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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDIN
IIPUKAS3

3 5‘g mun. Chisindu din // ? &/ &dp

Cu privire la organizarea ingrijirilor medicale la domiciliu

in scopul realizarii prevederilor Programului unic al asigurarii obligatorii de
asistentd medicala, aprobat prin Hotarirea Guvernului nr. 1387 din 10 decembrie
2007, in vederea asigurdrii continuititii intre tratamentul medicamentos efectuat si
ameliorarii calitatii vietii persoanelor dependente la pat, reabilitarii si integrarii lor
in viata sociald, in temeiul pct.8 al Regulamentului privind organizarea si
functionarea Ministerului S&natitii”, aprobat prin Hotérirea Guvernului nr. 326 din
21 martie 2007 (Monitorul Oficial, 2007, nr. 39-42, art. 332),

ORDON:

1. Se aproba:

Regulamentul cu privire la organizarea ingrijirilor medicale la domiciliu,
conform anexei nr.1;

Lista medicamentelor $i dispozitivelor medicale necesare pentru acordarea
ingrijirilor medicale la domiciliu, conform anexei nr.2.

2. Directorilor Directiei Sanétatii a Consilinlui municipal Chisinau, Directiei
Sanatatii si Protectiei Sociale UTA Gagauzia, sefului Sectiei Sanatate a Primariei
mun. Balti, Directorilor IMSP Centre ale Medicilor de Familie si Centre de
Sanatate, Directorilor IMSP Spitale raionale vor organiza prestarea ingrijirilor
medicale la domiciliu in conformitate cu prevederile Regulamentului aprobat.

2. Directia resurse umane, in comun cu Universitatea de Medicina si
Farmacie ,,Nicolac Testemitanu”, Colegiul National de Medicind si Farmacie si
Centrul de formare profesionald a lucratorilor medicali cu studii medii, vor
organiza instruirea continud a personalului. in domeniul ingrijirilor medicale la
domiciliu.



3. Directia Servicii Medicale Individuale, Centrul National de Management
in Sanatate va acorda suportul consultativ-metodic necesar prestatorilor in vederea
organizdrii eficiente a ingrijirilor medicale la domiciliu.

4. Se abrogd Ordinul Ministerului Sanatitit si Protectiei Sociale nr.476 din
22.12.2005 ,,Cu privire la organizarea ingrijirilor medicale la domiciliu”.

Controlul asupra indeplinirii prezentului ordin se asuma dlui Mircea Buga,
viceministru.

\Ministru Larisa CATRINICI

Anexanr.1
la ordinul MS nr. 333 din 19.08.08

Regulamentul
cu privire la organizarea ingrijirilor medicale la domiciliu

I. Dispozitii generale

1. Regulamentul cu privire la organizarea ingrijirilor medicale la domiciliu (in
continuare — Regulament) este elaborat in conformitate cu prevederile Programului
unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

2.Prin ingrijire medicala la domiciliu se intelege orice activitate de ingrijire
medicald prestata la domiciliul pacientului de catre lucratorul medical, cu instruire in
domeniu, care contribuie la imbunatatirea starii acestuia.

3. Ingrijirile medicale la domiciliu includ manoperele medicale stabilite de
Normele metodologice de aplicare a Programului unic al asigurarii obligatorii de
asistentd medicalda si se presteazd in conformitate cu tehnicile si recomandarile
stabilite Tn anexa nr.1 la prezentul Regulament.

I1. Beneficiarii ingrijirilor medicale la domiciliu

4. Beneficiarii ingrijirilor medicale la domiciliu sint persoane asigurate cu
maladii cronice in stadiu avansat (consecinte ale ictusului cerebral, maladii Tn faza
terminald, fracturi de col femural etc.) si/sau dupa interventii chirurgicale mari, care
prezintd un anumit nivel de dependentad si o capacitate limitata de a se deplasa la o
institutie medico-sanitard in vederea asigurarii ingrijirilor medicale recomandate de
medicul curant.



5. In functie de stare si gradul de dependenta, beneficiarii ingrijirilor medicale la
domiciliu pot fi:

total dependent - pacientul care nu poate indeplini trei sau mai multe activitati
zilnice de baza fara ajutorul altei persoane si are nevoie de ngrijire medicala;

partial dependent - pacientul care nu poate indeplini cel pufin doud activitati
zilnice de baza fara ajutorul altei persoane si din cauza starii de sanatate are nevoie de
ingrijire medicala;

independent - pacient care indeplineste activitatile zilnice de baza fara ajutorul
altei persoane dar care, din cauza afectiunii cronice, necesita urmatoarele servicii de
ingrijire medicala la domiciliu: ingrijirea stomelor (traheostoma, gastrostoma),
ingrijirea canulei traheale, ingrijirea plagilor, escariilor, ulcerelor trofice etc.

I1I. Prestatorii de ingrijiri medicale la domiciliu
6. Prestatori de ingrijiri medicale la domiciliu pot fi institutiile medico-sanitare,
indiferent de tipul de proprietate §i forma juridica de organizare, inclusiv asociatiile si
organizatiile licentiate si autorizate pentru prestarea de ingrijiri medicale la domiciliu,
in modul stabilit de legislatia In vigoare §i au incheiat contract de prestare a
serviciilor de Tngrijiri medicale la domiciliu cu Compania Nationald de Asigurari in
Medicina (agentiile teritoriale).

IV. Organizarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu

7. Ingrijirile medicale la domiciliu sint acordate persoanelor asigurate,
enumerate la pct.4 din prezentul Regulament, conform recomandarii medicului de
familie (F 027 e, dupa caz), inclusiv si in cazurile cind Tngrijirile medicale la domiciliu
sint recomandate de catre medicii specialisti de profil din sectiile spitalicesti si de
ambulator.

8.Necesitatea preludrii pacientului externat pentru ingrijiri medicale la
domiciliu, se indica prin recomandatia respectiva in extrasul din fisa medicala de
stationar (F 027 e).

Prestatorul este obligat sd preia pacientul pentru ingrijire medicala n ordinea de
inregistrare in lista de evidentda a serviciillor medicale programate in cadrul
asigurdrilor obligatorii de asistenta medicald si poarta responsabilitate pentru
respectarea acesteia.

9. Selectarea si programarea pacientilor pentru acordarea ingrijirilor medicale la
domiciliu se efectueaza de catre Consiliul Medical Consultativ al Centrului Medicilor
de Familie.

La selectarea pacientilor se tine cont de gradul de dependenta a pacientului,
conform specificarilor enumerate la pct.5 din prezentul Regulament, acordind
prioritate celor cu un grad de dependentad mai inalt.

10. La initierea cazului asistat de ingrijiri medicale la domiciliu medicul de
familie inscrie in Fisa medicald de ambulator a pacientului (F 025 e) datele
examenului clinic a pacientului, recomandarile privind manoperele 1ingrijirilor
medicale necesare conform indicatiilor medicale, periodicitatea si durata acordarii lor.



11. Prestatorul intocmeste planul ingrijirilor medicale la domiciliu conform
rezultatelor evaluarii si in conformitate cu recomandarile medicului de familie, in
dependenta de problemele de sdndtate evidentiate.

12. Prestatorul informeaza pacientul si membrii familiei sau reprezentantul legal
al persoanei dependente la pat, privind modul si volumul ingrijirilor medicale la
domiciliu recomandat.

13. Prestatorul asigura evidenta ingrijirilor medicale efectuate pentru fiecare
pacient in Fisa medicald de ambulator a pacientului (F 025 e), in fiecare zi de prestare
a ingrijirilor medicale la domiciliu.

Acordarea serviciilor de ingrijire medicala la domiciliu se confirma prin
semndturd de catre pacient sau de reprezentantul sau legal.

14. In dependentd de starea pacientului si indicatiile medicale evaluarea
pacientului se efectueaza repetat, cu modificarea la necesitate a planului de Tngrijiri
medicale la domiciliu, prin coordonare cu medicul de familie.

15.Asigurarea cu medicamente si consumabile necesare pentru efectuarea
ingrijirilor medicale la domiciliu, incluse in recomandarile stabilite in anexa nr.1 la
prezentul Regulament, se efectueaza din mijloacele fondurilor asigurdrii obligatorii de
asistenta medicalad destinate in acest scop.

