fie roza pal Dacéd T.A. este normala
1.3 |Poate apérea paloarea fetei si transpiratie cu extremitatile reci Indica insuficienta vasculard acutd —
colaps sau soc
2. Se supravegheazi aspectul general
2.1 | Coloratia unghiilor pal roz, dar poate aparea cianoza lor Indicéd insuficienta respiratorie si cir-
culatorie
2.2 | Poate aparea paloarea si ricirea nasului, urechilor, miinilor si picioarelor | E posibild o complicatie
2.3 | Se verificd starea mucoaselor: Daci e uscata indica deshidratare
— limba uscaté sau umeda
— limba curati sau saburala
2.4 | Se observa umiditatea si elasticitatea pielii
3. Se supravegheazd comportamentul Calm si agitat
3.1 |La trezire pacientul poate avea o stare de agitatie, euforie De supravegheat pansamentul s nu-1
smulgd. La fel drenurile si perfuzia
3.2 |Bolnavul poate sa se ridice agitat din pat, are excitatie motorie Se va supraveghea permanent
3.3 | Pot fi halucinatii vizuale sau auditive Se anuntd medicul
4. Supravegherea respiratiei Vezi Standardul
4.1 |Respiratia trebuie sa fie ritmica, linigtitd Nu mai mult de 20 respiratii pe minut
4.2 | Poate aparea marirea frecventei respiratiei Indicéd incircarea bronsicd cu mucozi-
tati
4.3 | Poate aparea respiratie dificild, mixta Se va anunta medicul
4.4 | Poate aparea ciderea limbii cu modificarea respiratiei si asfixia E de dorit ca pipa sd fie montata pand la
trezirea completd pentru a evita acestea
4.5 | Se va aspira exudatul din ciile respiraiorii Cu aspiratorul — vezi Standardul
4.6 | Se va nota respiratia supravegheata la fiecare ord In foaia de reanimare si D.IN.
5. Supravegherea pulsului Vezi Standardul
5.1 |Pulsul trbuie sa fie ritmic, putin accelerat, bine palpabil
5.2 | Poate apirea puls filiform, mic, slab Este semn de hemoragie
5.3 | Poate apirea o tahicardie pronuntatd Indicd o complicatie
6. Supravegherea TA — fiecare ord cu notare Vezi Standardul
6.1 | S se stabileascd la timp posibild scddere bruscd a TA Indic stare de colaps sau soc, 0 hemoragie
6.2 | Urgent se va anunta medicul In toate situatiile de agravare
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STANDARD

PARTICULARITATILE INGRUIRII PACIENTULUI CU INSUFICIENTA RENALA ACUTA

Scopul:  De a acorda ingrijirea si tratamentul respectiv urgent pentru a restabili functiile renale

Indicatii: Insuficienta renald acuta cu manifestérile respective

MATERIALE NECESARE:
toate obiectele de ingrijirile necesare.
TEHNICA EFECTUARII
Nr Etapele Argumentarea
1.  |Sevareda si se va mentine postura comoda in pat a pacientului Vezi Standardul
2. | Sevaschimba postura dupa schema Sa nu apard escare
3. | Se asiguri conditii in salon necesare pentru satisfacerea nevoilor fiziologice in pat | Se asigurd intimitate
4. | Sevor respecta toate regulile igienei in salon
5. | As. med va efectua ingrijirile igienice corporale in pat: pielea, cavitatea bucald, | Igiena matinald
ochii, nasul, urechile, organele genitale, toaleta intimd
6. As/med. va supraveghea la pacient R, P-t°, T/A, diureza, ECG, se va anunta ur- | Se vor nota indicii functiilor
gent medicul pentru a diminua aritmiile, tahicardia, edemele vitale
7. | Vaingriji pacientul in timpul vomei Vezi standardul
8. | Varecolta singe si urind pentru diverse investigatii La indicatia medicului
9. | Se va supraveghea somnul Durata si calitatea
10. |Se va acorda ingrijirile necesare pacientului in stare inconstientd Conform standardului
11. | Se va hidrata pacientul prin perfuzie i/v La indicatia medicului
12. |Va mentine regimul de foame in primele zile, la indicatia medicului, prin ali- | Perfuzii i/v

mentatie parenterald

13. | Se va ingriji pacientul cu diaree Vezi standardul

14. |Ingrijirea pacientului cu convulsii si combaterea lor -//-

15. |Asistenta medicald impreund cu medicul va efectua Hemodializa — Epurarea | Vezi standardul
exrarenald

16. | Se va ingriji pacientul in timpul Hemodializei

17. | Asistenta medicald va invéta pacientul cu IRA si respecte regimul de repaus total

18. |Se explici dieta si cantitatea de lichid, de proteine si sare

19. |E necesard respectarea igienei corporale riguroase
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STANDARD

PREGATIREA S| MONTAREA APARATULUI PENTRU HEMODIALIZA

Scopul:  Dezintoxicarea organismului uman de toxinele acumulate
Ameliorarea echilibrului acido-bazic si hidrosalin
MATERIALE NECESARE:

aparatul de dializd ,,Frezenius“ — 4008 ,,B, rinichiul artificial cu sistema corespunzitoare, 2 fistuline, 2 seringi
de 10 ml, emplastru, 3 tampoane, alcool etilic, flacon cu solutie Natriu Clor 0,9% — 400 ml, masci, manusi

TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
1. Se prelucreaza minile, se imbracd masca si manusile Combaterea infectiei
2. Se verifica ermecitatea pachetului cu sistema pentru perfuzie si | Ca sd nu fie defecte ale aparatului si sistemei
rinichiul artificial, flaconul, fistulinele
3. Se deschide pachetul cu sistema si se fixeaza la aparatul de dia- | Sd se mentina sterilitatea sistemei
liza, se uneste cu rinichiul artificial
4. Se testeaza aparatul de dializa §i se umple sistema cu Natriu
Clor 0,9% pina la eliminarea totald a aerului
5. Se inchide clemele
6. Se verificd lipsa bulelor de aer in sistema Pentru a evita embolia
7. |Se pregiteste cuva cu fistulinele, seringele, tampoanele sterile
umezite in alcool de 70°, emplastru
8. Se anuntd pacientul Pregitirea psihicé a bolnavului
9. Bolnavul ocupa o pozitie comodi in D. D Daci pacientul este agitat se va fixa mina
10. | Se aplica garoul elastic in treimea inferioara a bratului Pentru a forma staza venoasa
11. | Se prelucreaza regiunea cubitala cu 2 tampoane imbibate cu al- | Dezinfectarea pielii in locul punctiei
cool
12. | Se puncteaza fistula, intii vasul venos, cu fistulina albastra, apoi | Vezi Standardul ,,Punctia venoasa“
vasul arterial cu fistulina rosie
13. | Se fixeazd cu emplastru Se va evita deconectarea fistulinei de fistuld
14. | Se fixeaza sistema arterial la fistulina arteriald
15. | Seintroduce sol. Heparina 5000 unitéti Doza e indicatd de medic in dependentd de
starea pacientului si a indicelui Hb
16. | Se fixeazd sistema venoasa la fistulina venoasa Apoi medicul deschide clemele
17. | Bolnavul este sub supraveghere pe tot procesul de dializd Pentru a observa la timp si a preveni compli-
catiile
18. |Se miasoara TA, pulsul Periodic, in dependentd de starea pacientului
19. |Embolie aeriand, soc anafilactic, hematome, dureri de cap, hi-
per TA sau hipo TA
20. | Complicatii posibile: La indicatia medicului

Se va acorda asistenta de urgentd in caz de complicatii
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STANDARD
CERINTELE LA INTERNAREA PACIENTULUI iN STATIONAR

Scopul:  Preintimpinarea introducerii si raspindirii maladiilor infectioase,

Indicatii: Prevenirea infectiilor nosocomiale, respectarea cerintelor prevazute de ord. MS in vigoare.

