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SCOP

Scopul contractului il constituie furnizarea de servicii medicale la domiciliu/ingrijiri
paliative, privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de

asigurdri de sé@natate.

DOMENIUL DE APLICARE

Se aplica in cadrul tuturor subdiviziunilor din IMSP Centru de Sanitate Ungheni

»

YV V VY

DOCUMENTATIA DE REFERINTA

Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995, Strategiei de dezvoltare a sistemului de
sdndtate in perioada 2008-2017

Legii nr. 451/2001 privind reglementarea prin licentiere a activitatii de
intreprinzator

Legea nr. 133/2011 privind protectia datelor cu caracter personal;

Hotararea Guvernului nr. 1471/2007, Politicii Nationale de Sénétate

Hotardarea Guvernului nr. 886/2007, in scopul asigurdrii continuitatii
tratamentului medicamentos efectuat, ameliorarii starii de sédndtate, mentinerii
autonomiei persoanei si reducerii gradului de dependenta a acesteia

Hotarirea Guvernului nr. 1141/2006, accesul beneficiarilor la Registrul de
reclamatii, numerotat si parafat conform prevederilor ,,Regulamentului cu
privire la modul de gestionare a Registrului de reclamatii"

ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova nr.157/2014 ” Cu privire la
organizarea activitatii asistentului medical comunitar”

ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova nr.855/2013 ” Cu privire la
organizarea ingrijirilor medicale la domiciliu”

ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova nr.1570/2013 ” Cu privire
la organizarea asistentei medicale paliative”

ordinul In comun Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova si CANAM
nr.253 din 20.06.2008/ 01.07.2008 nr. 115-A ” Cu privire la contractarea
prestatorilor de Ingrijiri medicale la domiciliu si aprobarea formularelor de
evidentd medicald primara”
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» ordinului Ministerului Sanatatii nr. 828/2011 ,,Cu privire la aprobarea
formularelor de evidentd medicald primard" ordinului comun al Ministerului
Sanatitii al Companiei Nationale de Asigurari Medicale nr. 448/1 I0A ,,Cu
privire la aprobarea formularelor de evidentd medicald primard a dirilor de
seamad in cadrul asigurdrii obligatorii de asistentd medicala"

7. ABREVIERI ALE TERMINILOR

Abrevierea Termenul abreviat

PO Procedura operationala

POS Proceduri de sistem (generala)
‘'c Grade celisius

OMF Oficiul medicilor de familie

IMSP Institutie Medico-Sanitara Publica
CS Centru de Sanitate

T Temeratura

cm centimetri
TA Tensiune arteriala
DD Decubit dorsal

A/M Asistenta madicali

8. DESCRIEREA PROCEDURII
1) Masurarea si notarea temperaturii

Scopul: Evaluarea functiei de termogeneza si termoreglare
Indicatiile: La toti bolnavii ca o procedura obligatorie de 2 ori pe zi
Locul: La maturi: fosa axilard, plica inghinald, cavitatea bucala, rect, vagin.

Materiale necesare

1. Termometru individual;

Tampoane de vatd sau comprese de tifon sterile;

2.
3. Vas cu sol.H;0,3%,
4.

Foaie de temperaturd, caiet de temperatura, fisa de reanimare, dosarul de ingrijiri

nursing;
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5. Tavita renala,
6. Alcool 70°;
7. Ceas

8. Pix

Tehnica efectuarii

1. Pregatirea materialelor necesare.
2. Se verifica termometrul daca este integru si dacd functioneaza.
3. Pregétirea psihica a pacientului.
4. Pregétirea fizica a pacientului.
v Bolnavul este asezat comod in D.D. sau sezand.

v’ Se ridica bratul.

v’ Se sterge bine fosa auxiliard de transpiratie.

oo =l g bh

de mercur.

9. Se verificd daca nivelul coloanei de mercur a coborit in rezervor.

Asistenta medicald spald mainile

Se tine termometrul in méana dreapta si se cliteste cu apa.
Se usucd atent termometrul cu un tampon de vata sau tifon.
Se scuturd atent termometrul {indnd strans ca un creion in ména dreapta coloanei

10.Se instaleaza termometrul cu rezervorul de mercur in centrul fosei axilare.
11.Se apropie bratul de corp pentru a fixa termometrul.

12.Se fixeazd timpul.

13.Se masoard timp de 5 minute.
14.Peste 5 minute se scoate termometrul.

15.Se citeste cifra la nivelul céreia a ajuns nivelul coloanei de mercur.

16.Se sterge termometrul cu tampon de vata cu alcool.

17.Se spald bine termometrul.
18.Se pastreazd in sol.H20, 3%
19.Se noteaza cifra temperaturii In caietul de temperatura sau in documentul

respectiv.

20.Se noteaza grafic t° in foaia de temperatura.
21.Se reorganizeaza locul de lucru.
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2) Maisurarea tensiunii arteriale

Scopul: De a supraveghea modificérile functiei inimii si a vaselor sanguine
Indicatii: Este o examinare obligatorie pentru toti bolnavii

Materiale necesare

L.

Tensiometru cu sfigmomanometru, fonendoscop, tamponul de vati imbibat cu
alcool, pix

Tehnica efectuirii

2.

7.
8.
9.

Se pregatesc materialele necesare
v Se verifici daci functioneazi

. Se pregateste bolnavul psihic, se anunta, se calmeaza

v I se explicé procedura

Pregatirea fizica a pacientului

v’ Se lasi si se relaxeze timp de 10-15 min.

v’ Se ridicd méneca pentru ca bratul sa fie total liber

Masurarea TA:

v" A/m spald miinile

v' Se aseaza tensiometrul 1Anga bolnav, comod

v" Se fixeazd mangeta pe brat

v’ Mangeta se fixeaza cu 3-5 cm mai sus de plica cotului

v’ Se fixeaza miina pacientului comod in extensie la cot.

Se dezinfecteazd membrana fonendoscopului cu tamponul de vatd imbibat cu
alcool

Se inchide clema de la para de cauciuc.

Se fixeaza membrana fonendoscopului pe artera umerala din plicd cotului
Se fixeaza olivele fonendoscopului in urechi

10.Se palpeaza artera brahiala sau radiala exercitand o presiune usoara cu degetele
11.Cu mana dreapta se umfla tensiometrul pompand aer cu para de cauciuc in timp

ce se priveste acul manometrului

12.Se continud pomparea de aer pand cdnd presiunea se ridicd cu 30 cm deasupra

punctului in care pulsul a disparut (nu se mai aud batii in urechi).

13.Lent se decomprima aerul din mangeta
14.Se fixeaza pe ecran cifra TA atunci cind apare primul zgomot la artera
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15.Se continud decomprimarea si se va fixa cifra ultimei unde pulsatile (ultimul
zgomot de pe a. Humerala).