16. Durata cazului asistat de Tngrijirt medicale se stabileste de catre prestator,
conform recomandarilor medicului curant. Durata medie a unui caz asistat nu trebuie
sa depaseasca durata medie a unui caz asistat stabilit in contractul de prestare a
serviciilor de Tngrijiri medicale la domiciliu;

17. Finalizarea cazului asistat de Tngrijiri medicale la domiciliu se raporteaza de
catre prestator Companiei Nationale de Asigurdri Tn Medicina, Centrului Medicilor de
Familie si Centrului National de Management in Sdndtate, in modul §i termenii
stabiliti de actele normative 1n vigoare.

V. Obligatiile prestatorilor de ingrijiri medicale la domiciliu
18. Prestatorii de ingrijiri medicale la domiciliu sint obligati:

sd asigure instruirea continud a personalului angajat si evaluarea gradului de
competenta, in conformitate cu actele normative in vigoare;

sa acorde asiguratilor servicii de ingrijirt medicale la domiciliu In volumul
prevazut in Programul unic al asigurdrii obligatorii de asistentd medicala in baza
biletelor de trimitere eliberate de catre medicul de familie;

sa utilizeze pentru ingrijiri medicale la domiciliu materiale sanitare sterile de
unica folosintd, iar in cazul instrumentelor reutilizabile sa asigure sterilizarea lor in
modul stabilit de actele normative in vigoare;

sd asigure gestionarea corecta si evidenta contabild separata a medicamentelor si
consumabilelor destinate pentru ingrijiri medicale la domiciliu;



sa asigure respectarea planului/programului de ingrijiri medicale la domiciliu in
conformitate cu recomandarile facute de catre medicul de familie si specialisti de
profil;

sd organizeze activitatea asistentilor medicali, desemnati pentru prestarea
ingrijirilor medicale la domiciliu 1n zilele lucratoare, in afara orelor de munca de baza;

sd nu modifice §i sa nu intrerupd din proprie inifiativa schema de Ingrijire
medicala recomandata;

sa organizeze evidenta serviciilor de ingrijirt medicale prestate la domiciliul
asiguratului conform formularelor de evidentda medicald primara aprobate in modul
stabilit;

sd informeze in scris medicul de familie care a recomandat ingrijirea medicala
la domiciliu despre efectul ingrijirilor medicale la domiciliu pentru fiecare pacient si
evolutia starii de sanatate a acestuia, la incheierea episodului de ingrijire;

sa acorde servicii de ingrijiri medicale la domiciliu tuturor asiguratilor fara nici
o discriminare;

sa implice administratia publica locald, lucrdtorii sociali 1n rezolvarea
problemelor sociale a beneficiarului, care influenteazd nemijlocit rezultatele
ingrijirilor medicale prestate;

sda informeze persoanele asigurate despre serviciile de Ingrijiri medicale la
domiciliu prestate, obligatiile prestatorului, precum si obligatiile persoanei asigurate;

sa solicite consimtamintul in scris a pacientului pentru acordarea ingrijirilor
medicale la domiciliu, in modul stabilit de actele normative in vigoare;

sa efectueze instruirea persoanei dependente la pat, membrilor familiei sau
reprezentantului lui legal, lucratorului social in domeniul ngrijirilor medicale la
domiciliu cu implicarea lor dupa caz;

sd recomande masuri de respectare a regimului sanitaro-epidemiologic si sa
urmareasca respectarea lor;

sd organizeze accesul beneficiarilor la un registru de reclamatii si sesizari,
numerotat si parafat conform actelor normative in vigoare.

VI. Drepturile prestatorului de ingrijiri medicale la domiciliu
19. Prestatorii de Ingrijiri medicale la domiciliu au dreptul:

sd participe la cursuri de instruire, conferinte, seminare, mese rotunde si alte
activitati, organizate Tn Republica Moldova si in alte tari, cu tematica relevanta in
domeniul ingrijirilor medicale;

sa solicite informatia necesara de la institutiile medico-sanitare si asistenta
sociald pentru realizarea obligatiunilor de functie;



sa colaboreze in parteneriat strins cu administratia publica locala, structurile

asistentei sociale, pentru atragerea in activitdti a lucratorului social si pentru
1dentificarea surselor financiare suplimentare necesare;

sa nu acorde 1Ingrijiri medicale la domiciliu persoanelor care sufera de

alcoolism, maladii psihice in stare activa.

VII. Dispozitii finale

20. Prestatorul de ingrijiri medicale la domiciliu este responsabil de volumul si

calitatea ingrijirilor medicale prestate si prezentarea raporturilor privind volumul
ingrijirilor medicale la domiciliu acordate in modul si termenii stabiliti de Ministerul
Sanatatii si Compania Nationala de Asigurari Tn Medicina.

Anexa nr.2
la ordinul MS nr. 333 din 19.08.08

Lista

medicamentelor si dispozitivelor medicale pentru acordarea ingrijirilor medicale

9

XA RN =

la domiciliu
Medicamente

Acidum boricum
Glycerolum
Hydrogenii peroxydum
Kalii permanganas
Menovazin

Natrii chloridum
Nitrofuralum

Povidoni iodidum
Rivanolum

10.Spiritus aethylicus
11.Talcum

12. Trypsinum
13.Vaselinum
14.Zinci Oxydum

I1. Dispozitive medicale”™

I.
2.

Termometru
Tensiometru cu sfigmomanometru

3. Fonendoscop

4.

Spatula sterila getabila



Spatula

Termofor

Manusi de cauciuc nesterile

Manusi de cauciuc sterile, getabile

9. Pansament hidrocoloid, folie transparenta autoadeziva
10.Pansamente de tifon si pansamente speciale sterile
11.Foarfeca

12.Irigator

13.Irigator cu tubul de cauciuc de 1,5 m lungime si 10 mm diametrul
14.Para de cauciuc pentru copii

15.Betisoare cu tampon de vata la varf steril
16.Borcanas gradat de 200 ml

17.Burete de traheostomie sterila

18.Canula sterild interioara si exterioara
19.Canula rectala

20.Canula vaginala

21.Casoleta cu comprese

22.Clema de pensare pentru sonda de stoma
23.Sonda gastrica sterila

24.Banda adeziva hipoalergena

25.Pasta adeziva de stoma;

26.Pensa hemostatica

27.Tavita renala

28.Stativ pentru irigator

29.Undina (picurator)

30.Pilnie

31.Plosca

32.Doua sorturi din material plastic

33.Doua sorturi de cauciuc

34.Recipiente pentru colectarea reziduurilor
35.Bumbac

36.Materiale de pansament

37.Seringi getabile (10 ml; 20 ml, 100 ml etc.)
38.Secundamer

© N

* . . . . . A

Dozele si formele farmaceutice pentru produsele medicamentoase nominalizate in
Lista se administreaza in conformitate cu tehnicile si recomandarile stabilite Tn anexa
nr.1 la Regulamentul cu privire la organizarea ingrijirilor medicale la domiciliu;

kk . .« . . ey - . . . . A -
Dispozitivele medicale se utilizeaza conform listei, inclusiv altele, in dependenta
de caz.



Anexanr.1
la Regulamentul privind ingrijirile medicale la domiciliu
aprobat prin ordinul MS nr.333 din 19.08.08

Masurarea si notarea temperaturii corpului

Scopul: Evaluarea functiei de termogeneza si termoreglare

Indicatiile: La toti bolnavii ca o procedurda obligatorie de 2 ori pe zi sau dupa
necesitate

Locul:
La maturi: fosa axilara, plica inghinald, cavitatea bucala, rect, vagin.

Materiale necesare
39. Termometru individual;
40.Tampoane de vata sau comprese de tifon sterile;
41.Borcanas cu sol.H,O, 3%,
42.Foaie de temperatura, caiet de temperaturda, fisa de reanimare, dosarul de
ingrijiri nursing;
43.Tavita renala;
44.Alcool 70°;
45.Ceas.
46.Pix

Tehnica efectuarii

Nr. Etapele Argumentarea
d/o

1. Pregatirea materialelor necesare. Se asigura comoditate
2. Pregatirea pentru procedura

2.1 | Pregatirea psihologica:

= Se anuntd preventiv pacientul

Respectarea dreptului la




Pregatirea fizica:
= S3a ocupe o pozitie comoda in decubit dorsal
sau semisezinda

informatie
Sa fie anuntat si relaxat

3. Algoritmul efectuirii

3. Se verifica termometrul daca este integru si daca | Pentru a nu leza pielea

functioneaza.