Rezultatul dorit Excluderea posibilitatilor de raspindire a infectiei nosocomiale, depistarea locului de

infectie posibil

Conditii necesare:

Asigurarea sectiei de internare cu utilajul necesar in conformitate cu ord. MS

Nr. Activitatile asistentei medicale Argumentarea
L. Primirea pacientilor intr-o anumiti ordine: notarea datelor in registru | Conform cerintelor
de evidenta
2. Examenul medical: masa corporalg, inaltimea, inclusiv t°, TA, P, R Evaluarea starii actuale de sanatate
3. Completarea fisei medicale Motivatia interndrii si evidenta
4. Prelucrarea sanitara igienica in dependenta de starea pacientului Combaterea infectiilor
5. Realizarea misurilor de combatere a inf. nosocomiale Conform ordinelor MS
6. Transportarea pacientului in sectia respectiva Prevenirea riscului de accident si de
agravare a stérii de sanatate
7. Predarea — preluarea pacientului si documentatiei in sectie Respectarea cerintelor
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STANDARD

DECONECTAREA PACIENTILOR DE LA APARATUL ,RINICHI ARTIFICIAL”

Scopul:  De a respecta etapele necesare la deconectare pentru a evita unele complicatii
Indicatii:  Sfirsitul sedintei de hemodializa
MATERIALE NECESARE:

tavitd sterila, manusi sterile, scutec steril, tampoane sterile, alcool 70°, tifon elastic.

TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea

1. | Asistenta medicald verificd in sistema arteriala si venoasd absenta | Daci apar cuaguléri se administreazd 0,5
cuaguldrii ml heparini la indicatia medicului

2. Dupé expirarea timpului programat asistenta medicald opreste
pompa de sange a aparatului

3. Se inchide clema fistulinei arteriale si clema sistemei arteriale Pentru a deconecta circulatia arteriala

4. Se deconecteazi sistema arteriald de la fistulina arteriald

5 Se porneste pompa de sange si se efectueaza reintoarcerea singelui | Ca singele prin vena sé se intoarcd in or-
din sistemd ganism

6. Se inchide clema sistemei venoase

7. Se inchide clema fistulinei venoase Pentru a deconecta

8. Se deconecteaza partea venoasa a sistemei de la fistulina venoasd | Pentru a opri scurgerea sangvind

9. Se inlétura fistulinele aplicind tamponase de tifon sterile imbibate | Tampoanele apoi sunt dezinfectate
cu alcool pe locul injectdrii

10. | Se fixeazd fasd de tifon elastic pe plica cotului

11. |Seinvatd pacientul ca sd protejeze mina si si evite efortul Se explicd verbal

12. | Pacientul ramine in repaos la pat pe termen de 1—2 ore Pentru supraveghere

13. | Tamponasele aplicate pe locul injectdrii pot fi inldturate peste 2 ore |Se dezinfecteazd 1 ord pentru combate-

rea infectiei
14. | Apoi se arunca tampoanele la deseuri Combaterea infectiei
15. |Se reorganizeazd locul de lucru
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STANDARD

PARTICULARITATILE INGRUJIRII PACIENTULUI CU INSUFICIENTA RENALA CRONICA

Scopul:  De a ajuta bolnavul pe un termen cit mai lung sd mentina functiile renale in stadiu compensat
sau subcompensat
Indicatii: Bolile renale cu nefroscleroza si IRC
MATERIALE NECESARE:
Toate obiectele de ingrijirile necesara.
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
1. Pacientii cu IRC sunt eliberati de munca Se indica gr I sau II de invaliditate
2. Repaos partial — 12-14 ore pe zi In stadiul compensat
3. Repaos total In stadiul decompensat
4. Dieta se va respecta in dependenti de stadiu. In stadiu decom- | Conform cerintelor
pensat, dieta hiperglucidica si normo caloricd- hipoprotetica
20—30 g/24 ore. Hiposodatd 2 g sare in 24 ore. Hipolipidici se
reduc gréisimile animaliere si hipohidrica 700—800 in 24 ore
5. Se va invita pacientul si se protejeze de infectii Infectiile secundare agraveazi evolutia bolii
6. Controlul periodic al ureei si creatininei Sunt indicii intoxicatiei cu reziduri azotate
7. Masurarea DT Pacientul singur si stie si s2 médsoare DT
8. Supravegherea T/A; in stadiu decompensat a functiilor vitale | Este de dorit sa aiba tensiometru
9. Cintarirea zilnicd a pacientului. Se va supraveghea hiperhidra-
tarea, edemele
10. |Dacd starea e gravd pacientul va fi ajutat la satisfacerea celor 14
nevoi fundamentale in pat
11. |Pacientul va fi invatat sa administreze corect diureticele, sarea | Pentru a evita complicatiile
de potasiu
12. | Se explicd sd administreze corect medicamentele hipotensive, | Pentru a evita complicatiile
antianemice pentru a combate greata si sughitul, convulsiile,
diareea si constipatia
13. |In stadiu decompensat, in tratamentul cu hemodializd cronici | Vezi standardul
ingrijrile respective
14. |In stare incongtientd, comd uremici se vor efectua toate ingri- | Vezi Standardul

jirile necesare
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CAPITOLUL VIII
ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR
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STANDARD
PRIMUL AJUTOR iN COMA DIABETICA-HIPERGLICEMICA

Scopul:  De a scoate pacientul din comé
De a reduce glicemia

Indicatii: Starea inconstienta (coma) la bolnav cu diabet zaharat

MATERIALE NECESARE:
Seringi, ace, alcool, vata, insuling, tensiometru, glucometru, pild, méinusi, masca, tavitd renald

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Se vor preciza manifestdrile comei hiperglicemice Ca sé se acorde asistenta corecta
1.1 Stare inconstientd — coma calmd, muschii relaxati Tonusul scizut
1.2 Respiratia Kussmaul, ampld, zgomotoasi, rara Cauzatd de intoxicatie
1.3 Deshidratare — pielea, limba uscate
1.4 Hipotensiunea arteriald, colaps
1.5 Hiperglicemie pronuntati
1.6 Miros de acetona a aerului expirat Miros de mere putrede
2. Se precizeazd cauza comei: Pentru a fi inldturatd
2.1 Eroare dieteticd
2.2 |Doza micé de Insulind
2.3 Surmenaj, stres
2.4 Intreruperea tratamentului cu Insulind
2.5 Infectia, intoxicatia
2.6 Tratament cu corticosteroizi
3. Urgent acasd se administreazd Insulina simpla 20u i/v Actiune hipoglicemici. Se verifici glicemia
4. Urgent consultatia medicului Pentru tratament specializat
5. Supravegherea R, TA, P Pentru a monitoriza functiile vitale
6. Se transportd de urgenta la spital Pentru a continua asistenta de urgenta
7. Controlul glicemiei — cu test Se precizeazd efectul ajutorului acordat
8. Tratamentul specializat cu Insulind, perfuzii, etc. Pentru a stabili tratamentul corect
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STANDARD
PRIMUL AJUTOR iN COMA HIPOGLICEMICA

Scopul:  De a scoate pacientul din coma

De a ridica nivelul glicemiei
Indicatii: Stare inconstienta (coma) la bolnav cu DZ
MATERIALE NECESARE:

Seringi, ace, vatd, alcool, Glucoza 40%, manusi, masca, pild, tavita, Glucometru.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Se precizeazd manifestarile comei Pentru a acorda corect ajutorul urgent
1.1 | Agitatie psihicd
1.2 | Convulsii
1.3 | Starea inconstientd
1.4 | Transpiratii profunde
1.5 |Hipertonia globilor oculari
1.6 | Hipoglicemie La examinarea sangelui
2. Se constatd cauzele posibile Ca sd le inldturam
2.1 |Supra dozarea insulinei Se va corecta doza
2.2 |Nu a folosit alimente dulci in precoma scurta Conform cerintelor
2.3 | Nu a mancat dupd administrarea insulinei Conform cerintelor
3. Urgent i/v se administreaza sol. Glucoza 40% — 20 ml Se va miri in sange concentratia glucozei
4. Pacientul rapid isi revine din comd hipoglicemici E efectul imediat daca doza e corectd
5. | Controlul glicemiei — test Pentru a verifica efectul
6. Consultatia medicului Pentru tratament specializat
7. | Administrarea medicamentelor la indicatia medicului Se va continua acordarea ajutorului de urgentd
8. Dozarea corectd a insulinei Ca sd urmeze tratamentul corect
9. Respectarea dietei prescrise Se explica importanta
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STANDARD
ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR iN ABDOMEN ACUT

Scopul:  De a acorda asistenta de urgenté corect si la timp

Indicatii: In caz de prezenta a manifestarilor abdomenului acut.