16.Se evacueaza tot aerul din manseta

17.Se asteapta citeva minute

18.Se repetd mésurarea inca de 2 ori cu intervale 2-3-5 minute

19.Se va calcula media de la cele 3 masuri

20.Se indeparteazd mangeta de pe bratul bolnavului

21.Se reorganizeazi locul de lucru

22.Se efectueaza in aceeasi ordine masurarea TA pe a doua miina

23.Se noteaza valorile TA cifric si graphic

24.Se interpreteaza valorile totale

3) Supravegherea respiratiei

Scopul: E un indiciu, care ajutd la stabilirea diagnosticului, aprecierea evolutiei bolii,
operatiei, complicatiilor.

Indicatiile: Examinare obligatorie pentru toti pacientii.

Elemente de apreciat: frecventa, ritmul, profunzimea respiratiei, tipul respiratiei.
Materiale necesare

Ceas cu secundar; foaie de examinare;

Tehnica efectuarii
1. Pacientul se afld in decubit dorsal = D.D.
Se fixeazd mana a/m cu partea palmara pe cutia toracica (sa fie imbracat usor).
Se fixeaza timpul.
Se numari fiecare inspiratie timp de 1 minut.
Se noteazd valorile numerice. Asistenta evalueaza valorile obtinute.

P

Atentie! Asistenta medicala va tine cont de faptul ci febra la fiecare 1° de
crestere a t°-rii majoreaza frecventa respiratiei cu 3-5pe minut.
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4) Masurarea si notarea pulsului

Scopul: De a supraveghea functia inimii si vaselor.
Indicatiile: Ca examinare obligatorie pentru toti bolnavii.

Materiale necesare

Ceas cu secundar,

foaie de temperatura,

Tehnica efectuarii

1.

W

= e

Pregatirea psihica a bolnavului.

v’ bolnavul va fi anuntat.

v’ bolnavul va fi calmat si i se va explica modul si necesitatea determinarii.

Pregitirea fizica a bolnavului - bratul manii se va sprijini la cot.

Asistenta medicala va spala maéniile.

Asistenta medicald fixeazd mana dreapta cu 3 degete pe artera radiali.

v’ Se fixeaza degetul arititor, mijlociu si inelar.

v’ Se fixeaza degetul pe arteri ca si o comprime de osul radial in santul radial.

v’ Degetele si fie situate corect. Degetul arititor al asistentei medicale si fie
situat la baza degetului mare al pacientului.

v" Se apasa concomitent artera cu cele 3 degete, cu aceeasi putere.

Se fixeaza timpul.

Se numara pulsatiile timp de 1 minut.

Se mai determinad ritmul si puterea pulsului.

Bolnavul revine la pozitia respectiva in pat.

Atentie! Se va tine cont de faptul ci In febri lafiecare 1° de mirire a temperaturii mai

sus de 37° C pulsul se accelereazia cu 8-10 pulsatii pe minut.

Asistenta medicalad noteaza valorile pulsului cifric si grafic in documentatia
respectiva si evalueazi valorile obtinute.

5) INGRIJIREA PLAGILOR

Obiective de nursing:

Favorizarea vindecarii
Prevenirea sau minimalizarea infectiilor
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De retinut:

Plagile trebuie ingrijite in conditiile respectirii regulilor de sterilitate.

De fiecare datd se evalueaza starea plagii si a tegumentelor din jur, se aplici
ingrijirea i pansamentul corespunzator

Respectam metodele de prevenire a infectiilor.

Echipament si materiale:

pansamente sterile

aleza absorbanta sau musama

solutil pentru irigarea plagii

tampoane de tifon sterile, betisoare cu tampon de vati la varf sterile
foarfecd

banda adeziva hipoalergeni

manusi de cauciuc sterile de unica folosinta

pungd de plastic pentru colectarea reziduurilor.

Protocol de interventie:
Explicd pacientului necesitatea si modul de desfasurare ale interventiei.

Pregitim echipamentul pentru a fi accesat cu usurint3.

Asezam pacientul intr-o pozitie comoda pentru el si care ne permite accesul optim
la plaga.

Asezam aleza (musama) pentru a nu murdéri lenjeria de pat.

imbracam manusile de cauciuc sterile de unica folosinta.

indepartdm cu prudentd benzile adezive si pansamentele murdare si le colectim
in punga de reziduuri. Pansamentul lipit de plaga il umezim cu solutie de ser
fiziologic sterila, asteptdm sa se dezlipeasca si apoi 1l Indepartam.

Dezbracam manusile folosite si imbracim altele sterile.

In functie de starea plagii, curitdm si irigdm plaga dinspre partea cea mai curata
spre cea murdara.

Dupd curafire aplicdm pe plagd pansamentul corespunzitor pe care il fixdm cu

1
2.
3

Ln

10.
11,

benzi adezive hipoalergene.

indepartdm musamaua si agezdm pacientul in pozitie de confort.

Dupa terminarea interventiei, curdtam instrumentele folosite asezdndu-le la loc in
trusa de Ingrijire. Cele de unica folosinta le colectim in punga de reziduuri.

10
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6) INGRIJIREA ESCARELOR

Obiective de nursing:
v restabilirea integritatii pielii
v" prevenirea infectiilor
v prevenirea complicatiilor
v" diminuarea durerii
v" diminuarea sau minimalizarea presiunilor
v tratarea lipsei de tesut si a necrozelor

De retinut:
* ingrijirea escarelor este o sarcind complexa care nu implica numai ingrijirea plagii.
* Tratarea escarelor se face conform indicatiilor medicului curant.
+ ingrijirea escarelor se face in conditiile respectarii regulilor de asepsie.
* Planul de Ingrijire al pacientului cu escare trebuie sd cuprindd si controlul
permanent al efectelor de frecare sau de presiune ale tegumentelor partilor expuse.
* Respectam metodele de prevenire a infectiilor.

Echipament si materiale:

Pentru prevenirea aparitiei escarelor:

1.  Cremad hidratantd pe baza de lanolina sau parafina.

2.  Aparatoare de calcdie si coate, sosete, blani de oaie.

3. Diferite echipamente pentru diminuarea presiunilor: saltea cu apd, saltea cu bile
elastice, saltea cu cavitdfi pneumatice, burete special, colaci sau perne
pneumatice.

4.  Pansament hidrocoloid, folie transparenti autoadeziva

5. Manusi de cauciuc nesterile, de unica folosinta.

Pentru ingrijirea escarelor:
1) Pansamente de tifon si pansamente speciale sterile in functie de stadiul escarei.
2) Spatula sterild de unica folosinta.
3) Betisor cu tampon de vata steril la varf.
4) Foarfeci sterila.
5) Seringd de 20 ml. de unica folosinta sterila.
6) Solutii sterile pentru spalarea plagii (apd oxigenatd de 1-2%, ser fiziologic,
rivanol 1%).