3.1 | Se scutura atent termometrul tinind strins ca pe un | Se verifica daca nivelul

creion coloanei de mercur a
coborit in rezervor

4. Se sterge bine fosa auxiliara de transpiratie. Se foloseste o compresa
de tifon sau prosopul
pacientului.

5. Se instaleaza termometrul cu rezervorul de mercur in | Termometrul sa fie

centrul fosei axilare. paralel cu toracele

6. Se apropie bratul de corp pentru a fixa termometrul. | Pentru mentinerea
termometrului in pozitia
necesara

7. Se masoara timp de 5 minute.

8. Peste 5 minute se scoate termometrul. Daca locul este cavitatea
bucala, rect sau vagin
durata este de 2 minute.

0. Se citeste cifra la nivelul careia a ajuns nivelul | Este valoarea temperaturii

coloanei de mercur. in grade si zecimi de
grade

10. | Se sterge termometrul cu tampon de vatd cu alcool. | Se asigura dezinfectia si
distrugerea microbilor.

11. | Se spald bine termometrul. Combaterea infectiei.

12. | Se pastreaza in sol.H,O, 3% Sa fie total scufundat in
sol.H,O, 3% in borcanas;

13. | Se noteaza cifra temperaturii Tn caietul de

temperatura sau in documentul respectiv.
14. | Se noteaza grafic t’ in foaia de temperatura.
15. | Se reorganizeaza locul de lucru.




Masurarea tensiunii arteriale

Scopul: Supravegherea functiei inimii §i a vaselor sanguine cu depistarea
modificarilor patologice ale TA

Indicatii: Este o examinare obligatorie pentru toti bolnavii

I. Materiale necesare

Tensiometru cu sfigmomanometru, fonendoscop, tampon de vata cu alcool, foaie
de temperatura, pix rosii si albastru, D.I.N.

II. Tehnica efectuarii

Nr. Etapele Argumentarea
1. | Se pregatesc materialele necesare Se asigura comoditate
1.1 | Se verificd functionarea aparatului de masurat | Sa fie integru aparatul
2. | Pregatirea psihologica a pacientului Emotiile influenteaza
valorile TA
2.1 | Informarea pacientului despre tehnica ce Asigurarea dreptului
urmeaza, calmarea, evitarea emotiilor pacientului la informatii

3 | Pregatirea fizica a pacientului
3.1 | Se lasa sa se relaxeze timp de 10-15 min.
3.2 | Se ridica maneca pentru ca bratul sa fie total Ca sa nu fie comprimate
liber vasele si tesuturile de
catre mineca

4. | Masurarea TA:

4.1 | Asistenta medicald isi spala miinile cu apa Prevenirea infectiilor
curenta si sapun nosocomiale

4.2 | Se asaza pacientul in pozitie culcata sau Asigurarea confortului si
sezinda facilitatile executarii

4.3 | Mana semiindoita in cot la nivelul inimii fixata | Asigurarea confortului si
pe suport, muschii relaxati, palma n sus, bratul | facilitatile executarii
liber de haine
4.4 | Asaza manometrul tensiometrului fara ca sa Protejarea psihica a
vada pacientul cifrele pacientului

4.5 | Aplicarea mansetei pe bratul bolnavului cu 3-5 | Asigurarea accesibilitatii
cm mai sus de fosa cubitald, sub manseta sa la artera humerala.




incapa liber un deget

Evitarea comprimarii
excesive a arterei
humirale

cu apa curenta §i sapun

4.6 | Palpeaza artera humerald si aplici membrana | Determinarea locului
fonendoscopului pe ea, fixind ulinile in urechi | optim pentru aplicarea
fonendoscopului
4.7 | Cu mana dreapta se inchide ventilul pompei de | Aer se pompeaza pina
aer si se pompeaza aer In manseta pneumatica | dispare pulsatia la artera
humerala
4.8 | Se deschide ventilul pompei de aer Decomprimarea aerului
din manseta
4.9 | Se fixeaza pe manometru momentul aparitiei Inregistrarea TA maxime
primului zgomot la artera (TAS)
4.10 | Continua decomprimarea, fixind disparitia Inregistrarea TA minime
undei pulsatile (TAD)
4.11 | Se evacueaza tot aerul din manseta, se asteaptd | Obtinerea valorilor TA cit
citeva minute. Fara a scoate manseta, se repetd | mai reale
masurarea TA cu interval de 2-5min. Se iau in
consideratie ultimele valori. Se efectueaza in
aceeagsl ordine masurarea TA pe a doua mina
I1. | Se noteaza in foaia de observatie clinica: Pastrarea informatiei
valorile, TA cifric, prin 2 marimi — TA despre valorile TA
sistolica, TA diastolica. Diferenta dintre ele -
TA pulsativa
12. | Valorile TA se noteaza grafic 1n foaia de
temperatura sub forma de dreptunghiuri,
hasurate cu linii, latura superioara indica TA
maxima, iar latura inferioara TA minima
II1. Reorganizarea locului de munca
1. Se aseaza la loc materialele Asigurarea confortului
2 Asistenta medicald 151 spala miinile | Prevenirea infectiei nosocomiale

Dezinfecteazd membrana si ulinile
fonendoscopului cu tampoane de vata
cu alcool

Prevenirea infectiei nosocomiale




Supravegherea respiratiei

Scopul: Pentru a evalua functia respiratorie care este un indiciu al evolutiei bolii, a
complicatiilor §i a prognosticului bolii.

Indicatiile: 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.

D.IN.
Tehnica efectuarii
Etapele Argumentarea
Pacientul se afla in decubit dorsal = D.D. Se vor observa mai bine

miscarile cutiei toracice

Se fixeazd mana a/m cu partea palmara pe cutia | Se comunica cu pacientul

toracica (sa fie imbracat usor). pentru a-l calma.
3. Se fixeazd timpul.
Se numara fiecare inspiratie timp de 1 minut. Frecventa, ritmul, tipul,

profunzimea respiratiei.

Se noteaza valorile cifrice in foaia de reanimare §i | Atentie! Asistenta

cea de temperaturd, in D.I.N. Asistenta interpreteazi | medicald va tine cont de
valorile obtinute. faptul ca febra la fiecare
1°de crestere a t* -rii
majoreaza frecventa
respiratiei cu 3-5pe minut.




Masurarea si notarea pulsului

Scopul: De a supraveghea functia inimii §i vaselor sanguine pentru a le evalua.

Indicatiile: Ca examinare obligatorie pentru toti bolnavii.

Materiale necesare

Ceas cu secundar, foaie de reanimare, foaie de temperatura, dosar de ingrijiri

nursing.

Tehnica efectuarii

Nr. Etapele Argumentarea
d/o
1. Pregatirea psihica a pacientului. Ca sa fie calm.
1.1. | Pacientul va fi anuntat. Se respecta dreptul la
informare.
1.2. | Bolnavul va fi calmat si 1 se va explica modul si | Pentru a evita emotiile
necesitatea determinarii. care modifica pulsul.
2. Pregatirea fizica a pacientullui — bratul manii se va | Se va astepta 5-10 minute
sprijini la cot. pentru a se relaxa
muschii.
3. Asistenta medicald va spala maniile. Evitarea riscului de
infectare.
4. Asistenta medicald fixeaza mana dreapta cu 3 degete | Mana pacientului va fi
pe artera radiala. fixata la cot si relaxata.
4.1. | Se fixeaza degetul aratator, mijlociu si inelar. Unghiile sa fie taiate
scurt pentru a nu trauma.
4.2. | Se fixeaza degetele pe artera ca sa o comprime de | Se va palpa numai artera
osul radial in santul radial. radiala.
4.3. | Degetele sa fie situate corect. Degetul aratitor al | Se asigura precizie
asistentei medicale sd fie situat la baza degetului
mare al pacientului.
4.4. | Se apasda concomitent artera cu cele 3 degete, cu | Se asigurad o supraveghere
aceeasi putere. mai buna.
5. Se fixeaza timpul.
6. Se numara pulsatiile timp de 1 minut. E de dorit ca pulsul sa se

masoare la ambele maini.
Se va asigura o
interpretare ampla a
pulsului.




Se mai determina ritmul si puterea pulsului.

Bolnavul revine la pozitia respectiva in pat. Atentie! Se va tine cont
de faptul ca in febra la
fiecare 1° de crestere a
temperaturii mai sus de
37° C pulsul se
accelereaza cu 8-10
pulsatii pe minut.

Asistenta medicald noteaza valorile pulsului cifric
si grafic in documentatia respectiva si interpreteaza
valorile obtinute.