Cauzele:

— perforatia ulcerului gastric si duodenal
— apendicita acuta gangrenoasi cu perforatie
— colecistitd acutd litiazica si nelitiazicd

— perforatia vezicii biliare

— pancreatitd acutd necrotica

— neoplasmele colonului

— cancerarea cdilor biliare

— sarcina ectopicd; ocluzia chistului ovarian
— peritonita

— chist ovarian perforat

— ocluzia intestinald

Manifestirile:

durere violenta in abdomen, brutala, localizarea depinde de organul lezat

contractura abdominala, la inspectie abdomenul retractat si imobil sau cu mobilitate redusa la miscrile
respiratorii; la palpare — rigiditatea muscularé la inceput izolata, apoi generalizatd, muschii incordati,
»abdomen de lemn®

Virsaturi repetate;

Oprirea tranzitului intestinal pentru gaze si fecale, uneori diaree;

Hipersensibilitatea abdomenului — durere de decompresiune brusca a peretelui abdominal dupa o apasare
progresiva a acestuia;

Fata palida, cearcane la ochi, transpiratie, respiratie superficiald scurta si rapidd, tahicardie, hipotensiune
arteriala

— Poate fi febra.
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele efectudrii Argumentarea

L. Pozitia culcatd in repaus absolut Se evita complicatiile

2. Punga cu gheatd pe abdomen Actiune analgezici, hemostatici, vaso con-
strictoare

3. Urgent de chemat ambulanta cu profil chirurgical

4. Se calmeazi si se incurajeaza Pentru a reduce frica

5. Se interzice sd manance si sd se hidrateze Daci e perforatie se va agrava starea

6. Se interzice clisma si purgativele Pot aparea alte complicatii

7. |Nu se administreaza analgetice puternice Se vor masca semnele si va fi dificila dia-
gnosticarea

8. Se supravegheazi R, P, TA.

9. Se transportd de urgenta la spital pentru interventie chirurgicald | Tratamentul radical

10. |In caz de hemoragie vizibild si masivi se instaleazd de urgenti | Se va restabili volumul lichidelor.

sistema pentru perfuzie i/v cu sol. Natriu Clor 0,9%.
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STANDARD
PRIMUL AJUTOR iN COLICA BILIARA

Scopul:  De a reduce intensitatea durerii
Indicatii: In caz de durere violenta biliara in criza de colica biliara
MATERIALE NECESARE:

Termofor, punga cu gheata, termometru, ceai, prosop, seringi, ace, vatd, alcool

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Repaus la pat Protectia pacientului
2. Calmarea si incurajarea pacientului Pentru a reduce anxietatea
3. Ingrijirea in caz de voma Profilaxia aspirdrii maselor vomitive
4. Se aplica termofor pe regiunea hipocandrului drept, dacd nu | Actiune calmanta, antalgici, spasmolitica
este febrd
5. Daci este febra se aplicd punga cu gheatd Pentru calmarea durerilor
6. Asistenta medicald nu va administra calmant fara indicatia me- | Pentru a nu modifica evolutia acutd si sem-
dicului nele bolii
7. Se supravegheaza temperatura corporald, poate fi febra Confirma inflamatia
8. Consultatia de urgenta a medicului Se va preciza DM
9. La indicatia medicului asistenta medicald va pregiti si va admi- | Pentru a reduce sau inldtura durerea
nistra spazmolitice, analgezice
10. | Se hidrateaza per oral cu ceai cildut de menta, musetel Cu scop de rehidratare cAnd voma e repetatd
11. |Nu se alimenteazd cu nimic Ca sd nu provoace voma
12. | Spitalizarea la indicatia medicului Cu scop de tratament.
STANDARD
PRIMUL AJUTOR IN COLICA RENALA
Scopul:  De a reduce intensitatea durerii
Indicatii: In caz de colica renald
MATERIALE NECESARE:
Termofor, prosop, apd, ceai, urinar sau plosca
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele Argumentarea
1. Se respectd regim la pat Protectia pacientului
2. Pozitia antalgicd (comoda, la alegere) Se va reduce durerea
3. Calmarea si incurajarea pacientului Se va reduce anxietatea
4. Se aplicd termofor pe regiunea lombard respectivd sau pe hipogastru | Actiune analgezicd, spasmolitica
5. Supravegherea TA Poate fi hipertensiune arteriala
6. Se supravegheazi culoarea urinei Poate fi macrohematurie.
7. Ingrijirea in voma Dacd este prezenta
8. Combaterea gretii Ceai cu ment3, lamaje
9. Consumarea lichidului in cantitati mari Va fi fortata diureza si se va reduce durerea
10. |Consultatia de urgentd a medicului Pentru tratament adecvat
11. |Transportarea in spital Pentru tratament specializat
12. |Laindicatia medicului i/m spasmolitice, antalgice Pentru a reduce intensitatea durerii
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STANDARD
ACORDAREA ASISTENTEI DE URGENTA IN CRIZA EPILEPTICA

Scopul: De a preveni sufocarea si oprirea respiratiei
De a evita traumatismul
De a ameliora starea generala si depresia

Indicatii: Pentru pacient cu epilepsie in timpul crizei de convulsii

MATERIALE NECESARE:

— anexe de protectie pentru pat;

— spatuld;

— comprese de tifon,

— tavita renald pentru resturi;

— departator de dinti;

— fixator de limba;

— un obiect moale (de cauciuc sau material textil);

TEHNICA EFECTUARII

Argumentarea

L. Pacientul sa cunoasca si sa anunte la timp semnele prevestitoare ale crizei | Se vor preveni traumele
epileptice
1.1 | Tulburiri de comportament — depresie sau furie, agresivitate
1.2 |Migrend, cefalee insistentd
1.3 | Disconfort, stare de rau nedefinita
1.4 | Furnicaturi sau arsuri
1.5 | Clipitul frecvent al pleoapelor
1.6 | Halucinatii vizuale, auditive sau olfactive
2. | Asistenta medicald s3 cunoasca manifestérile debutului brusc al crizei: Ca sa diferentieze de alte crize
2.1 |Paliditate brusca
2.2 | Pierderea constiintei
2.3 | Céderea, prabusirea pacientului
2.4 |Dupa pierderea constiintei urmeaza convulsii tonice, care dureaza citeva
secunde
2.5 | In convulsii tonice sunt prezente simptomele:
— ochii se dau peste cap;
— pupilele se dilata si sunt fixate;
— picioarele sunt intinse;
— bratele flexate (indoite);
— maxilarul inclestat;
— contractia bilaterala a tuturor muschilor;
— cianozd;
— oprirea respiratiei pe 15—20 secunde;
2.6 | Apoi apar convulsii clonice cu durata de 1—2 min.:
— miscari violente ale membrelor si a capului:
— muscarea limbii;
— spuma abundenta la gurd, uneori sanguinolente;
— incontinenta de urind si fecale;
3. |Asistenta medicald sd cunoascd manifestérile dupa faza clinica: Pentru a acorda ingrijiri corecte
— pacientul este ametit confuz;
— are dureri de cap si musculare;
— respiratia este zgomotoasd;
— uneori are un somn profund;
— dupa crizd, amnezie totald;
4. Acordarea ingrijirilor in timpul crizei:
4.1 |Se va supraveghea pacientul la aparitia primelor semne (a aurei)
4.2 | Se aseaza pacientul in pozitia orizontala
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4.3 |Intre dinti pe partea laterali se fixeaza departator de dinti Sau o batistd rulatd, sau orice
obiect moale de cauciuc, pentru a
evita muscarea limbii