11
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7)  Solutie dezinfectatd pentru plaga (sol. Betadin 10%).
8) Prafuri, creme, unguente pentru curatirea plagii (acid boric, Trypsina)
9)  Substante pentru favorizarea cicatrizarii (pastd zincaté, pastd Mikulitz)
10) Recipiente pentru colectarea reziduurilor
11) Manusi de cauciuc sterile de unicé folosinti.
Protocol de interventie:
1. Explicdm pacientului necesitatea i modul de desfdsurare a interventiei.
2. Asigurdm mediul intim al pacientului.
3. Pregatim echipamentul pentru a fi accesat cu usurint.
4. Asezam pacientul intr-o pozitie de confort, dar cu partea de tegumente afectate
expuse pentru a putea efectua ingrijirile.
5. Imbracim manusile de unicd folosinta si indepartam pansamentul vechi,
colectdndu-1 in punga de reziduuri.
6. Evaluam stadiul escarei.
7.  Aplicam ingrijirea corespunzatoare stadiului escarei:

a) Stadiul I:

v" acorddm atentie deosebita pozitionarii pacientului, igienei pielii, igienei
personale, mobilizarii, alimentatiei, utilizarii mijloacelor de prevenire a
escarelor;

v' ungem tegumentele expuse la presiune cu unguente grase, in strat subtire,
mai ales In caz de incontinent;

v’ zona cu eritem o putem acoperi cu un pansament hidrocoloid sau
transparent pentru a feri de deteriorare, lezare;

v instruim ingrijitorul si continue si sd respecte regulile de ingrijire.

b) Stadiul II:

v imbricim manusile nesterile si indepartim pansamentul;

v schimbam manusile cu altele sterile;

v' curdtim plaga prin spilare cu api cilduta si sdpun neutru, punctionim
veziculele formate si sugativam lichidul de pe plaga prin tamponare find
pentru a nu provoca durere;

v'  dacad plaga nu prezintd secretii si nu este infectati, aplicim un
pansament simplu;

v" daca plaga secretd sau este infectatd, o spilim cu api oxigenatd 1-2%

12
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dar, limitat la 2-3 interventii, deoarece apa oxigenati mpiedica
cicatrizarea, dup aceastd perioada spalarea pligii se efectueazi cu sol.
Rivanol apoi cu ser fiziologic sau sol. Betadini 10%);

in jurul plagii aplicdm o crema regeneratoare a pielii;

aplicam un pansament gras sau hidrocoloid sau pansament umed (cu ser
fiziologic) necesar vindecarii plagii.

¢) Stadiul III:

5% NN

v
v

stadiul in care se produce necroza tesuturilor;

imbracdm manusile de unici folosinta, indepartim pansamentul vechi;
schimbam manusile cu altele sterile;

pentru a incerca indepartarea tesuturilor necrozate, aplicim pe plagd un
pansament unic cu ser fiziologic si il 1dsam 10-15 min. dupi care
indepartdm pansamentul;

dacd plaga este purulentd, presardm pulbere de antibiotic indicati de
medic, iar tegumentele din jurul plagii le ungem cu o cremi
cicatrizanta;

aplicam un pansament gras sau umed;

fixdm pansamentul cu benzi adezive hipoalergene;

daca plaga este purulentd si necrozarea tesuturilor nu se poate opri,
plaga trebuie curatata chirurgical de catre un medic specialist;

8. Dupd terminarea interventiei, curdtdm instrumentele folosite si le asezam la loc In
trusa de ingrijire. Colectdm materialele murdare in recipientul pentru reziduuri.

9. Asezam pacientul in pozitie de confort.

De retinut:
v" Evaluim sistematic riscul la escare dupi Scala Norton;

\

Planificdm orarul mobilizarii si schimbarii pozitiei pacientului;

v" Instruim pacientul privind consumul necesar de lichide, alimentatie bogati in
proteine si vitamine pentru favorizarea vindecirii escarelor;
v" Instruirea pacientului despre importanta mentinerii in conditii igienice a

tegumentelor si a pansamentelor.
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Indrumari pentru documentatie:

in raportul de vizita inregistram urmatoarele:
- Tipul de interventie si cum a fost suportata de pacient
- Stadiul escarei
- Starea tegumentelor din jurul plagii
- Se mentioneaza locurile potentiale de producere a escarelor
- Solutiile, cremele, unguentele, medicamentele folosite in ingrijire
- Tipul pansamentului aplicat
- Alte observatii legate de starea pacientului.

7) 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 Reynou, boala varicoasd)

Materiale necesare
e Pensa sterild
e Foarfece
e Sol Hy0,-3%
e Comprese de tifon sterile
e Tampoane de vata si tifon
e Alcool 70
e Sol. Rivanol 1%
e Permanganat de K 1:5000
e Unguente prescrise
e Fasd de tifon, musama

Tehnica efectuarii
1. Asistenta medicald va examina localizarea, marimea si aspectul ulcerului (plagii)
2. Vadiscuta cu pacientul despre durata, evolutia acestei plagi.
3. Se consultd medicul si fisa medicald a pacientului

14
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10.
11.
12.
13,

Se recomandd pacientului, familiei s procure medicamentele prescrise,
materialele de pansament si instrumentele necesare.

. Se explicd si se Invaid pacientul, familia ca si efectueze schimbarea

pansamentului, prelucrarea plégii, aplicarea pansamentului cu unguent

Se aseaza pacientul in pozitia cat mai comoda, In dependenti de starea lui.
Spilarea méinilor si dezinfectarea lor, imbracarea mianusilor.

Se scoate pansamentul vechi

v" Se examineazi atent

v" Se desface fasa sau se taie cu foarfecele

v" Se dezlipeste atent pansamentul cu blandete

v" Daci nu se scoate, nu se desprinde , se inmoaie cu H,02

Se efectueaza toaleta plagii:

v Se inlaturd din plagd secretiile prin tamponare cu tampoane de tifon sterile,
uscate, fixate cu o pensa.

Tampoanele folosite se dezinfecteaza sau se incinereaza apoi.

Se toarnd apa oxigenatd pe rana si se tamponeaza.

Se curdtd marginile plagii cu mai multe tampoane, apoi se usuci

Se dezinfecteaza pielea sdndtoasa din jurul plégii cu tincturd de iod si alcool
70°

Se dezinfecteazd pielea séndtoasd din jurul plagii cu tincturi de iod si alcool 70°
Se fixeazd pansamentul cu o fasa de tifon prin bandaj sau cu leucoplast
Instrumentele folosite se spala bine si se dezinfecteaza.

Pansamentul se aplica pe 24 ore.