Ingrijirea pacientului cu ulcer trofic




Scopul - de aacorda 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 varicoasa )

Materiale necesare

Pensa sterild Alcool 70°

Foarfece Sol. Rivanol 1%

Sol H,O, — 3% Permanganat de K 1:5000
Comprese de tifon sterile Unguente prescrise
Tampoane de vata si tifon Fasa de tifon, musama

Tehnica efectuarii

Etapele
Argumentarea
1. Asistenta medicala va examena localizarea, Se va decide modul de
marimea si aspectul ulcerului (plagii) ingrijire

2. Va discuta cu pacientul despre durata, evolutia | Pentru a preciza cauza
acestel plagi.

3.Se consulta medicul si fisa medicala a Pentru a preciza indicatiile
pacientului prescrise si a le urma

4.Se recomanda pacientului, familiei sa procure Se va asigura posibilitatea de
medicamentele prescrise, materialele de ingrijire. In caz dacd nu are
pansament §i instrumentele necesare. asigurare medicala

5. Se explica si se Tnvata pacientul, familia ca sa Ca treptat sa se
efectueze schimbarea pansamentului, prelucrarea | autoingrijeasca; se vor

plagii, aplicarea pansamentului cu unguent acorda Tngrijiri de catre
apartinatori

6. Se asaza pacientul in pozitia cat mai comoda, in | Pentru acces la plaga si

dependenta de starea lui. comoditate in lucru.

7. Spalarea mainilor si dezinfectarea lor, Combaterea infectiei

imbracarea manusilor.

8.Se scoate pansamentul vechi Daca plaga a fost pansata

8.1 Se examineaza atent

8.2 Se desface fasa sau se taie cu foarfecele Pentru a o scoate mai usor

8.3 Se dezlipeste atent pansamentul cu blandete Se va evita durerea ,
traumarea

8.4 Daci nu se scoate, nu se desprinde , se inmoaie | In scop de protectie.

cu H202 Se arunca ambalat Intr-o

punga pentru incinerare

9.Se efectueaza toaleta plagii:

9.1Se inlatura din plaga secretiile prin tamponare | Daca e necesar se repeta
cu tampoane de tifon sterile, uscate, fixate cu o tamponarea




pensa.

9.2. Tampoanele folosite se dezinfecteaza sau se
incinereaza apoi.

Pentru combaterea infectiei

9.3.Se toarna apa oxigenatd pe plaga si se
tamponeaza.

Pentru dezinfectare. Se poate
folosi si solutia Rivanol

9.4. Se curatd marginile plagii cu mai multe
tampoane, apoi se usucd

Cu comprese de tifon sterile

9.5. Se dezinfecteaza pielea sdnatoasa din jurul
plagii cu tinctura de iod si alcool 70°

Foarte atent, ca sa nu
nimereasca in plaga

10. Se aplica pansamentul cu medicamentul
indicat de medic

11. Se fixeaza pansamentul cu o fasad de tifon prin
bandaj sau cu leucoplast (emplastru)

Pentru a fixa bine

12. Instrumentele folosite se spald bine si se
dezinfecteaza.

Combaterea infectiei. Vezi
standardul

13. Pansamentul se aplicd pe 24 ore.

ingrijirea pacientului cu traheostoma
Ingrijirea canulei traheale

Indicatiile: - La pacient postoperator cu traheostoma

- n caz de lipsd a cunostintelor despre ingrijire si autoingrijire.

Scopul: - de a favoriza respiratia




- de a preveni infectiile

- de a mentine permeabilitatea cailor respiratorii
- educatia pacientului / ingrijitorului pentru a forma deprinderi de

autoingrijire a canulei traheale.

Materiale necesare: tavite renale, manusi sterile, comprese sterile de tifon 10/10,

camp steril, unguent cu antibiotice, punga de plastic pentru reziduuri, apa potabila de

temperatura camerei, sdpun neutru, manusi nesterile, canula sterila interioara si
exterioara, periutd pentru a curdti canula, burete de traheostomie sterila.

Tehnica ingrijirii
Etapele Argumentarea
1. Se explica pacientului/apartindtorului necesitatea acestei | Se respecta dreptul la
interventii informatie

2. Se explica modul si etapele ingrijirii Ca sa inteleaga si sa
accepte

3. Se pregdtesc materialele necesare si se asaza langa Se asigura comoditate si

pacient accesibilitate

4. Se asigura intimitatea pacientului Pentru a reduce
sentimentul de jena

5. Pozitia pacientului sezdnd sau semi asezat Ca gatul sa fie putin in
extensie

6. Imbracam manusile de cauciuc nesterile Pentru a indeparta
pansamentul vechi de pe
stoma

7. Pansamentul scos se pune in punga pentru reziduuri Combaterea infectiei

8. Se schimbad manusile nesterile cu cele sterile Combaterea infectiel

0. Se examineaza buretele de traheostomie

9.1. | Daca este curat se va aseza pe un camp steril Pentru a-1 mentine
sterilitatea

9.2. | Daca este murdar il punem in punga de reziduuri Combaterea infectiei

9.3. | Atunci se va folosi alt burete - steril

10. | Se examineaza starea tegumentelor din jurul stomei Daca sunt modificari se
anuntd medicul

11. | Se curata stoma, se spald cu putind apa si sdpun neutru La indicatia medicului.
Atent ca apa sa nu
patrunda in trahee

11.1. | Nu se va folosi H202 sau solutie cu Betadina Aceste solutii pot leza
tesuturile

11.2. | Se poate folosi unguent antibacterian La indicatia medicului

12. | Se indeparteaza canula interioara

13. | Se aspira secretiile brongice Daca este necesar

14. | Canula folosita se arunca la reziduuri Daca este de unica
folosinta

15. | Se va inlocui canula cu alta sterila la fel de unica

folosinta
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Daca canula interioara e de mai multe folosinte:

16.1.

Se spald bine cu apa si sapun Deasupra tavitei

16.2. | Cu periuta se Indeparteaza impuritatile din interiorul ei | Combaterea infectiei

16.3. | Se clateste cu apa curata Pentru a Tnldtura resturile

16.4. | Se fierbe 5 min., apoi se usuca pe o compresa de tifon Se usuca al aer liber
sterila

17. | Canulele uscate se pastreaza intr-o punga curata de Pana la urmatoarea
plastic folosire

18. | Se aseaza buretele sub cateter Se evita formarea escarei

19. | Se introduce canula interioara curata

20. | Se acopera stoma cu o compresa sterila Combaterea infectiei

21. | Se fixeaza panglica de fixare a cateterului de Panglica sa fie curata
traheostoma

22. | Daca panglica de fixare s-a murdarit se schimba cu alta | Dar intai se fixeaza cea
curata curatd, apoi se scoate cea

murdara

23. | Panglica curata se fixeaza atent pentru a nu misca din Se va evita traumarea
loc canula exterioara

24. | Intre gatul pacientului si panglica se va lisa o distantd de | Se evitd compresiunea si
un lat de deget traumarea

25. | Pe tot parcursul interventiei se va comunica cu pacientul | Pentru a reduce
si se va Incuraja anxietatea

26. | Se reorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiei

27. | Se va raporta medicului urmatoarele: In scris, in dosarul de

ingrijire

27.1. | Aspectul, starea stomei

27.2. | Cum a suportat pacientul aceasta interventie

27.3. | Daca respecta indicatiile anterioare

27.4. | Daca poate efectua aceasta tngrijire Tn mod autonom

Ingrijirea pacientului cu gastrostoma

Indicatiile: - prezenta gastrostomei la pacientul postoperator
Scopul: - de a asigura alimentatia artificiald prin stoma pe termen lung

- pentru a hidrata pacientul prin stoma
- de a combate infectiile

- de a educa pacientul/apartindtorul in formarea deprinderilor pentru
ingrijirea gastrostomei si alimentatia corecta prin stoma.
Materiale necesare: apa calda, comprese de tifon, sapun neutru, prosop, manusi

sterile, baghete cu tampoane de vata, clema de pensare pentru sonda de stoma, seringa




de 20 ml., seringa de 100 ml., solutie nutritiva de temperatura camerei, recipient

pentru reziduuri, lighean sau alt recipient.