4.4 | Nu se forteaza maxilarul Se eviti fractura

4.5 | Se desfac cravata, se descheie gulerul, se elibereaza centura, sutienul Pentru a nu impiedica respiratia

4.6 | Se indepirteazd obiectele tari si mobile de langa pacient Pentru a se evita lezarea, traumarea

4.7 | Se intoarce capul si corpul intr-o parte Pentru a usura respiratia

4.8 |In timpul convulsiilor se imobilizeaza bratele pacientului Pentru a evita lovirea

4.9 |Se curatd cavitatea bucald de spuma prin badijonare cu degetul infasurat | Pentru a evita asfixia

cu tifon

4.10 |Se va fixa limba cu ména prin tifon sau cu fixatorul de limba Se evita ciderea limbii si asfixia

4.11 | Asistenta medicald va monitoriza functiile vitale Pulsul, respiratia, T.A., constiinta,
temperatura

4.12 |In incontinentd de urini si fecale se efectueazi toaleta intima si ingrijirile | Vezi Standardul

4.13 |In caz daci pacientul are proteza dentard mobila, se va extrage Pentru a evita ciderea ei in trahee
si asfixia

5. Interventiile asistentei medicale dupa crizé:

5.1 |Se aspird secretiile din cavitatea bucala Cu para de cauciuc sau badijonare

5.2 | Se verifica temperatura corporala:

a) in hipotermie — termofor
b) in febrd — punga cu gheata

5.3 | Se verifica prezenta traumelor Prin examinare

5.4 |Seingrijeste in caz cand limba este muscata La indicatia medicului

5.5 |Se comunicd cu pacientul si-l ajut sd se orienteze in mediul inconjurator

5.6 |Se administreazd medicatia prescrisd Se va urmiri efectul medicatiei

5.7 | Daca apare tusea din cauza aspirdrii salivei, spumei in cdile respiratorii: ~|Dacd nu este posibil se intoarce

a) se intoarce pacientul in decubit lateral stang (DLS) numai capul la stinga — favori-
b) sau se ageaza pacientul in pozitia de drenaj postural zeaza respiratia
Pentru a usura expectoratia si a
ameliora tusea
5.8 |Se va ajuta pacientul la satisfacerea nevoilor fundamentale De dorit in pat
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. STANDARD
ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR IN CONVULSII LA COPIL

Scopul:  De a reduce durata si intensitatea convulsiilor
De a preveni complicatiile posibile

Manifestarile:

— Copilul tresare, are tremor;

— Apare brusc o crizd de contractii musculare;

— Creste tonusul muscular a muschilor extensivi
— Pozitia fortatd cu capul in hiperextensie;

— Constiinta omnubilata

— E specific la copilul cu febrd mai mare de 38,5°.

TACTICA ASISTENTEI MEDICALE

Actiunile. Etapele Argumentarea

1. Urgent este anuntat medicul Prin alta persoana
2. Se culcd in decubit lateral — DL Cu scop de a preveni aspirarea secretiilor,
maselor vomitive
3. Se curata gurita de secretii prin fixarea ei Pentru a asigura caile respiratorii libere, a
4. Se aeriseste salonul. preveni asfixia
5. Se administreazd O, prin masc.
6. Se masoari t° corpului. Pentru a sti valorile
7. Daci este febra se ingrijeste copilul cu febra. Vezi Standardul.
8. Asistenta medicald administreazd tratamentul prescris de medic si
urmadreste efectul medicatiei.
9. Se supravegheazi frecventa si intensitatea aparitiei convulsiilor repe- | Se va informa medicul
tate.
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. STANDARD
ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR N HIPERTERMIE — FEBRA LA COPIL

Scopul:  De a reduce temperatura corpului la normal
Indicatii: Febra inaltd

Manifestarile:

1. In febra caldi (temnas nuxopayka) (sau febra alba)

— creste valoarea t° corpului pan la 38,5°C

— pielea hiperemiatd, fierbinte, umeds, fara eruptii;

— copilul nelinistit, capricios, bea mult

— tahipnee; tahicardie

— constiinta pastratd

2. In febra rece (xononnas nuxopasxa) (sau febra albastra)
— valorile t°-rii corpului cresc mai mult de 38,5°C

— pielea palidid

— cianoza guritei, unghiilor

— extremitatile reci

— lipsa efectului, de la ingrijirile acordate in febra calda.

TEHNICA EFECTUARII

Actiunile. Etapele Argumentare

1. Infebra calda:
1.1 Regim la pat, repaus total. Efortul agraveazi functia cardio-respiratorie

1.2 Copilul se dezveleste, se dezbraca Se va reduce supra incalzirea
1.3 Se aplica compresa rece sau punga cu gheatd la cap si pe va- | Favorizeaza pierderile de caldura
sele sanguine mari.

1.4 Se fac frectii cu alcool diluat sau otet. La indicatiile medicului. Vezi Standardul Se asi-
1.5 Se mareste hidratarea, sa consume lichide cu vitamine, de t° | gura efectul diuretic si hipotermic

camerei.
1.6 Se supravegheaza t° fiecare 30 min. Pentru a asigura controlul t° si a urmari efectul
1.7 Se administreaza medicamentele prescrise de medic. ingrijirilor acordate

1.8 Se face evaluarea — daca t° a scazut cu 0,5°C, copilul s-a li- | Este evaluarea pozitivd
nistit, a adormit.
1.9 Daca evaluarea e negativi, este febra rece. Vezi manifestérile mai sus
2. In febra rece:
2.1 Se anunta medicul urgent
2.2 Se inveleste bine copilul
2.3 Se aplica termoforul Pentru a incilzi. Incalzirea asigura restabilirea
2.4 Se hidrateaza dozat cu ceai cald circulatiei in capilare si vasele mici periferice.
2.5 Urgent O, terapia
2.6 Se supravegheaza t° fiecare 30 min.
2.7 Administrarea tratamentului prescris. La indicatia medicului
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STANDARD

ASISTENTA DE URGENTA IN HEMORAGIE NAZALA (EPISTAXIS)

Scopul:  De a opri hemoragia nazald in termen cit mai scurt
Indicatii: Eliminarile de singe din meatul nazal unilateral sau bilateral
MATERIALE NECESARE:

Pat, tampoane de tifon sau vata, apd rece sau gheatd, sol. apa oxigenata 3%, sol. Antipirind 10%, un vas oarecare,

o bucati de pinzi curatd, punga cu gheatd, sol. Adrenalina 0,1%

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Se reda pacientului pozitia in DD sau semisezind cu cutia toraci- | Se va evita scurgerea sangelui in cdile diges-
cd putin aplecat in fatd tive si respiratorii
2. Se va calma pacientul Pentru a reduce anxietatea
3. Se elibereazi de orice constrangere — guler, centura, sutien. Se evitd comprimarea vaselor sanguine
4. |Seserveste un vas la nas - tavita In care se va scurge sangele daci hemoragia
e mare
5. Imediat se comprimé cu degetele aripile nasului de septul nazal | Pentru hemostazi
6. Durata comprimdrii cel putin 10 min. Ca sé se formeze cheagul
7. Se introduce tampon de tifon in meatul nazal, imbibat cu sol. apd | Tamponarea are efect hemostatic. Solutiile
oxigenata 3% sau sol. de otet sau sol. Antipirind 10%, sau sol. Adre- | gribesc formarea cheagului
nalind
8. Se aplicd o compresi rece pe regiunea frontald + nazald
9. Sau se aplicd punga cu gheatd pe frunte Efect vasoconstrictor
10. |Dacd hemoragia nazald nu se opreste peste 10 min. se va adresa | Pentru tratament specializat
urgent la medicul ORL
11. |Se supravegheazi TA, P Se vor preciza modificédrile cauzate de he-
moragie
12. | Se sfituie pacientul sd nu inghita sdngele dar si-1 scuipe Se va stabili gradul hemoragiei
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STANDARD
ASISTENTA DE URGENTA iN LESIN (LIPOTIMIE)