S T T

8) INGRIJIREA STOMELOR

Obiective de nursing:

indepartarea secretiilor exteriorizate prin stoma

Mentinerea igienei §i integritatii tegumentelor din jurul stomei
invatarea manoperelor pe care le poate face pacientul/ingrijitorul
Favorizarea modului de viata cit mai autonoma.
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De retinut:

- 1in caz de ileo si urostomie, ingrijirea stomei este indicati si fie facuta inainte de

masa de dimineatd (pentru a avea eliminare minima de materii fecale In timpul

efectudrii ingrijirii).

- 1in caz de colostomie, Ingrijirea se face atunci cand punga colectoare este plina.
- Nu se foloseste benzina, alcool pentru curatirea tegumentelor din jurul stomei si
nici ulei sau unguent pentru cd nu se mai poate lipi adezivul pungii colectoare

de piele.

- In cazul unui pacient imobilizat la pat, partea liberd mai lungd a pungii
colectoare se aseazd catre pat; in cazul unui pacient care se deplaseazi, partea

liberd mai lungd a pungii colectoare se aseazi pe abdomen 1n jos.

- 1inainte de aplicarea pungii colectoare, trebuie verificatd marimea stomei; se va
aplica o pungd avand orificiul cu diametrul mia mare cu 0,5-1 cm. decat stoma.
- Respectdm metodele de prevenire a infectiilor.

Echipament si materiale:

- comprese sterile, uscate si umede;

- un sdpun neutru si un vas cu apéa calda;

- prosop;
- foarfeca;

- pungi colectoare potrivite;
- alezd impermeabild (musama)

- pastd adezivi de stoma;

- spatula,

- instrument de bérbierit;

- Manusi de cauciuc sterile de unica folosinta;
- Punga de plastic pentru colectarea reziduurilor.

Protocol de interventie:

1. Explicdm pacientului/ingrijitorului necesitatea si modul de desfisurare ale

interventiei.

2. Asiguram intimitatea pacientului.

(%]

Pregdtim echipamentul pentru a fi accesat cu usurinta.

4. imbricdm manusile de cauciuc si indepartam de pe piele punga colectoare uzata
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dezlipind-o de sus in jos.

. Cu o compresd uscata sau vatd de hartie Indepartam substantele eliminate prin

stoma.

Cu o compresd umeda si cu sdpun neutru curdtim tegumentele din jurul stomei
prin miscari in linie spirala citre stoma.

Indepartim, daci exista, pilozitatea din jurul stomei.

. Controlam integritatea stomei, dacd nu sunt modificiri patologice. Orice

modificare patologica se raporteaza medicului curant.
Vom usca cu atentie tegumentele din jurul stomei tamponand cu pansamente
uscate.

10.Dezbracdm manusile de cauciuc folosite si imbricim altele curate.
11.Indepartam hartia protectoare de pe suprafata adeziva a pungii colectoare apoi

adezivul il lipim In jurul stomei avand grija ca pielea sa nu formeze cute.

12.Aranjam imbracédmintea pacientului. Continutul pungii colectoare vechi il golim

in WC; punga murdaritd si materialele folosite le adundm in punga de plastic
pentru reziduuri.

13.Asezam pacientul in pozitie de confort.

Indrumari pentru documentatie:

in raportul de vizitd inregistrdm urmdtoarele:

SRR NEN

\

tipul interventiei si cum a fost suportata de pacient

starea stomei §i a tegumentelor din jur

marimea stomei si a pungii colectoare folosite

cantitatea, consistenta si culoarea materiilor fecale si a secretiilor eliminate prin
stoma

informatiile si instructiunile date pacientului/ingrijitorului privind Ingrijirea
stomet

alte observatii legate de starea pacientului
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9) INGRIJIREA PACIENTULUI CU TRAHEOSTOMA

ingrijirea canulei traheale
Indicatiile: prezenta pacientului post operator cu traheostoma lipsa cunostintelor despre

ingrijire.

Scopul:
v de a favoriza respiratia

v" de a preveni infectiile

v' de a mentine permeabilitatea ciilor respiratorii
v" educatia pacientului/ingrijitorului pentru a forma deprinderi de ingrijire a canulei
traheale.

Materiale necesare:

tavite renale,

manusi sterile,

comprese sterile de tifon 10/10,
camp steril,

unguent cu antibiotice,

pungd de plastic pentru reziduuri,
apa potabila de temperatura camerei,
sdpun neutru,

manusi nesterile,

canula sterild interioari si exterioar3,
periutd pentru a curati canula,

burete de traheostomie steril3.

Tehnica ingrijirii

1.

OO\]O\LA-ILUJ!\)

Se explicd pacientului / familiei necesitatea acestei interventii

-----

. Se pregatesc materialele necesare si se ageaza langi pacient
. Se asigurd intimitatea pacientului

. Pozitia pacientului sezdnd sau semiasezat

. Imbracam manusile de cauciuc nesterile

. Pansamentul scos se pune in punga pentru reziduuri

. Se schimbéa manusile nesterile cu cele sterile
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9. Se examineaza buretele de traheostomie
v’ Daci este curat se va ageza pe un camp steril
v" Daci este murdar il punem in punga de reziduuri
v Atunci se va folosi alt burete — steril
10.Se examineaza starea tegumentelor din jurul stomei
11.Se curatd stoma, se spald cu putind api si sdpun neutru
v Nu se va folosi H202 sau solutie cu Betadina
v’ Se poate folosi unguent antibacterian
12.Se indeparteaza canula interioara
13. Se aspird secretiile bronsice
14.Canula folositd se arunci la reziduuri
15.Se va inlocui canula cu alta sterild la fel de unica folosinta
16.Dacd canula interioara e de mai multe folosinte:
v’ Se spala bine cu api si sdpun
v’ Cu periuta se Indepérteaza impurititile din interiorul ei
v’ Se clateste cu api curati

v’ Se fierbe 5 min., apoi se usuci pe o compresi de tifon sterild

17.Canulele uscate se péstreaza intr-o pungi curata de plastic
18.Se aseaza buretele sub cateter

19.Se introduce canula interioard curati

20.Se acopera stoma cu o compresa sterila

21.Se fixeazd panglica de fixare a cateterului de traheostoma

22.Dacd panglica de fixare s-a murdarit se schimba cu alta curata

23.Panglica curata se fixeaza atent pentru a nu misca din loc canula exterioari
24 .Intre gatul pacientului si panglica se va ldsa o distantd de un lat de deget
25.Pe tot parcursul interventiei se va comunica cu pacientul si se va incuraja
26.Se reorganizeaza locul de lucru

v" Aspectul, starea stomei

v" Cum a suportat pacientul aceastd interventie

v" Daca respectd indicatiile interioare

v Daca poate efectua aceastd ingrijire in mod autonom
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10)  INGRIJIREA PACIENTULUI CU GASTROSTOMA

Indicatiile: prezenta gsatrostomei la pacientul operat
Scopul: - de a asigura alimentatia artificiala prin stoma pe termen lung

- pentru a hidrata pacientul prin stoma

- de a combate infectiile

-de a educa pacientul/familia in formarea deprinderilor pentru ingrijirea
gastrostomei si alimentatia corectd prin stoma.