Tehnica ingrijirii
Etapele Argumentarea
1. | Se informeaza pacientul despre importanta acestei Se respecta dreptul la
ingrijiri informare
2. | Se explicd continuitatea etapelor de ingrijire Ca pacientul sau
apartinatorul sa formeze
deprinderi corecte de
ingrijire
3. | Se asigurd intimitatea Pentru a reduce
sentimentul de jena
4. | Se pregateste tot necesarul si alimentele in cantitatea Se asigura comoditate si
indicata de medic accesibilitate
5. | Se ajuta pacientul sa ocupe o pozitie comoda Ca sa avem acces la
sonda de gastrostomie
5.1. | Pozitia va fi semisezind, ridicat la un unghi de 45°C Pentru a impiedica
aspiratia aerului in timpul
alimentatiei
5.2. | Aceasta pozitie se va mentine o ord dupa alimentatie
6. | Se verifica tegumentele in jurul stomei Ca sa fie integre
7. | Se imbracd manusile Pentru protectie
8. | Se indeparteaza de pe piele pansamentul si clema de pe | Se arunca in punga pentru
sonda reziduuri
9. | Se verifica pozitia sondei 1n stoma $1 stomac
10. | Se verifica permeabilitatea sondei Se aspira cu o seringa
sterila continutul gastric
11. | Se verifica cantitatea de suc gastric in stomac Ca sa nu fie mai mult de
100 ml.
12. | Se aspird in seringa solutia nutritiva indicata, sa fie de Seringa sterila de 100-150
temperatura camerel ml.
13. | Se ataseazd atent amboul seringii la sonda de Se fixeaza bine
gastrostomie
14. | Atent se introduc alimentele in 10-15 min.
15. | Se repetd umplerea seringii si introducerea alimentelor | Cantitatea este indicata de
lichide medic
16. | La terminarea alimentatiei se introduce 50 ml. apa Pentru a spala sonda
calduta
17. | Se fixeaza clema pregatita pe sonda Tnainte de a se Ca sa nu se introduca aer
termina toata apa din seringa
18. | Se detaseaza seringa de sonda Seringile de unica
folosinta se arunca la
reziduuri
19. | Se curata zonele din jurul stomei cu apa calda si sapun | Ca pielea sa fie curata




neutru

20. | Se clateste cu apa curata Se vor inldtura resturile
de sdpun si alimente

21. | Se va tampona pielea cu o compresa sterila Pentru a usca bine pielea
22. | Zonele care nu pot fi usor atinse si curatate din jurul

stomel se vor curata cu baghete cu vata
23. | Se aplicd un pansament steril pe stoma Se va fixa cu emplastru
24. | Se reorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiei
25. | Pacientul se asaza 1n pozitie de confort

Ingrijirea pacientului cu colostoma

Scopul: - de a invata pacientul deprinderi corecte de autoingrijire

- de a preveni infectiile

- de a ajuta pacientul si apartinatorii sd se adapteze la noul mod de viata.

Indicatiile: - prezenta colostomei postoperatorii la pacient cu cancer intestinal, rectal.

Materiale necesare: musama, scutece, aparat colector indicat de medic (punga

colectoare), vas cu apa calda, manusi, crema de protectie, deodorant, recipient pentru

fese, comprese de unica folosinta, sterile, apa calda, sapun, punga colectoare pentru

schimb, pensa, comprese de tifon.

Tehnica efectuarii

\ Etapele

| Argumentarea




A/m asigura intimitatea pacientului

Se respecta drepturile
pacientului

2. Se va pregati tot necesarul pentru ingrijirea stomei Se asigura comoditate
3. A/m imbraca manusile de protectie Combaterea infectiei
4. Se asaza 1n jurul stomei un prosop sau fasa de hartie Pentru a proteja zona
inconjuratoare de scurgeri
5. Se detaseaza si se goleste punga colectoare Aparatul colector se
indeparteaza atent
6. Continutul din punga se arunca la WC Punga colectoare la gunoi
in punga de plastic
7. Se spala pielea din jurul stomei cu apa calda si sapun Cu pensa si comprese de
neutru tifon
8. Nu se foloseste sapun obisnuit Cauzeaza iritarea pielii
9. Se examineaza aspectul stomei si a pielii din jur Culoarea — sa nu fie
roseata, iritatie
10. | A/m Incurajeaza pacientul sa-si priveasca stoma Ca sa accepte realitatea
11. |Iseexplica etapele ingrijirii Pentru a se putea
autoingriji
12. | Dupa spalare se sterge bine pielea din jurul stomei cu Pentru a o usca
comprese uscate sterile
13. | A/m aplica in jurul stomei o crema de protectie pentru a | Apoi se va inldtura prin
evita iritarea pielii si infectia badijonare
14. | Se fixeaza o alta punga colectoare noua Vezi modul de aplicare
15. | Se va fixa cu un adeziv care se afla pe suprafata de Sunt pungi inchise ca un
fixare a pungii, sau cu centura saculet, si sunt pungi
deschise in partea
inferioara care permit
golirea
16. | A/m se asigurd ca pacientul se simte cat mai confortabil
17. | Se reorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiei
17.1. | Se arunca materialele folosite la deseuri
17.2. | Se instaleaza pensa in solutie dezinfectanta
17.3 | A/m spalda miinile Manusile se arunca
18. | Se aeriseste incaperea si se foloseste deodorant Pentru a combate mirosul.




Spalatura gastrica

Scopul: - evacuarea continutului stomacal prin sonda
- 1nldturarea produselor toxice
Indicatiile: - diverse intoxiactii

Materiale necesare: 2 sorturi din material plastic, manusi sterile, musama, scutec sau
prosop, apa calda, recipient, scaun, tavitd renala, pensa sterila, cand sau ulcior, palnie,
sonda gastrica groasa sterila, 2 seringi de 20 ml., borcdnas gradat de 200 ml.

Tehnica procedurii

Etapele

Argumentarea

1. | Se explica pacientului necesitatea acestei interventii Se respecta dreptul la
informare

2. | Se informeaza despre comportamentul in timpul spalaturii | Ca sa inteleaga si sa
colaboreze

3. | Se respecta intimitatea pacientului Se izoleaza cu un paravan

4. | Se pregateste necesarul si se aseaza langa pacient Se asigurd comoditate

5. | A/m se pregateste respectiv:

5.1. | Spala mainile Combaterea infectiei

5.2 | Imbraca manusile de cauciuc Pentru protectie

5.3. | Isi fixeaza sortul

6. | Pozifia pacientului sezand pe scaun Sa se sprijine de speteaza




7. | Se inlatura proteza dentara Se evitd muscarea sondei
8. | Se fixeaza sortul de cauciuc Se asigura protectia
vestimentatiel
9. | Se ofera tavita renald ca sd o tind sub barbie In caz de voma
10. | A/m umezeste sonda la capatul bucal Ca sa aluneca mai usor
11. | Se aseaza in dreapta pacientului Pentru comoditate
12. | Se va fixa capul intre mana si toracele a/m
13. | Solicita pacientului sa deschida gura si sa respire adanc Se asigura acces
14. | Se introduce capatul cu al sondei pana la peretele posterior | Cat mai aproape de
al faringelui radacina limbii
15. | Invita pacientul sd inghita Comunica si-l incurajeaza
16. | Ii solicita si repete miscarile de deglutitie
17. | A/m cu miscari blande impinge sonda ajutandu-1 sa Ca sonda sd ajunga in
inghita stomac
18. | La capatul extern al sondei se ataseaza palnia Se va tine in mana stanga
la nivelul gurii pacientului
19. | Se verifica temperatura apei $i se toarnd cu cana in palnie
pana ramane palnia plina
20. | Se tine palnia putin inclinata si se ridica incet in sus Pana cand apa ajunge In
gatul palniei ca sa nu
patrunda aer
21. | Treptat se coboara palnia 1n jos sub nivelul epigastrului
22. | Se goleste palnia in recipientul pregatit
23. | Se repetd punctele 20-21-22 Pana apa se elimind curata
24. | Se inlatura palnia Se va dezinfecta
25. | Se fixeaza pensa la capatul liber al sondei Ca sa nu se elimine
lichidul prin ea
26. | Se extrage cu atentie sonda Ca sa nu se scurga
continutul ei in faringe si
pentru a evita aspirarea
27. | Se varecolta in recipient de 200 ml. apa spalaturii gastrice | La indicatia medicului
pentru examen de
laborator
28. | Se ofera pacientului un pahar de apa Ca sa clateasca gura
29. | Se curata fata cu un prosop
30. | Se indeparteaza tavita renald si sortul
31. | Se reorganizeaza locul de lucru Combaterea infectiel
32. | Se examineaza aspectul apei spaldturii gastrice
33. | Se ageaza pacientul comod in pat




ingrijirea pielii si plagii in escare

Scopul: - de a favoriza tratamentul plagii In excare
Indicatiile: - prezenta lezarii pielei, a plagii cauzate de escara de decubet.