Scopul:  De a combate insuficienta vasculara acuti
Indicatii: Starea inconstienta
Manifestarile:

— Slabiciuni, ameteli, negru in fata ochilor
— Brusc pierde constiinta

— Pielea palida si buzele

— Extremititile reci

— Respiratie frecventd, superficiala

— Puls mic, frecvent, ritmic

— TA joasd sau la limitele normei minime, dupé varsta

MATERIALE NECESARE:

Pat, sprijin pentru a ridica picioarele, apé rece, vata, amoniac, tensiometru, tincturd de Valeriana

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Se va reda pozitia orizontald in decubit dorsal (DD) fara per- | Va creste afluxul de sange spre creier
nd, cu picioarele putin ridicate
2. Se deschid geamurile Aerisire si oxigenare pentru a combate hipoxia.
3. Se descheie la guler, sutienul, se scoate cravata, centura Pentru a inldtura compresiunea vaselor
4. Se stropeste fata cu apa rece Actiune reflectoare
5. Se loveste cu palma pe obraz Actiune reflect. mecanica
6. Dacai este, se di sd miroase amoniac Actiune iritantd
7. Dupa ce se recapata constiinta:
7.1 |Sd ramani in pat, se inveleste Este slébit, are hipotermie
7.2 | Se di ceai tare de baut, cald si dulce Are actiune tonica si hipertermici
7.3 | Se mdsoard TA, P Pentru a verifica starea vaselor sangvine
7.4 |Se poate administra tincturd de Valeriana 20—30 picéturi la matur
8. Consultatia medicului Pentru a preciza cauza si pentru tratament
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STANDARD
ASISTENTA DE URGENTA IN COLAPS

Scopul: De a combate insuficienta vasculara acuta

Indicatii: In colapsul hipovolemic, infectios, neurogen, in colapsul dupa operatie, in intoxicatii
In perioada a 3 a febrei.

Manifestirile:

Fatd palida, cianotica, buzele cianotice, pielea rece, transpiratie rece, extremitatile reci, unghiile cianotice,
hipotensiunea arterialg, tahicardie, oligurie cu anurie.

Congtiinta omnubilata, anemie. Venele periferice colabate, imposibile de punctat, t° joasd- hipotermie.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Regim la pat cu repaus total Se va evita orice efort

2. Pozitia Trandelerburg Aflux de singe la encefal; inima.

3. Se asigura ciile aeriene libere La nevoie, prin aspiratie

4. O, terapia prin sonda sau masci Combaterea hipoxiei

5. Supravegherea P, TA, R, DT Fiecare ora prin monitorizare

6. Se incdlzeste pacientul treptat, daca nu este hemoragie Pentru a combate hipotermia

7. La indicatia medicului: Pentru a mari TA
— s/c tonicardiace Pentru a imbunitati functia cardio-circulatorie
— perfuzii i/v cu diverse solutii

8. | Se dau bduturi calde s bea Ceai, bulion

9. Satisfacerea nevoilor in pat Ca si evite efortul fizic

10. |Supravegherea permanenti Se va urmdiri faciesul
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STANDARD

ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR IN SOCUL HIPOVOLEMIC POSTHEMORAGIC

Scopul:  De a salva pacientul

De a restabili volumul de lichide, singe pierdute

Indicatii: Socul cauzat de hemoragii, traumatisme, arsuri, deshidratare, interventii chirurgicale, in coma

diabeticd, ocluzii intestinale.

Manifestiri:

— Fata palid4, privirea in gol, cearcine la ochi, ochii adinciti in orbite

— Pozitia in DD, nemiscat, inert, somnolent, apatic

— Buzele uscate, cianotice, limba uscata

— Piele rece, palids, transpiratie rece, unghiile cianotice
— Puls mic, filiform, frecvent, peste 100 pe minut

— Hipotensiune arteriald

— Tahipnee, oligurie pand la anurie

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele efectudrii Argumentarea
1. Pozitia Trandelerburg Pentru a mentine circulatia cerebrald
2. Repaus total la pat
3. Se va masura cantitatea singelui pierdut Pentru a o restitui
4. Se supravegheazi P si TA fiecare 20—30 minute Monitorizarea strictd
5. Se aplicd punga cu gheatd Pe locul sangerdrii, actiune vasoconstrictoare
6. |Laindicatia medicului se determina grupa sanguing, trans- | Urgent pentru a restitui volumul de lichid, sdnge
fuzia de singe, perfuzii i/v, hemostatice pierdut
7. Satisfacerea nevoilor fundamentale Prin ingrijiri active, deoarece pacientul este pasiv.
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STANDARD
ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR IN CRIZA HIPERTENSIVA

Scopul:  De a reduce valorile TA in termen cit mai scurt
Indicatii: In caz de crestere brusci a TA la cifre foarte mari
MATERIALE NECESARE:

Tensiometru, fonendoscop, medicamente, foite de mustar, apa, prosop.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. Se va calma pacientul si se va incuraja Pentru a reduce anxietatea

2. Se creeazi pozitia comodd, semisezind Se va combate hipoxia si staza

3. Aerisirea incaperii Se va mari saturatia cu O, si se va reduce

dispneea

4. Se aplica o foita de mustar pe regiunea occipitald si una pe regiu- | Actiune vasodilatoare
nea inimii

5. La cap se aplicd punga cu gheata Combaterea AVC

6. Se precizeazd medicamentele care le administreazd pacientul Pentru a constata doza si eficacitatea

7. Se administreaza sublingual 25 mg Captopril Actiune hipotensiva urgentd

8. Se supravegheazd TA, P — se mésoari fiecare 15—20 min. Pentru a urmadri efectul medicamentului

9. Daca bolnavul a mai folosit se administreaza sublingual ¥ pastild | Are actiune vasodilatatoare si hipotensivi
Clofelina. Dacd nu a folosit — 1/2 pastila peroral rapidi §i mai puternica

10. |Se comunici cu pacientul, se supravegheaza R, P Se va calma

11. | Se solicitd urgent consultatia medicului Daca nu este efect de la ajutorul acordat

12. | Laindicatia medicului se administreaza medicamente i/m sau i/v | Cu actiune hipotensiva, vasodilatatoare

13.  |Se noteazi valorile T/A si P in FR si DIN Conform cerintelor

14. | Se vor continua supravegherile si ingrijirile respective. Conform problemelor de dependenta sta-

bilite la pacient
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STANDARD
PRIMUL AJUTOR iN IMA — INFARCT MIOCARDIC ACUT

Scopul:  Deareprima durerea cardiacd acuta
De a preveni complicatiile grave

Indicatii: IMA
Durere cardiacd acutd de lungé durata

MATERIALE NECESARE:
Tensiometru, seringi, ace, vatd, alcool, Nitroglicerind, ECGraf

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Se va stabili localizarea, caracterul si durata durerii cardiace Pentru a preciza DM presupus
2. Se culci pacientul in DD Se asigurd comoditate
3. Se interzice orice miscare, efort Se evita riscurile de complicatii
4. Supravegherea P, TA si faciesului Aprecierea functiei cardiace
5. Calmarea si incurajarea pacientului Se va reduce anxietatea
6. Se va chema ambulanta specializati cardiologica Pentru examen si asistentd urgentd
7. Se administreazd sublingval 1 past. Nitroglicerinid Are actiune coronarodilatatoare
8. Se efectueazd pe loc ECG Precizarea IMA
9. La indicatia medicului se administreazd antalgice Pentru sedarea durerii

10. |Transportarea de urgenta pe targd la spital de cétre medic Cu scop de tratament
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STANDARD
INGRUJIREA IN ECLAMPSIE

Scopul: De a preveni asfixia §i moartea.

Indicatii: Gravida cu gestozi;
Eclampsia pana si dupd nagtere.

Preeclampsia — manifestarile: edeme periferice, cefalee, vertije, apatie sau euforie, vome repetate, insomnie,
tulburari de memorie si a vederii, hipertensiune arteriala.