Materiale necesare:

1.

g @ L B

A

>

apa calda,

comprese de tifon,

sdpun neutru,

prosop,

manusi sterile,

baghete cu tampoane de vata,

clema de pensare pentru sonda de stoma,
seringd de 20 ml.,

seringd de 100 ml.,

solutie nutritivd de temperatura camerei,
recipient pentru reziduuri,

lighean sau alt recipient.

-----

Se informeaza pacientul despre importanta acestei ingrijiri
Se explicd continuitatea etapelor de ingrijire
Se asigurd intimitatea
Se pregiteste tot necesarul si alimentele in cantitatea indicati de medic
Se ajutd pacientul s3 ocupe o pozitie comodi
v" Pozitia va fi. semisezind, ridicat la un unghi de 45°C
v’ Aceastd pozitie se va mentine o ord dupa alimentatie
Se verificd tegumentele 1n jurul stomei
Se imbraca manusile
Se indepdrteazi de pe piele pansamentul si clema de pe sondi
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9. Se verificd pozitia sondei in stoma si stomac

10.Se verifica permeabilitatea sondei

11.Se verifica cantitatea de suc gastric In stomac

12.Se aspird in seringa solutia nutritiva indicatd de temperatura camerei

13.Se atageaza atent amboul seringii la sonda de gastrostomie

14.Atent se introduc alimentele in 10-15 min.

15.Se repetd umplerea seringii si introducerea alimentelor lichide

16.La terminarea alimentatiei se introduce 50 ml. apa cilduti

17.Se fixeaza clema pregititd pe sonda inainte de a se termina toatd apa din seringa

18.Se detaseaza seringa de sonda

19.Se curata zonele din jurul stomei cu apa calda si sdpun neutru

20.Se clateste cu apa curata

21.Se va tampona pielea cu o compresa sterild

22.7Zonele care nu pot fi usor atinse si curatate din jurul stomei se vor curita cu
baghete cu vata

23.Se aplica un pansament steril pe stoma

24.Se reorganizeaza locul de lucru

25.Pacientul se aseaza in pozitie de confort

11) INGRIJIREA PACIENTULUI CU COLONOSTOMA
Scopul: - de a Invata pacientul deprinderi corecte de ingrijire
- de a preveni infectiile
- de a ajuta pacientul si familia sa se adapteze la noul mod de viati.
Indicatiile: - prezenta colostomei postoperatorii la pacient cu cancer intestinal, rectal.

Materiale necesare:
¢ musama,
® scutece,
e aparat colector indicat de medic (punga colectoare),
e vas cu apd calda,
e manusi,
e cremad de protectie,
e deodorant,
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recipient pentru fese,

comprese de unicd folosintd, sterile,
apa calda,

sapun,

punga colectoare pentru schimb,
pensd, comprese de tifon.

Tehnica efectuarii

A/m asigura intimitatea pacientului

Se va pregiti tot necesarul pentru ingrijirea stomei
A/m imbracd méanugile de protectie

Se ageaza in jurul stomei un prosop sau fasa de hértie
Se detageaza si se goleste punga colectoare
Continutul din pungi se arunca la WC

Nu se foloseste s@pun obisnuit

Se examineaza aspectul stomei si a pielii din jur

A/m Incurajeazi pacientul sa-si priveasca stoma

I se explica etapele ingrijirii

Dupa spdlare se sterge bine pielea din jurul stomei cu comprese uscate sterile
A/m aplica in jurul stomei o cremd de protectie pentru a evita iritarea pielii si

infectia
Se fixeaza o alta punga colectoare noua

Se va fixa cu un adeziv care se afld pe suprafata de fixare a pungii, sau cu centura

A/m se asigura ca pacientul se simte cat mai confortabil
Se reorganizeaza locul de lucru

v' Se arunci materialele folosite la deseuri
v" Se aseazi pensa in solutie dezinfectanti
v" A/m spald méinile

Se aeriseste incaperea si se foloseste deodorant
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12) SPALATURA OCULARA

Definitie: Prin spdldtura oculara se intelege introducerea unui curent de lichid in sacul
conjuctival.
Scop - terapeutic.
- In procesele inflamatoare ale conjuctivitei
- in prezenta unor secretii conjuctivale abundente
- pentru indepértarea corpilor striini

Echipament si materiale:
® pansamente sterile
e comprese
e tampoane de vata
¢ undina (picurétor)
e tdvita renald
® prosop
e medicamente:

e acid boric3%
e ser fiziologic
e apa bicarbonata

Protocol de interventie:
1. Explica pacientului necesitatile si inofensivitatea tehnicii
Pregdtim echipamentul pentru a fi accesat cu usurinti.
Asezam pacientul in pozitie sezinda, cu capul aplecat pe spate, cu privirea in sus.
Se protejeaza ochiul sanatos cu o compresi sterild
Se protejeaza cu un prosop in jurul gatului
Se ageazd tdvita renald lipitd de gat, de partea ochiului ce urmeazi a fi spalat
Daca starea generala nu permite pozitia sezand, pacientul va sta in decubit dorsal

e MR R W R

sau lateral, cu capul aplecat inapoi.

8. Participd doud persoane: una supravegheazi pacientul si-l mentine in pozitia
aleasa, cealalti efectueazi tehnica.

9. Se spald pe madini; se dezinfecteazi

10.Verificd temperatura lichidului de spalaturd-37°C

11.Aseaza pe cele doud pleoape cate o compresa imbibati in solutia antisepticd de
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spalare.

12.Deschide fanta palpebrald cu degetele mainii stangi si toarna incet lichidul din
undind in sacul conjuctival evitind corneea.

13.Solicitd pacientului sa roteasca ochiul in toate directiile.

14.Repetd tehnica la nevoie si verificd prezenta corpilor strdini in lichidul de
spélatura(cand este cazul)

De retinut: ciocul undinei va fi tinut la distanta de 6-7 cm de ochiul pacientului
pentru ca eventualele miscari reflexe produse de acesta sau gesturile gresite ale
asistentei sd nu traumatizeze ochiul cu varful recipientului

15.Usuci fata pacientului
16.Aspira lichidul ramas in unghiul nazal al ochiului
17 Indeparteaza compresa de pe ochiul protejat
18.Aseaza pacientul in pozitia comoda.
De evitat: - infectarea ochiului sdnatos prin lichidul de spaliturd de la ochiul bolnav.