Materiale necesare:

Material steril pentru pansament
Material steril pentru toaleta plagii
Solutie medicamentoasa

Unguente cu antibiotice si hormonale
Instrumente sterile

Apa fiearta

Sol. Furacilona 1:5000

Sol. H202 3%

A e

d/o

Etapele

Argumentarea

Se va examina escara — locul, aspectul,
marimea

Pentru precizarea gradului
lezarii

Asistenta medicala va cunoaste cauzele
aparitiile esacarelor, va evita factorii de risc.

Asistenta medicala va invata rudele, familia sa
efectueze si sa respecte masurile de prevenire a
escarelor.

Vezi sdandardul.

Va invata familia tratamentul escarti.

4.1

Schimbarea posturii conform orarului.

Schema este individuala.

4.2

Locul cu escara deja formata se va proteja cu
colacul de cauciuc.

Ca locul cu plaga sd nu se atinga
de nimic.

4.3

Se va respecta igiena locald a pielei in escara

de gr.I.




4.3.1 Pielea se va spdla prin badejonare Cu apa fearta sau cu sol.
Furacilina.
4.3.2 Se usuca bine.
4.3.3 Se prelucreaza cu menovazina
434 Sau se badijoneaza cu unguent, crema de La indicatia medicului.
protectie.
4.4 In prezenta escarii de gradul II
4.4.1 Se deznfecteaza locul ulceratiei sau eroziunii H202 3% la indicatia
pielii prin spdlare sau dadijonare medicului.
4.4.2 Locul cu escara se lasa descoperit
4.4.3 Se aplicd uneori pansament steril cu unguente La indicatia medicului.
444 Se va mentie 1n Incapere igiena, aerul curat. | Sa nu fie praf. Aerisire. Cuartare
daca e posibil.
4.5. | In escare de gradul III-1V
4.5.1. | Toaleta plagii conform cerintelor cu H202 3%
4.5.2. | Prelucrarea pielii din jurul plagii cu clorurd de | Prin badijonare de la plaga spre
sodiu 0,9; sau alcool, 10d exterior.Atent ca solutia sa nu
patrunda in plaga
4.5.3. | Se aplicd pansament steril cu diverse unguente | La indicatia medicului
cu antibiotice
4.5.4. | Pe plaga se aplica gelul cu Metronidazol; sau Pentru a reduce mirosul
pansament cu straturi de carbune activat neplacut din plaga
4.5.5. |1In escara cu plaga profundi se aplica
pansament steril, impermeabil, hidrocoloidal-
Duoderm
4.5.6. | Tratamentul chirurgical al plagilor de gradul III | La decizia medicului
silV
3. Pentru a facilita vindecarea
5.1 | In plaga artificiald se aplici o membrana La indicatia medicului
semipermeabild
5.2 | Ameliorarea presiunii asupra plagii schimbarea
posturii, protectia cu colacul sau pernuta de
caciuc
5.3 | Optimizarea nutritiei — alimente bogate in
vitamine, saruri minerale, proteine
5.4 | Se va mari hidratarea Daca nu sunt edeme
5.5 Se va evita excesul sedativelor, analgeticilor, Defavorizeaza sensibilitatea
corticosteroizilor
5.6 | Se vaincuraja pacientul prin comunicare §i

ingrijire atenta.




INGRIJIREA PACIENTULUI CU DURERE

- de a reduce intensitatea durerii

- de a reduce manifestarile suferintei

- de areduce disconfortul cauzat de durere

- de a monitoriza evolutia durerii

Indicatiile: pentru pacient cu durere acutd sau cronica de origine neurologica
Materiale necesare: - pat functional

Scopul:

- anexe pentru pat
- termofor
- diverse medicamente

- necesarul pentru satisfacerea nevoilor

- dosarul de ingrijire Nursing

Tehnica ingrijirilor

Nr. Etapele ingrijirii Argumentarea

1. Asistenta medicald va culege datele pentru:

1.1. A obtine plangerile caracteristice durerii Localizarea, caracterul,
durata, intensitatea si
iradierea durerii

1.2. Pentru a preciza cauzele, factorii care au declansat La fiecare pacient in mod

durerea sau care agraveaza durerea. individualizat

1.3. Pentru a cunoaste masurile luate pana in prezent,

pentru a ameliora durerea si efectul obtinut.

1.4. Impreuni cu pacientul, pentru a evidentia factorii, Factorii din mediu, rolul

care influenteaza perceptia durerii familiei

2. A/ med. va culege datele obiective:

2.1. Pentru a preciza manifestdrile individuale cauzate de | Prin observatie si

durere palpatie

2.2. Pentru a observa semnele, reactiile altor organe si Ca raspuns la durere

sisteme, care insotesc durerea

2.3. Pentru a observa influenta durerii asupra satisfacerii Respiratia, pulsul, T.A.,

nevoilor fundamentale

temperatura, constiinta,




eliminarile.

3. A/ med. impreund cu medicul si pacientul, va preciza | Inclusiv factorii de risc a
sau presupune cauzele durerii, pentru a le reduce sau a | durerii
le inlatura
4. A/ med. va preciza resursele de adaptare a pacientului
la durere:
- sustinerea afectiva
- sustinerea spirituald
5. Acordarea ingrijirilor de catre echipa de ingrijiri
Nursing:
5.1. A/ med. va monitoriza durerea: Prin comunicare si
supraveghere
5.1.1. | Impreuni cu pacientul supravegheazi intensitatea In timp de 1 ora
durerii sau reducerea ei intr-un termen anumit
5.1.2. | Se precizeaza reactiile, manifestarile pacientului la Individualizat as/ med. 1l
durere ajutd sa descrie durerea
5.1.3. | As. med. invata pacientul sa supravegheze motivele Postura, miscarile,
intensificarii durerii emotiile, efortul,
respiratia profunda,
retentia gazelor, urinei,
T.A., conditiile din
mediu
5.1.4. |1l invata sa descrie intensitatea durerii, folosind
termenii: usoara, moderata, intensa, suportabila si
insuportabila.
5.2. As. med. va manifesta intelegere fata de suferinta Prin comportament,
pacientului comunicare, sustinere
5.3. Se va asigura confortul necesar in pat, se ajuta la Asternut curat, uscat, fara
schimbarea posturii cute.
5.4. Se vor inlatura factorii agravanti ai durerii: zgomotele,
lumina puternica, frigul, supraincalzirea, aerisirea
5.5. Se va urmari respectarea regimului alimentar si al Conform indicatiilor
hidratarii
5.6. Se vor lua masurile de combatere a constipatiei, Vezi standardele
meteorismului , retentiei de urina respective
5.7. Se vor efectua masurile de prevenire a escarelor Vezi standardul
5.8. As. med. va comunica si va incuraja pacientul Comunicarea verbala si
permanent non verbala
5.9. Se vor aplica termoforul, compresa locala la timp La indicatia medicului
Pentru ameliorarea
durerii
5.10. | Se vor folosi diverse masaje sau frectii usoare Pentru stimularea
cutanata la indicatia
medicului
5.11. | Se va distrage atentia de la durere:

- prin discutii, vizita rudelor




- citirea revistelor, audierea muzicii, vizionarea TV
- se va fixa atentia pe alte probleme decat ale durerii
respective

- se va Invata pacientul sa se relaxeze si sa-si
concentreze atentia numai la momentele placute din
viatd

Citirea activa sau pasiva

Sa-si aminteasca, sa
povesteasca momentele
placute.

5.11.5. | Se invata pacientul sa respire adanc si lent Se va distrage de la
durere
5.11.6. | Se folosesc diverse metode de protejare a regiunii Imobilizarea, sustinerea
dureroase
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 1n auto Tngrijiri
5.13. | As. med va administra medicatia prescrisa si va Reducerea sau disparitia
urmari efectul ei durerii
5.14. | As. med. va invata pacientul sa descrie, sa aprecieze

intensitatea durerii, folosind:

a) scara evaluarii verbale a durerii
gradul 0 — durerea lipseste in repaus si in timpul
miscarii
gradul I — durerea lipseste in repaus si este durere
usoara Tn miscari
gradul II — durerea usoara in stare de repaus si
moderata (suportabild) la miscari
gradul III — durere moderata in stare de repaus si
puternica la miscari

b) scara de apreciere (evaluare) a intensitatii

durerii:
0-------- I----mem- 2o et 4o 5

Lipsd  usoard  deranjatd persistentd gravd insuportabild

c) se mai foloseste grila numericad de la 0 la 10:

§ G R, N YO N, SO S, SN S o S 1

Lipsa durerii durere suport. durere insuportabild




5.15.