Eclampsia — manifestarile:

I. Convulsii, contractii fibrilare la pleoape, muschii fetei, apoi la maini — durata aproximativ 30 sec.

II. Convulsii tonice la membrele superioare, fata crispatd, palida, pupila dilatata, globul ocular orientat in
sus, se vede numai sclera. Capul lasat pe spate, corpul se intinde, coloana vertebrala in extenzie, respiratia
lipseste, Ps nu se palpeazd, muscarea limbii. Poate surveni moartea subitd — hemoragie cerebrala. Durata
10—20 sec.

III. Convulsii clonice — se zbate, miscd din miini si picioare parca sare din pat, ochii fac miscéri tremuratoare,
fata cianotica cu multe grimase, venele jugulare bombate, respiratia lipseste, Ps nu se palpeaza, durata 30
secunde — 1,5 minute.

IV. Perioada de comai dar repede isi revine, apare respiratia lentd, profunda, treptat dispare cianoza, pupilele
se ingusteazd apoi creste diureza si pacienta isi revine

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. In preeclampsie:

1.1 Supravegherea Ps si TA Fiecare 10—20 minute si notarea in fisa de reanimare
1.2 Ingrijirea pentru satisfacerea nevoilor in pat

1.3 Supraveghem comportamentul Pentru a evita traumatismul

1.4 In euforie si halucinatii se fixeazd membrele Cu centuri speciale

1.5 Ingrijirea in voma Vezi Standardul

1.6 Stabilim o comunicare adecvatd Pentru a incuraja si calma

1.7 Se respectd regim strict la pat
1.8 De administrat la timp si corect medicamentele prescrise | La indicatia medicului
1.9 Se supravegheazi efectul medicamentelor
1.10 Este de dorit ca pacienta sd doarma

2. In eclampsie:

2.1 Fixdm pacienta cu mainile in timpul convulsiilor Pentru a evita traumatismul
2.2 Fixarea limbii Pentru a evita muscarea limbii
2.3 Urmdrim respiratia permanent Pentru a evita asfixia

2.4 Urgent administrdm medicamentele La indicatia medicului

2.5 Sondaj vezical in inconstienta de urina Pentru a proteja lenjeria

2.6 Ingrijirea cavitatii bucale Se inldtura secretiile

2.7 Supravegherea permanenta a functiilor vitale in coma

2.8 O, terapia

2.9 Indicatiile medicului sa se respecte Se efectueaza urgent

2.10 Perfuzie i/v
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STANDARD
ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR IN HEMORAGIE UTERINA

Cauzele metroragiei sunt diverse in I si IT jumitate a sarcinii

Manifestirile metroragiei:

Se elimind sange in diverse cantitati de culoare rosie viu sau rosie mai inchis, uneori cu cheaguri, ameteli,
vuiet in urechi, extremititile reci, fatd palida, limba, buzele uscate, sete, TA scizuta, pulsul accelerat (100—120
bétdi pe minut). Respiratia superficiald, acceleratd, astenie, somnolents, apatie, apoi socul hipovolemic —
hemoragic.

MATERIALE NECESARE:
— pat functional
— tensiometru
— ceas
— set pentru acordarea I ajutor in hemoragie
— scutece
TEHNICA EFECTUARII
Nr. Etapele efectuarii Argumentarea
1. Se creeaza repaus total Orice efort agraveazd metroragia
2. Pozitia culcatd DD — pozitia Trandelenburg Asigura aport de singe la creier
3. Sau pozitia in DD cu picioarele ridicate la 30°—40° si cu capul plasat
sub nivelul corpului
4. | Monitorizarea functiilor vitale Se supravegheazi fiecare 10—20 min.
5. Se inveleste cald Combaterea supraracirii si hiporter-
miei
6. La indicatia medicului:
6.1 punctia venoasd Cu scop de hemostaza
6.2 pregatirea pentru examen in valve
6.3 montarea perfuziilor i/v
6.4 transfuzia de singe
7. Ingrijiri in caz de voma Se va evita aspiratia maselor vomitive
8. Pregitirea instrumentelor pentru sutura rupturilor dupé nagtere Depinde de cauza hemoragiei
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STANDARD
ASISTENTA DE URGENTA IN BRONHOSPASM — iN CRIZA DE ASTM BRONSIC (DE SUFOCARE).

Scopul:  Ca pacientul si respire fard dificultati in termen cat mai scurt

Manifestirile:
— Criza incepe brusc cu dispnee expiratorie, bradipnee cu expiratie fortatd, zgomotoasd, suieritoare.
— Tuse uscatd la inceput, apoi cu expectoratie viscoasi, greu expectorabild.
— Pozitia fortata, sezinda, sprijinit in mani, respira cu gura.
— Pielea palida, cenusie, transpiratie rece. Bradicardie, tirajul supraclavicular. Cutia toracica bombata parca
e mereu in inspiratie

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Se mentine pozitia sezdnd Va usura respiratia
2. Se va sterge pacientul de transpiratie Se evitd suprardcirea
3. | Se deschide geamul. Aflux de aer curat Se combate hipoxia
4. Se descheie la gat, se scoate cravata, centura, sutienul Orice constringere face respiratia dificild
5. Se va calma si incuraja Se va reduce frica, anxietatea
6. Se dé sa faca 1—2 inspiratii din inhalatorul individual Actiune bronho-dilatatoare
7. Se dd mult lichid de baut cildut, alcalin Se va usura expectoratia, se lichifiaza sputa.
8. | Se serveste scuipatorul individual Combaterea infectiei
9. Bai fierbinti la méni si picioare Reduce bronhospasmul
10. |Laindicatia medicului: Doza indicata de medic
10.1 bronhospasmolitice i/v
10.2 preparate hormonale i/v
10.3 antispastice
10.4 simpaticomimetice
11 | Se ajuta la satisfacerea nevoilor fiziologice Deoarece este slibit
12. | Se creazd conditii necesare in salon Pentru a favoriza respiratia
13. |Se urmireste R, P, TA, expectoratia Se vor evita complicatiile
14. |Se continua O, terapia Combaterea hipoxiei
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STANDARD
ASISTENTA DE URGENTA iN STENOZA ACUTA A LARINGELUI

Scopul:  De a restabili respiratia liberad

Manifestirile:

Tahipnee, tahicardie, respiratie nazala fortatd, cu aripile nasului. Tirajul intercostal, postura fortatd sezand,

cianoza buzelor, agitatie, anxietate

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea

1. Se ageazd comod Pozitia semisezdnd

2. Se va calma si incuraja De a reduce emotiile

3. | Aflux de aer curat Se va combate hipoxia

4. O, terapia prin umidificator

5. Bai fierbinti la mani si picioare Se va reduce edemul laringelui

6. Compresa caldi la git -/1-

7. Se servesc bauturi calde frecvent Se asigurd eliminarea sputei

8. |In nas se picura Naftizina Se reduce edemul mucoasei nazale, a
laringelui si spasmul

9. |Laindicatia medicului se administreaza Sol. medicamentoase i/m, i/v

10. |Pregitirea pentru intubatie sau traheostomie La indicatii

11. | Supravegherea functiilor vitale
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STANDARD
PRIMUL AJUTOR iN CAZ DE CORPI STRAINI OCULARI

Scopul: De a extrage corpii strdini din conjunctivé si cornee pentru a evita complicatiile