Notarea in foaia de observatie

In raportul de vizitd Inregistram urmatoarele:
e se noteazd tehnica i numele persoanei care a efectuat-o
e aspectul lichidului de spalatura
e alte observatii legate de starea pacientului

13) SPALATURA AURICULARA

Definitie: Prin spalatura auriculara se intelege spilarea conductului auditiv extern
prin introducerea unui curent de lichid.

Scop: - terapeutic
- indepartarea secretiilor (puroi, cerumen)
- 1Indepartarea corpilor stréini ajunsi in urechea externd accidentat sau voluntar
- tratamentul otitelor cronice.

Echipament si materiale:
- doua sorturi de cauciuc, aleza
- pansamente sterile
- seringd Guyon, vata
- lichidul de spéalatura la 37°C
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- solutia medicamentoasa prescrisi
- solutie de bicarbonat de sodium /%
- tavitd renali

= scaun

Protocol de interventie.

Pregatiri

L.

Se explicd pacientului scopul tehnicii

2. In cazul dopului de cerumen, cu 24 ore inainte se instaleazi in conductul
auditiv extern de 3 ori pe zi solutie de bicarbonat de Na in glicerina 1/20

3. In cazul dopului epidermic se instileaza solutie de acid salicilic 1 % in ulei de
vaselina.

4. 1In cazul corpilor striini se instileazi alcool.

5. Incazul insectelor vii se fac instilatii cu ulei de vaselini, glicerini sau se aplicad
un tampon cu alcool.

6. Pacientul se aseaza in pozitie semisezindi pe scaun

7. Se protejeazi cu prosopul si sortul

8. Se ageazd tdvifa sub urechea pacientului, care va tine capul inclinat spre tavita.

Executie:

9. Asistenta se spald pe méini si le dezinfecteaz.

10. Verifica temperatura lichidului de spalaturi si incarci seringa Guzon.

11. Solicitd pacientului si deschidd gura (conductul se lirgeste si continutul

patologic se indepérteaza mai usor.)

12.Trage pavilionul urechii in sus §i fnapoi cu miina stingd, iar cu dreapta

13,
14.
15.
16.
17.

injecteazd lichidul de spalaturd spre peretele postero-superior si asteapta
evacuarea.

Operatia se repeta la nevoie

Se usuca conductul auditiv extern

Se introduce un tampon de vati in conduct

Se ageaza pacientul in decubit dorsal V2-I ord

Se examineaza lichidul de spalitur.

Indrumiri pentru documentatie

* inraportul de vizitd inregistrim urmitoarele:
" se noteaza tehnica si rezultatul spalaturii (corpi striini extrasi etc.)
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* informatiile si instructiunile date pacientului.

» Alte observatii facute de pacient.

14) SPALATURA VAGINALA

Definitie: Prin spalatura vaginala se infelege introducerea unui curent de lichid - ap3

sau solutie medicamentoasd - in vagin, care dupd ce se spald peretii vaginali, se

evacueaza pe langd canuli.

Scop - terapeutic.

- indepartarea continutului vaginal (produse normale sau patologice),

dezlipirea exudatelor patologice de pe mucoasi
- dezinfectia locald Inaintea interventiilor chirurgicale

- calmarea durerilor

- reducerea proceselor inflamatoare.

Echipament si materiale:
- paravan
- prosoape
- musama
- canuld vaginala
- irigator, vata
- stativ pentru irigator
- bazinet
- medicamente

Protocol de interventie

1. Se anunta si se explicd necesitatea efectuarii examenului fizic

0 1 Oy b bW

. Se protejeaza patul cu musama si aleza

. Se aseazd pacienta in pozitie ginecologici

. Se introduce bazinetul sub bazinul pacientului

. Se spald organele genitale cu apa si sdpun

. Se acoperad regiunea vulvei cu un strat subtire de vaselini
. Asistenta Incepe executia tehnicii cu spalarea si dezinfectarea mainilor
. Se adapteaza canula la tubul irigatorului, se elimini aerul
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9. Se ageazd irigatorul la 50-75 cm inéltime fatd de simfiza pubiana
10.Se verifica temperatura solutiei

11.Se repereaza orificiul de intrare in vagin, se deschide robinetul si se introduce
canula odatd cu curentul de lichid pana in fundul de sac posterior al vaginului
12.Se spald bine fundul de sac posterior si apoi se plimbi canula pe toatd suprafata

vaginului.

13.Se retrage canula Inainte ca irigatorul s se goleascd , se penseazi tubul si se

depune in tavita renala.

14.Materialele si instrumentele de unica folosinta utilizate le adunim in punga

colectoare de reziduri.

Ingrijirea ulterioari a pacientei
- se usucd regiunea genitald cu vata si prosoape
- se indeparteaza materialele folosite
- se ajuta sd se imbrace
- se aseaza comod In pat
- se aeriseste camera

Indrumiri pentru documentatie:
= Inraportul de vizitad inregistrdm urmatoarele:
= Tipul interventiei si cum a fost suportat de pacient
* Compozitia si cantitatea solutiei de spalaturd introdusi
= Alte observatii legate de starea pacientului

15) SPALATURA GASTRICA

Definitie -Prin spélitura gastricd intelegem evacuarea continutului stomacal si curitirea

mucoasei de exudate si substante striine.

Scop - evacuarea continutului stomacal toxic.

Echipament si materiale:
- 2 sorturi din material plastic
- musama, prosoape
- sonda gastrica sterild
- 2 seringi 20,0
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pensd hemostatica

cand de sticld sau metal

pilnie, apa caldi la 25-26°C

recipient pentru captarea lichidului(gileata, lighean)
scaun

Medicamente: la indicatia medicului

Protocol de interventie

1.

N Uk L

\© o0

10.

11.
12.
13.
14.

15,
16.

17.

Se explica pacientului importanta tehnicii si a colaboririi sale.

Se ageazd pacientul pe scaun si se protejeaza cu un prosop in jurul gatului.

Se aseazd sortul de cauciuc.

Se indepérteaza proteza dentard (cand este cazul)

I se oferd tavita renald si este rugat si si-o tind sub barbie.

Asistenta se spald pe miini, imbracd manusi sterile si sortul de cauciuc.
Umezeste sonda, se aseaza In dreapta pacientului si ii fixeazi capul intre miina
si torace.

Cere pacientului sa deschidé gura si si respire adanc.

Introduce capdtul sondei pand la peretele posterior al faringelui cit mai
aproape de raddcina limbii invitdnd pacientul si inghita.

Prin deglutitie sonda patrunde in esofag si prin misciri blande de impingere
ajunge In stomac

La capitul liber al sondei se adapteaza palnia si se aduce la nivelul pacientului
Se verificd temperatura lichidului de spalatura si se umple palnia.

Se ridicd palnia deasupra capului pacientului.