6.1.

6.2.
6.3.
6.4.

6.5.
6.6.

Se va folosi scara calmarii durerii:

Gradul 0 — lipseste calmarea durerii

Gradul I — calmare slaba, stare de atipire obisnuita, se
trezeste repede

Gradul II — calmarea moderata, stare de atipire
obignuita, se trezeste usor

Gradul IIT — calmare puternica, stare de adormire,
durerea absenta, se trezeste greu

Gradul IV — pacientul este in stare de adormire, durere
absenta, se trezeste usor.

Se va acorda suportul psihic pentru pacientul cu
durere:
As. med. va spune si va arata cad 1i pasad ce 1 se
intAmpla pacientului;
i arata si-i spune ca-1 crede cand zice ci-1 doare
11 incurajeazi si respecta modul de reactie la durere
In comunicare as. med. poate folosi expresii ca:
a) vreau sa cautam Tmpreund modalitati de a alina
durerea
b) daca nu ai Incredere Tn mine, voi Incerca sa
gasesc alta asistenta
c) vreau sa raman alaturi, chiar daca nu reusesc sa
te ajut sa-ti controlezi durerea
Se vor practica momente de auto sugestie
As. med. se va include cu ajutor, sustinere la
rezolvarea diverselor probleme, care-1 ingrijoreaza pe
pacient, ceea ce vor reduce durerea

Consultatia psihologului
Probleme sociale,
economice, spirituale.

Monitorizarea si combaterea durerii




Scop: De areduce intensitatea durerii si a suferintei

Indicatii: Pentru toti pacientii in perioada postoperatorie
Pentru toti pacientii cu durere acuta

Cauzele durerii:

1. Durerea parietala — prin distenzia si tractiunea musculara in locul suturilor

profunde.

2. Prezenta unui hematom 1n regiunea plagii.

(8]

individuale.

Durerea superficiala 1n regiunea plagii din cauza suturilor si hipersensibilitatii

. Dureri profunde din cauza distenziei viscerale a tubului digestiv.
. Dureri profunde din cauza colicii abdominale.
. Durere din cauza congestiei pelviene.

. Durere cauzata de pansament prea strans.
Durere cauzata de pansament imbibat cu sange sau secretie.

4
5
6
7. Durere 1n locul aflarii drenului din cauza profunzimii.
8
9.
1

0. Durere de inflamatie, spasm, tumoare

Materiale necesare:

Ceas pentru monitorizarea In timp a durerii.

Dosarul de ingrijire Nursing - D.I.N.

Tehnica efectudrii

Argumentarea

I. Asistenta medicald va supraveghea
durerea prin monitorizare

Precizeaza caracterul durerii

Prin comunicare

Localizarea precisa a durerii

Prin comunicare si palpare

Precizeaza intensitatea durerii

Acuta, sub acuta

Fixeaza in timp durata durerii

Monitorizarea in timp-permanenta,
periodica

Impreuna cu pacienta va stabili daca
durerea timp de o ora este in crestere
sau ramane aceiasi intensitate

Se va fixa timpul

Invata pacienta sa supravegheze cauza
intensificarii durerii

Respiratia profunda, miscarea, emotia,
retinerea gazelor si a mictiunii

La fiecare ora asistenta medicala va
aprecia caracteristicile durerii:

caracterul, localizarea, durata, iradierea.

Se noteaza in dosarul de ingrijire si fisa
de reanimare

Asistenta medicala va urmari reactia
pacientei la durere, strigat, planset,
vaicareald, gemete, grimase diferite
agitatie, imobilitate, fixatia partii

dureroase cu mana; la unii fata crispata;

scragnesc dintii; este redusa capacitatea
de atentie, au insomnie, refuza sa
comunice sau pune multe intrebari

Care sunt manifestarile - la fiecare
pacient individualizat




Asistenta medicald va ajuta pacienta sa
descrie corect durerea

Prin intrebari

I1. Combaterea durerii — ingrijirea in
durerea acutd

Se aseaza pacienta 1n pozitie comoda

Care va ameliora durerea

Lenjeria de pat si de corp sa fie comoda,
curatd, intinsa bine fara cute

Se creeaza confort

Se vor fixa drenurile sondele ca
pacientei sa-i fie comod

Pansamentele umede se vor schimba la
timp

Combaterea durerti si infectiei

Se vor largi bandajele, pansamentele
prea strinse

Se evitd durerea de compresie,
constrangere

Prevenirea retentiei urinare

Sondajul vezical

Prevenirea retentiei gazelor si
constipatia

Prin tubul de gaze si clisma evacuatoare

Invata ca in timpul tusei sa sustina
pansamentul

Reduce incordarea regiunii plagii si se
evita riscul ruperii.

Se aplic punga cu gheata

La necesitate

Masaj usor in locul dureros

Fara a dauna

Comunic mai frecvent si o incurajez

Se va reduce anxietatea

Invat tehnici de relaxare pentru a reduce
anxietatea

La alegerea pacientei

Asistenta medicala distrage atentia de la
durere:

a) Citirea unui ziar;

b) Un dialog placut;

¢) Vizionarea TV;

d) Audierea muzicii.

La dolianta pacientei si dupa
disponibilitate

Asistenta medicald promoveaza un
concept de sine pozitiv:
a) Incurajeazi pacienta la orice
progres obtinut;
b) Se va implica pacienta in
efectuarea unor ingrijiri ale sale.

Prin comunicare frecventa

Urmaresc efectul medicatiei prescrise:
a) Folosesc metode de autosugestie
pentru a distrage de la durere;
b) Invat pacientul autocontrolul
durerii

La indicatia medicului

Supravegherea plagii si a pansamentului.

Scop: De a observa la timp posibila hemoragie

Indicatii: La toate pacientele operate




Materiale necesare:

Nu sunt

Tehnica efectudrii

Argumentarea

Dupa instalarea bolnavei operate in par
asistenta medicala examineaza atent
pansamentul:
- se axamineaza fixarea
pansamentului;
- daca toatd plaga este bine
acoperita cu pansament;
- daca deasupra pansamentul
este curat si uscat.

Permite evitarea complicatiilor

Indica evolutia buna a starii pansamentului

Daca se observa ca pansamentul de asupra
este imbibat total cu sdnge se anunta urgent
medicul

Indica o hemoragie

La indicatia medicului se va schimba
pansamentul

Confirma supravegherea la fiecare ora in
primele 24 ore.

Peste 24 ore dacd pansamentul este uscat si
curat se supravegheaza mai usor

Prevenirea escarelor de decubit

Scop: Ingrijirea pielii in locurile posibile de operatie a escarelor de decubit.

Indicatii:

- Latoti bolnavii in stare grava;

- In imobilizare;
- In stare inconstienta.




Materiale necesare:

lenjerie de corp si de pat curata;
scutece sterile;

spirt comforat;

tampoane de vata;

colacul de cauciuc;

fata de perna;

sol menavaziva,

manusi, tavita pentru resturi;
Locul aparitiei escarelor - vezi desenele

A e

Tehnica efectudrii

Argumentarea

Se va mentine pielea curata:
a) prin prelucrarea igienica partiala a
pielii;
b) ingrijirea mucoaselor, organelor
genitale

Vezi standardul

Vezi standardul

De a mentine lenjeria de corp curata si
uscata:
1. sa fie fara cute si comoda;
2. vezi standardul ,,Schimbarea
lenjeriei de corp™;
3. camasa se va schimba atunci cand e
uda si murdara

Asigura schimbarea rapidd a camasei
Sa se respecte etapele

Schimbarea lenjeriei de pat:
1. Se va schimba cand va fi uda si
murdara;
2. Se supravegheaza sa nu fie cute si
faramituri in asternut

Vezi standardul

Deoarece grabeste aparitia escarelor

Schimbarea posturii din 2 in 2 ore ziua si
odata in 4 ore noaptea:
1. Se va schimba postura in I zi dupa
operatie de catre asistenta medicala;
2. in urmatoarele zile pacienta va fi
ajutatd sa-si schimbe postura.