Indicatii: Patrunderea corpilor striini pe conjunctiva si corneea ochiului

MATERIALE NECESARE:
Vati, pipetd, cuvd, apa fiarta

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
1. Se precizeazd corpul strdin prin anamneza §i examinare vi- | Pentru a sti precis originea corpului striin,
zuala. Pot fi: durata patrunderii in ochi
1.1 |Insecte
1.2 |Fragmente de lemn
1.3 | Cotor de plante
14  |Ace
1.5 |Sticld
1.6 | Bucati de piatrd, var, metal
1.7 | Buciti de carbune, zgura
1.8 | Spini vegetali
1.9 |Picaturi de acid, baze
2. Se constatd localizarea si manifestarile: Se va preciza locul pentru a-l putea extrage
2.1 | Corpul striin se afld sub pleoapa superioara:
2.1.1 |Se manifesta prin senzatie de zgarieturi
2.1.2 |Lacrimatie
2.1.3 | Durere
2.1.4 | Fotofobie — imposibilitatea de a se uita la lumina
2.2 |Corpul strdin este implantat in cornee:
2.2.1 | Ochiul este iritat
2.2.2 | Hiperemia
2.2.3 |Durere
2.2.4 |Licrimeazd abundent
2.2.5 | Apare fotofobia
2.2.6 | Poate scidea AV — acuitatea vizuala
3. Se face spalarea abundenta a sacului conjunctival cu api fiar- | Pentru a inlatura corpul strdin. Vezi stan-
td din pipeta dardul
4. Daci corpul strdin nu se elimina dupa spalitura oculara se va | Inliturarea corpului striin
extrage cu un tampon de vata curatd, inmuiat in apé
5. Pentru aceasta in prealabil cu méina stinga se intoarce pleoa- | Ca sa fie accesibild inlaturarea corpului strdin
pa respectiva, superioard
6. Daca corpul strdin nu poate fi inlaturat bolnavul este urgent | Pentru a acorda ajutorul specializat

transportat la spital
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STANDARD

ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR SI INGRIJIREA PACIENTULUI CU EDEM PULMONAR ACUT

Scopul:  De a acorda asistentd de urgenta si a favoriza respiratia
Indicatii: Pacient in stare grava de sufocare.
MATERIALE NECESARE:

perna cu O,; para de cauciuc; inhalator cu bronhodilatatoare; aerosol cu alcool etilic; garouri; ace; seringi;

medicamente; vatd; alcool; méanusi.

TEHNICA INGRIJIRII

Nr. Etapele Argumentarea

L. Se calmeazi si se incurajeaza pacientul si familia Se va reduce anxietatea
2. Urgent se cheama ambulanta specializatd Pentru asistenta de urgenta
3. Se deschid geamurile Oxigenoterapie
4, Pozitia se mentine semisezinda sau sezinda Favorizeaza ventilatia pulmonara
5. Picioarele sa fie atirnate in jos Se reduce staza venoasd in plaméni
6. Se curdtd gura pacientului cu tampoane prin badijonare Se inlitura secretiile
7. Cu o pard de cauciuc se aspird secretiile abundente bucale si nazale | Se elimind multa sputd spumoasa, rozd
8. Se aplicd garouri la membrele inferioare apoi la cele superioare Se comprima numai venele. Pentru staza

venoasa in ele.

9. Fiecare garou se aplicd pe 10 min. cu pauzd 10—20 min.

10. |La sosirea ambulantei specializate se administreazi O, umidificat | Vaporii de alcool sedimenteaza spuma

prin alcool etilic din sputa si usureaza respiratia

11. | Urgent se administreaza i/v bronhodilatatoare, diuretice La indicatia medicului
12. | Transportarea de urgenta la spital Pentru tratament
13. | Aspirarea secretiilor prin aspirator electric Se va ameliora respiratia
14. | Tratament specific, specializat La indicatia medicului
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STANDARD
TEHNICA RESPIRATIEI ARTIFICIALE

Scopul:  In cadrul resuscitdrii cardiorespiratorii pentru a restabili respiratia
Indicatii: Stop respirator si cardiac.
MATERIALE NECESARE:

— Masa de reanimare

— Tévita renald

— Sol. Natriu Chlor 0,9%
— Aspirator electric

— Tub steril pentru aspirator electric

— Comprese de tifon steril

— Minusi sterile

— Unguent pentru lubrifiere.

— un sul sub regiunea cefei

— Clema pentru nas sau pensa speciald

— Scutec sau prosop

In cadrul respiratiei artificiale gura la gurd, pentru a respecta etapele resuscitrii se foloseste formula HELP-ME,

ceea ce inseamnd din limba engleza = ,, Ajutd-ma“
H — hiperestensia capului

E — eliberarea ciilor respiratorii

L — luxarea (proiectarea mandibulei inainte)

TEHNICA EFECTUARII

P — pensarea nasului
ME — masajul extern a inimii

Etapele efectudrii Argumentarea

VRN G D=

12

10.

11.

13.

14.

15.

16.

17.

Pozitia bolnavului in decubit dorsal DD.

Asistenta medicala se afla - care face RA - in stanga pacientului

Cea care face ME in dreapta pacientului

Sub gét si ceafa se aplica un sul.

Se elibereazi ciile respiratorii de secretii prin aspirare cu aspirator electric.
Se aspira secretiile din cavitatea bucald apoi din nas.

Medicul efectueaza aspirarea secretiilor din trahee si bronhii.

Se imbraca ménusile sterile

Se efectueaza luxarea sau proiectarea mandibulei inainte:

9.1 Se aplicé ultimele 4 degete de la ambele maini pe unghiul mandi-
bulei, jar degetul mare pe barbie si mandibula se trage inainte.
9.2 Mandibula se luxeaza tragand-o inainte cu degetul mare de la

mana stanga facut carlig introdus in gura si se fixeaza in aceastd
pozitie cu ména dreaptd mentinind gura semi deschisa.
Se efectueazd pensarea nasului, se aplicd pense speciale pe ambele
nari pentru a exclude iesirea aerului prin nas.
Pensarea se mai poate face cu degetele miinii stdngi prin comprima-
rea narilor de septul nazal.

. Tehnica efectudrii respiratiei artificiale; gura la gura-

12.1 Salvatorul trage aer in piept.

12.2 Tsi retine respiratia

12.3 Aplica repede gura larg deschisd, buzele sale peste gurd intre-
deschisa a bolnavului.

12.4 Se insufla cu putere aerul in caile respiratorii a bolnavului.

12.5 Circumferinta buzelor trebuie s acopere buzele bolnavului

12.6 Se lasa liber nasul si gura, se face din nou o inspiratie profunda.

12.7 Se insufla din nou aer in gura bolnavului.

12.8 Se repetd aceasta procedura de 18-20 ori pe minut.

In timpul insufldrii aerului in gura se va tine cont de vérsta bolnavului.

13.1 La copii mici se insufla mai usor, atent.

13.2 La sugari foarte usor, cu o grija deosebita.

In timpul respiratiei artificiale se supravegheazi cutia toracici a bol-

navului.

Durata respiratiei gurd la gurd, poate fi 3—10—20 min.

Se recomanda ca respiratia gura la gurd sa continue pana la aparitia

miscarilor respiratorii sau pand la unirea la aparatul de respiratie —

ventilatie artificiald.

Se reorganizeazd apoi locul de lucru

Se asigurd comoditatea

- /]-

Pentru hiperestensia capului

Vezi Standardul

Vezi Standardul. Pentru a elibera ciile res-
piratorii

Pentru a deschide gura, a fixa mandibula
ca aerul sd patrunda in bronhii.

La fel luxarea se realizeaza pentru intuba-

tia traheei. Gura sa fie deschisa.
Alta metoda

Pentru ca aerul inspirat in gurd sd patrun-
dé in cdile respiratorii si sa nu iaséd pe nas.

O inspiratie profunda

Gura bolnavului este acoperitd cu o com-
pres sterild

Pentru a impiedica pierderile de aer

Fara forta

Pentru a evita ruperea alveolelor

Pentru a aprecia aparitia miscarilor cutiei
toracice

Si prezenta pulsului la artera corotida
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STANDARD
TEHNICA EFECTUARII MASAJULUI CARDIAC EXTERN

Scopul:  In cadrul resuscitirii cardio- respiratorii pentru a restabili functia cardiaci.

Indicatii: Ca mésuré de reanimare in stopul cardio- respirator
Este obligatoriu si se face paralel cu respiratia artificiala.