Inainte ca ea si se goleasci complet, se coboard cu 30-40 ¢cm sub nivelul
epigastrului in pozitie verticald pentru a se aduna in ea lichidul din stomac.
Se goleste continutul palniei in vasul colector.

Se repetd operatia pand ce lichidul este curat, limpede, fara resturi alimentare
sau substante straine.

Se indeparteazd palnia si se penseaza capatul liber al sondei dupi care se
extrage cu atentie, pentru a se impedica scurgerea continutului ei in faringe, de
unde ar putea fi aspirat de pacient
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Pregitirea produsului pentru examen de laborator
dacd spéldtura s-a efectuat pentru eliminarea unor substante toxice ingerate
accidental sau voluntar, tot ceea ce s-a evacuat din stomac se va pistra pentru
examinarea de citre medic, iar un esantion va fi trimis la laborator

ingrijirea ulterioara a pacientului:
- 1se oferd un pahar cu apa ca sa-si cliteasci gura
- se sterg mucozitatile de pe fatd si barbie
- se Indeparteaza tavita renald si sortul
- se ageazd pacientul in pozitie comoda.

Notarea in foaia de observatie
In raportul de vizitd Inregistram urmatoarele:
- se noteazd tehnica si numele persoanei care a efectuat
- aspectul lichidului de spalatura
- alte observatii legate de starea pacientului

16) EFECTUAREA CLISMEI

Definitie:- Clisma este o forma speciald a tubajului, prin care se introduc diferite
lichide n intestinul gros (prin anus, in rect si colon)

Obiective -evacuator
- evacuarea confinutului intestinului gros
pregatirea pacientului pentru examindri (rectoscopie, irigoscopie)
interventii chirurgicale asupra rectului
terapeutic introducerea de medicamente

alimentarea sau hidratarea pacientului
Clasificare dupa efect:
e Clisme evacuatoare care pot fi: simple, prin sifonaj, uleioase, purgative.
e C(Clisme terapeutice - medicamentoase cu efect local, anestezice.
e (Clisme alimentare, hidratante
e C(Clisme baritate -cu scop exploratory
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Echipament si materiale:

musama
canula rectala

casoletd cu comprese

para de cauciuc pentru copii

stativ pentru irigator

irigatorul cu tubul de cauciuc de 1,5 m lungime si 10mm diametrul

tavitd renald, bazinet

apd calda la 35-37°C (500-1000ml pentru adulti, 250ml pentru adolescenti,
150 ml pentru copii, 50-60 ml pentru sugari)

sare (linguritd la un litru de apa)

ulei (4 lingurite la 1 litru de apd) sau

glicerina (40gr la 500 ml)

medicamente - solutii medicamentoase in cantitatea si concentratia cerutd de
medic

substanta lubrifianta (vaselind)

Protocol de interventie

L.
L

= =0 %N oL AW

— O

Se anunta si se explica tehnica.
se aseaza pacientul in functie de stare generala in pozitie:
- decubit dorsal, cu membrele inferioare usor flectat
- decubit lateral sting cu membrul inferior intins si dreptul flectat
genopectorala
- se aseaza bazinetul sub regiunea sacrala si se inveleste pacientul
Se fixeaza canula la tubul irigatorului si se inchide robinetul.
se verificd temperatura apei sau a solutiei medicamentoase
Se umple irigatorul
Se evacueaza aerul si prima coloana de apa
Se lubrifiazad canula cu o compresi de tifon
Se fixeaza irigatorul pe stativ
Asistenta se spald pe maini si le dezinfecteaza.

. Indeparteaza fesele cu mana stanga
. Introduce canula prin anus In rect perpendicular pe suprafata subiacenti, cu,

cu varful indreptat inainte in directia vezicii urinare.
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12. Dupa ce varful canulei a trecut prin sfincter se ridicéd extremitatea externa si
se indreapta varful in axa ampulei rectale.

13. Se introduce canula 10-12c¢m

14. Se deschide robinetul sau pensa si se Indreapta viteza de scurgere a apei prin
ridicarea irigatorului la aproximativ 50 cm deasupra patului pacientului.

15. Pacientul este rugat sa respire adénc, sa-si relaxeze musculatura abdominala,
sd retina solufia 10-15 minute.

16. Se inchide robinetul inainte ca nivelul apei sa se apropie de nivelul tubului
de scurgere.

17. Se indeparteaza canula si se ageaza in tavita renald.

18. Pacientul este adus in pozitie de decubit lateral drept, apoi decubit dorsal
pentru a usura patrunderea apei la o addncime mai mare

17) Sondaj gastric

Scopul: - evacuarea continutului stomacal prin sonda

- Inlturarea produselor toxice

Indicatiile: - diverse intoxicatii

Materiale necesare:

2 sorturi din material plastic,
maénusi sterile,

musama,

scutec sau prosop,

apa calda,

recipient,

scaun,

tavita renal,

pensa sterila,

cand sau ulcior,

péalnie,

sonda gastrica groasa sterila,
2 seringi de 20 ml.,
borcanas gradat de 200 ml.
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Tehnica procedurii

1. Se explica pacientului necesitatea acestei interventii
Se informeaza despre comportamentul in timpul spalaturii
Se respectd intimitatea pacientului
Se pregéteste necesarul si se ageaza 1anga pacient
A/m se pregateste respectiv:
v" Spali méinile
v" imbracd minusile de cauciuc

o

v’ 1si fixeazi sortul
Pozitia pacientului sezénd pe scaun
Se inlaturd proteza dentard
Se fixeaza sorful de cauciuc
9. Se oferi tavita renala ca si o tind sub birbie
10.A/m umezeste sonda la capatul bucal
11.Se aseaza In dreapta pacientului
12.Se va fixa capul intre mana si toracele a/m
13.Solicitd pacientului sd deschida gura si sa respire adanc

e I

14.Se introduce capdtul cu al sondei pana la peretele posterior al faringelui

15.Invita pacientul sa inghita
16.1i solicitd sa repete miscarile de deglutitie

17.A/m cu miscéri blande Impinge sonda ajutdndu-1 si inghiti

18.La capdtul extern al sondei se ataseazi pélnia

19.Se verifica temperatura apei si se toarna cu cana in palnie pana raméne palnia

plina
20.Se tine pélnia putin inclinatd si se ridica incet In sus
21.Treptat se coboard palnia in jos sub nivelul epigastrului
22.Se goleste palnia in recipientul pregétit
23.Se repetd punctele 20-21-22
24.Se Inlatura palnia
25.Se fixeazd pensa la capatul liber al sondei
26.Se extrage cu atentie sonda
27.Se varecolta in recipient de 200 ml. apa spalaturii gastrice
28.Se ofera pacientului un pahar de apa
29.Se curata fata cu un prosop
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30.Se indeparteaza tavita renala si sortul

31.Se reorganizeaza locul de lucru

32.Se examineaza aspectul apei spalaturii gastrice
33.Se ageazd pacientul comod in pat

18)  INGRIJIREA PACIENTULUI CU CONSTIPATIE

Scopul: - ca pacientul sa evalueze intestinul 1 in 24-48 ore fara dificultati
Indicatiile: - evacuarea intestinului 1 la 3-5 zile si mai mult.
Materiale necesare:

1. Laxative

2. Ulei vegetal

3. Glicerina

4. Necesarul pentru clister uleios

5. Necesarul pentru clister evacuator
Tehnica ingrijirii

1. Asistenta medicald va culege datele

v" A preciza cauzele constipatiei.
v’ A preciza manifestdrile prezente la pacient.
Pacientul va fi hidratat mai mult in dependenti de contraindicatii.

Se va respecta orarul alimentatiei.
Invata pacientul sd facd mai multe migcari, sd se plimbe.

P s P e

exercitii fizice in pat.
Exercitil de gimnastica respiratorie.
Masajul usor al abdomenului.

0 =

Se va alimenta cu alimente semilichide, lactate, bogate in celuloza, reziduri, tarite.

Dacd e foarte grav sau sunt contraindicatii pentru a fi ridicat din pat se vor efectua

9. Se va include 1n regimul alimentar: legume, fructe cu actiune laxativi, o linguriti

de ulei seara.
10.Laxative- bisacodil, senada.
11.Daca nu este efect dorit se va efectua clister evacuator.
12.Mai eficace este clisterul uleios sau cu glicerina.
13.In caz de fecalom se va face inlaturarea lui manuali de citre medic.

14.Se va evita administrarea indelungata a medicamentelor care provoaca constipatia:
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antidiuretice, antacide, antidepresive, antianemice, antitumorale, anticolinergice,
analgezice, opioide si neopioide, diuretice, spazmolotice, preparate de fier, bariu,
haloperidol.

15.Se va servi plosca in pat pentru a evacua intestinul.

16.Dupa evacuarea intestinului se va face toaleta intima si aerisirea inciperii, se va
dezinfecta plosca.

19) INGRIJIREA PACIENTULUI CU DIAREE

Scopul: - De a preveni deshidratarea
- Ca pacientul sa prezinte scaun normal
Indicatii: Pacientul cu diaree.

Materiale necesare:
1. Musama
2. Scutece
3. Plosca
4. Talc
5. Termofor
6. Necesarul pentru toaleta anala
7. Lichide pentru hidratare.

1. Pacientul respecta regim la pat

2. Patul se acopera cu musama si un scutec

3. In caz de incontinentd de materie fecald se aseazd sub regiunea feselor o plosca
pneumaticd de cauciuc.

4. Se serveste plosca in pat la fiecare evacuare intestinali.

5. Asistenta medicald supravegheaza numarul si caracterul scaunelor si le noteaza.

6. Dupa fiecare defecare se face toaleta anala si intima, se usucid bine pielea si
mucoasele.

7. In inflamatie si durere perianali se va prelucra dupa toaleta intima cu o solutie
dezinfectatd sau cu unguent de hidrocortizon.

8. Se va Incalzi pacientul cu termofoare, plapome groase.

9. In durere si colici abdominale se aplicd pe abdomen compresi locala caldd cu
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alcool sau termofor - perni electric

10.Se hidrateaza peroral cu lichid in cantitdi mai mari - ceai de musetel, de menti
neindulcit, rehidron.

11.Primele 24-48 ore - dieta hidric

12.Apoi se permite In alimentatie pesmeti, pireu de cartofi, orez fiert, oua fierte tari.

13.0data cu ameliorarea scaunului se includ in alimentatie produse bine fierte, painea,
terciurile.

14.Se va supraveghea bilantul hidric, pentru a restitui lichidul pierdut si a preveni
deshidratarea.

15.Se supravegheazad TA, temperatura, pulsul.

16.Se administreazd tratamentul prescris de medic la timp.

17.Se supravegheaza efectul medicatiei.

18.Se vor face toate ingrijirile igienice in pat.

19.Se ajuta pacientul la satisfacerea nevoilor fundamentale in pat.

20.In cazuri grave pacientul va fi spitalizat.

20) INGRIJIREA PACIENTULUI CU INCONTINENTA DE URINA

Scopul:
- de a preveni infectia urinara recurenta
- de a preveni modificarile trofice cutanate
- de areduce anxietatea sau depresia

Indicatiile:
- pacientului cu eliminarea involuntari a urinei
- pacient In stare inconstienta

Materiale necesare:
1. lenjerie de corp si de pat
2. Scutece
3. Material absorbant
4. Talc
5. Urinar
6. Plosca
7. Crema de protectie
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8. Urinar portativ
Tehnica ingrijirii
1. Pacientul constient

v’ Se va stabili un orar al mictiunilor

v’ Se reduce aportul de lichid.

v’ Se serveste plosca sau urinarul in pat

v’ Pacientul se va trezi noaptea la orele stabilite pentru a se urina

v’ Sugerez ca pacientul sd incerce sd urineze peste 10-30 min. dupi ce a
consumat lichid

v Invit pacientul si nu mai consume lichid in cantitafi mari dupa ora 17.00

v’ Sugerez pacientului sd-si retind urina pe durata inclusa in orarul mictiunilor

v’ Creez pozitia corectd a pacientului in timpul mictiunii in DD; iar daci e posibil
- sustinut in pozitie asezat

v’ Se va proteja lenjeria de pat cu o musama sub regiunea sacrald

v’ Se poate aplica In regiunea perineald scutece uscate

v" Se mai recomanda aplicarea materialului absorbant

v’ Se efectueaza toaleta intima mai frecvent sau dupi fiecare incontinents

v" Se mentine regiunea perineal uscati

v’ Se fixeaza urinarul sau punga speciald, portativi din plastic sau cauciuc

v’ Pe picelea bine curdtatd si uscatd in regiunea perineald se aplicd o cremi de
protectie pentru copii

v Creez un mediu care -i respectd intimitatea

v’ Se va schimba lenjeria de corp si de pat umedi cat mai repede

v" Comunic cu pacientul si-1 incurajez

v’ Se va ardta simpatia, toleranta si ribdarea fati de pacient

v In sete umezirea frecventi a cavitatii bucale

2. Pacientul in stare inconstienta

v Se protejeaza cu musama lenjeria

v’ Se fixeazi in regiunea perineald scutec uscat

v" Toaleta intima

v" Se mentine pielea curati si uscati

v’ Se aplicd o cremi protectoare

v’ Se va schimba lenjeria de corp si de pat umeda cat mai repede
v’ Se poate folosi materialul absorbant (pampers) prin fixare
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v’ Aerisirea frecventi a inciperii
v' Se efectueazi cateterizarea vezicii urinare cu cateter stabil
v’ Hidratarea parenteral
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