MATERIALE NECESARE:
— totul necesar pentru RA (gura la gurd)
— ceasul

TEHNICA EFECTUARII

Etapele efectudrii Argumentarea

1. Se efectueazi paralel cu RA.
2. Pozitia bolnavului aceeasi. Vezi Standardul precedent
3. Pozitia salvatorului in dreapta.
4. Se aplicé degetul mijlociu sau aratitor a mainii drepte pe 1/3 in- | La noi néscuti si sugari
ferioara a sternului.
5. Se fac presiuni ritmice asupra sternului. In aga mod ca sternul sa fie apdsat, comprimat
6. Fiecare compresiune va fi brusci si usoara. spre inima aproximativ 2—3 cm.
7. Dupa fiecare compresiune sternul se lasa sa revind in pozitia ini- | Fara a lua degetele de pe stern.
tiald. Nu se comprimé cu degetele

8. Se efectueaza 5 compresiuni sternale la o RA. ,,gurd in gurd®

9. La copii mai mari compresiunea sternului se executa cu o ménd | La fel si la maturi.
fixata cu podul palmei pe jumatatea sternului.

10. O altd metoda a masajului cardiac la sugari este comprimarea | Celelalte 4 degete cuprind cutia toracic.
mijlocului sternului cu degetul mare a ambelor maini.

11. Frecventa compresiunilor cardiace in ritm 80—100 compresiuni

pe minut.
12. Periodic se palpeazi pulsul la artera carotida. Se va supraveghea efectul resuscitarii prin apa-
13. Eficienta masajului cardiac si a respiratiei artificiale se apreciaza | ritia P.

prin:

13.1 Apare pulsul la artera carotida (femurala).

13.2 Reapare reflexul pupilei la lumina.

13.3 Se modifica culoarea pielii, dispare paliditatea si cianoza.
14. Dupa resuscitare se reorganizeaza locul de lucru.
15. Bolnavul s respecte regim strict la pat. Se interzice ridicarea lui din pat
16. Se supravegheazi functiile vitale.

309 Standarde



. STANDARD
ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR iN HEMORAGIE RENALA

Scopul:  Ca sa se observe la timp manifestérile si sd se acorde ajutorul urgent pand la sosirea mediului

Indicatii: In cancer renal si a cdilor urinare
In TBC renal
In calculi, litiaza renald
In perioada postoperatorie din plagd

Manifestarile:

— microhematuria

— macrohematuria,

— slabiciuni si vertije

— pot fi dureri in regiunea lombara sau de-a lungul ureterelor in partea inferioara a abdomenului sau in uretra
— mictiuni frecvente si dureroase

— scaderea TA

— puls mig, slab, frecvent.

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele efectuarii Argumentarea
L. Se acorda repaus fizic si psihic Pentru a reduce presiunea intra abdomi-
nald, frica, anxietatea
2. Se culci in pozitia comodi
3. Se va calma pacientul
4. Se aplica punga cu gheata pe regiunea lombara sau de asupra pu- | Actiune vasoconstrictiva si hemostatica
bisului
5. Daci starea este grava se anuntd pacientul Pentru a acorda primul ajutor urgent
6. | Asistenta medicald supravegheaza culoarea si cantitatea urinei sau | Se va stabili gradul hemoragiei, din ora in
a singelui ord, apoi din 2 ore
7. Se supravegheaza pulsul si TA
8. Se va hidrata mai mult La indicatia medicului
9 Se va instala perfuzia i/v. Cénd se elimind singe curat. La indicatia
medicului
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STANDARD
INGRIJIREA iN HEMORAGIE DIGESTIVA SUPERIOARA — HDS

Scopul:  De areduce si a opri hemoragia

Manifestirile:

— Vomd cu singe rosu intunecat, cu gheaguri ori culoare bruna inchisa, se aseamana cu zatul de cafea,

amestecat cu resturi alimentare i suc gastric- hematemeza.

— Greatd, sldbiciuni crescinde, transpiratii reci, ameteli, paliditate, extremititile reci.

— Hipotensiune arteriald, tahicardie, tahipnee
— Poate fi lipotimia, colapsul si socul hipovolemic

TEHNICA EFECTUARII

Nr. Etapele Argumentarea
L. Regim strict la pat Repaus total
2. Pozitia DD férd pernd
3. In hemoragii mari — pozitia Trandelerburg Asigura aflux de singe la encefal
4. Se evita orice efort Poate accentua hemoragia
5. Se interzice si vorbeascd -/l-
6. Se va calma pacientul si apartinétorii Pentru a reduce anxietatea
7. Se serveste cuva pentru a ingriji in voma Se colecteazd pentru a preciza cantita-
tea singelui
8. Se va ingriji cavitatea bucala Vezi Standardul
9. Se aplicd punga cu gheatd pe epigastru Vezi Standardul. Actiune hemostaticd
10. | Se interzice sd se hidrateze 53 nu agraveze voma
11. |Se supravegheazi P, TA, R, t° se noteaza in fisa, in DIN Monitorizarea functiilor vitale
12. | Se va urmiri cantitatea de sdnge eliminat cu fiecare vérsitura Pentru a stabili gravitatea si evolutia
hemoragiei
HDS micd — daci se pierd pana la 250 ml singe si nu sint efecte se-
cundare
HDS moderatd — cantitatea de singe pierdut e intre 250 ml si 1000 ml,
iar TA scade semnificativ, Hb raméne in jur de 10g%
HDS mare sau grava — daca pierderea depéseste 1000 ml Hb e sub
8g%. Apare colapsul si socul
13. | Se supravegheazi culoarea materiilor fecale Melena indica hemoragia intestinald
14. | Se ajuti la satisfacerea nevoilor fiziologice In pat
15. |Laindicatia medicului se administreaza in perfuzia i/v — hemostatice, | Pentru a spori hemostaza

hemotransfuzia, vaso-constrictoare, etc.

311 Standarde



STANDARD
ASISTENTA DE URGENTA IN SOC ANAFILACTIC

Indicatii: Aparitia manifestérilor specifice:

— in urma administrarii parenterale a antibioticelor, serurilor, vaccinurilor;

— cauza poate fi probele alergice;

— apare dispneea, sufocare, este stenoza laringelui si bronhospazmul, urticaria,
— cefalee, vertije, senzatie de cildurd, voma;

— paliditate, cianoza, transpiratie rece;
— TA joasd, puls mic, slab, filiform;
— apoi coma

TEHNICA EFECTUARII

Etapele Argumentarea

1. Seintrerupe administrarea medicamentului Daci el a cauzat socul
2. Se anuntd urgent medicul Pentru ajutor urgent
3. Seculcd in DD cu capul pe o parte Se evita pericolul asfixiei si a inghitirii limbii
4. Seridica putin picioarele, sau pozitia Trendelenburg | Aflux de singe spre inima si cap
5. Se mdsoard TA Se vor supraveghea valorile
6. Pelocul injectiei se aplicd compresi rece Se asigura incetinirea absorbtiei substantei alergice
7. Mai sus de locul injectiei se aplica garoul pentru staza | Dacd medicamentul a fost administrat i/v sau s/c. Garoul
venoasd, ca mai lent sd patrundd medicamentul se aplica pe 10—15 min., apoi se desface pe 2—3 min.
8. Aflux de aer curat, apoi O, prin sonda nazald sau mascé | Profilaxia hipoxiei 9—S8 litri pe minut
9. Serepeta mdsurarea TA, P, R. Supravegherea functiilor vitale
10. Se inveleste Pentru a-l incilzi
11. Pregitim urgent ace, seringi, medicamentele indicate | Din setul antisoc
de medig, sistemul de perfuzie
12. La indicatia medicului in jurul locului injectdrii sol. | Este efect antihistaminic local
medicamentoase se administreaza sol. Adrenalina de
0,01% — 1ml in ser fiziologic — 10ml
13. Preparate hormonale in perfuzia i/v La indicatia medicului
14. Sol. Adrenalind s/c sau i/m La indicatia medicului
15. Ingrijirea si tratamentul necesar Durata depinde de starea pacientului
16. Daci pacientul e in stare de coma se ingrijeste respectiv | Vezi Standardul

Standarde
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