Se va imbunatati circulatia
Pacienta este pasiva

Se va tine de bara sau maner

Se fac frectii ale pielii in locurile posibile
de aparitie a escarelor:
1. Se foloseste sol alcool diluat cu apa
1:1 sau spirt comforat sau
menavaziu;

2. Se i-a tamponul de vatad se Tmbiba cu
una din solutii si se fac miscari
usoare rotative pentru a frectiona
pielea;

3. Tampoanele se arunca la tavita cu
resturi;

In dependenti de decubit

Solutiile au actiune dezinfectanta

Se va Tmbunatati circulatia sangvina locala.
Se 1nlatura compresiunea tesutului intre
osul corpului si tesut. Se va obtine acces
pentru frectii in toate locurile de aparitie a
escarelor




4. Dupa frectie bolnava se inveleste
bine.

Pentru a evita supraracirea

In locurile posibile de aparitie a escarelor
se aplica colacul de cauciuc:

- Daca starea grava ramane un timp
indelungat se aplica coldcei confectionati
din vata si tifon la coate, calcai, umere si
genunchi

Vezi desenul sub regiunea sacrala

Vezi standardul ,,Aplicarea colacului de
cauciuc”

In practica pentru a evita formarea
escarelor de decubit se folosesc saltelele
antidecubit:
1. Se mai folosesc saltele gofrate;
2. saltele pe apa si aer cald.

Definitie

Escara este lezarea integritatii pielii cu
formarea ulceratiei §i necrozei din cauza
ischemiei locale

Ingrijirea pacientului cu constipatie

Scopul: - ca pacientul sd evacueze intestinul 1 in 24-36 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 clisma uleioasa
5. Necesarul pentru clisma evacuatoare
Tehnica ingrijirii

N. Etapele
d/o

Argumentarea




Asistenta medicald va culege datele

toaleta intima si aerisirea Tncaperii, se
va dezinfecta plosca.

1.1 Se va preciza cauzele constipatiei. Pentru a le reduce sau a le
inlatura.
1.2 | Se va preciza manifestarile prezente la
pacient.
2 Pacientul va fi hidratat mai mult in La indicatia medicului.
dependentd de contraindicatii.
3 Se va alimenta cu alimente
semilichide, lactate, alimente bogate in
celuloza, reziduuri, tarite.
4 Se va respecta orarul alimentatiei. La aceleasi intervale in portii
mici.
5 Asistenta medicala invata pacientul s3 | Va creste tonusul muschilor cu
faca mai multe miscari, s se plimbe. stimularea peristaltismului
6 Daca pacientul e foarte grav sau sunt Active sau pasive.
contra indicatii pentru a fi ridicat din
pat se vor efectua exercitii fizice in pat.
7 Exercitii de gimnastica respiratorie. Or1 de cate ori este posibil.
8 Masajul usor al abdomenului. Zilnic.
9 Se va include in regimul alimentar: Castraveti prune, pere, sfecla.
legume, fructe cu actiune laxativa, o
lingurita de ulei seara.
10 Laxative: Bisacodil, Senadal. La indicatia medicului, per orar
sau supozitoare.
11 Daca nu este efectul dorit se va efectua | Vezi standardul respectiv.
clisma evacuatoare.
12 Mai eficace este clisma uleioasa sau cu | Vezi standardul
glicerina.
13 In caz de fecalom se va face inliturarea | In caz de necesitate
lui manuala de catre medic.
14 Se va evita administrarea indelungata a
medicamentelor care provoaca
constipatia: diuretice, antacide,
antidepresive, antianemice,
antitumorale, anticolinergice,
analgezice, opioide si neopioide,
diuretice, spazmolotice, preparate de
fier, bariu, haloperidol.
15 Se va servi plosca 1n pat pentru a Pentru pacient grav
evacua intestinul.
16 Dupa evacuarea intestinului se va face | Vezi standardele respective




Ingrijirea pacientului cu diaree

Scopul: - De a preveni deshidratarea

- Ca pacientul sd prezinte scaun normal

Indicatii: Pacientul cu diaree.
Materiale necesare:
Musama

Scutece

Plosca

Talc

Termofor

NHownkE L=

Lichide pentru hidratare.

Necesarul pentru toaleta anala

Tehnica ingrijirii

N. | Etapele
d/o

Argumentarea

1 Pacientul respecta regim la pat




Patul se acopera cu musama si un
scutec.

Pentru a proteja lenjeria.

In caz de incontinenta de materie fecala
se aseaza sub regiunea feselor o plosca
pneumatica de cauciuc.

Periodic se va curata si dezinfecta.

Se serveste plosca 1n pat la fiecare
evacuare intestinald daca pacientul e
grav.

Scaunul poate fi 5-6 -10 ori si mai
mult in 24 ore.

Asistenta medicalad supravegheaza
numarul si caracterul scaunelor si le
noteaza.

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

Se evita aparitia intertrigoului sau
escarelor

In inflamatie si durere peri anali se va
prelucra dupa toaleta intimd cu o
solutie dezinfectanta sau cu unguent de
Hidrocortizon.

Sol. furacilina 1:5000

Se va incalzi pacientul cu termofoare,
plapume groase.

Deoarece pierde multa energie
calorica si are hipotermie.

In durere si colici abdominale se aplica
pe abdomen compresa locala calda cu
alcool sau termofor — perna electrica

La indicatia medicului

10

Se hidrateaza per oral cu lichid in
cantitati mai mari — ceai de musetel, de
menta ne indulcit, Rehidron.

Pentru a combate deshidratarea.

11

Primele 24-48 ore — dieta hidrica

Se permite fiertura de orez.

12

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

13

Odata cu ameliorarea scaunului se
includ 1n alimentatie produse bine
fierte, painea, terciurile.

Se exclud lactatele, grasimile

14

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

Cu notarea respectiva

15

Se supravegheaza TA, t°, pulsul.

Deoarece in deshidratare grava
poate fi insuficienta vasculara.

16

Se administreaza la timp tratamentul
prescris de medic.

17

Se supravegheaza efectul medicatiei.

18

Se vor face toate ingrijirile igienice in
pat.

Apartinatorii se vor implica activ.

19

Se ajutd pacientul la satisfacerea
nevoilor fundamentale in pat.

Daca este grav

20

In cazuri grave pacientul va fi

La decizia medicului




| spitalizat.

Ingrijirea pacientului cu incontinenta de urina

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

- pacientului cu eliminarea involuntara a urinei
- pacient 1n stare inconstienta

Materiale necesare:

lenjerie de corp si de pat

Scutece

Material absorbant

Talc

Urinar

Plosca

Crema de protectie

Urinar portativ

XN

Tehnica ingrijirii



N. Etapele Argumentarea

d/o

1 Pacientul constient

1.1 | Se va stabili un orar al mictiunilor | Cu intervale egale si mai frecvente

pentru a forma reflexe conditionat

1.2 | Se reduce aportul de lichid. Pentru a scadea diureza

1.3 | Se serveste plosca sau urinarul in Pentru pacient cu pareze, paralizii
pat

1.4 | Pacientul se va trezi noaptea la orele | Cu interval de 1.5-2 ore
stabilite pentru a se urina

1.5 Se sugereaza ca pacientul sa incerce | Daca consuma 100-200 ml. lichid
sd urineze peste 10-30 min. dupa ce | sau mai mult
a consumat lichid

1.6 | Se recomanda pacientului sa nu mai | Ca sa se micsoreze diureza noaptea
consume lichid in cantitati mari
dupad ora 17.00

1.7 Se va sugera pacientului sa-si retina | 1-1.5- 2 ore
urina pe durata inclusa in orarul
mictiunilor

1.8 Se creaza pozitia corecta a Favorizeaza golirea vezicii urinare
pacientului in timpul mictiunii in
DD; iar daca e posibil - sustinut in
pozitie asezat

1.9 | Se va proteja lenjeria de pat cu o Sa fie acoperitd cu un scutec
musama sub regiunea sacrala

1.10 | Se poate aplica in regiunea Se vor schimba mai frecvent
perineala scutece uscate

1.11 | Se mai recomanda aplicarea Scutece, chilotei-Pampers
materialului absorbant

1.12 | Se efectueaza toaleta intima mai Pentru a combate mirosul neplacut si
frecvent sau dupa fiecare macerarea pielii
incontinenta

1.13 | Se mentine regiunea perineald Pentru a evita lezarea pielii,
uscatd mai mult posibil cu talc maceratia sau intertrigoul

1.14 | Se fixeaza urinarul sau punga
speciala, portativa din plastic sau
cauciuc

1.15 | Pe pielea bine curatata si uscata in | Pentru revitalizarea mucoaselor si
regiunea perineala se aplica o crema | pielii
de protectie pentru copii

1.16 | Se creazd un mediu care —i respectd | Se respecta drepturile pacientului
intimitatea

1.17 | Se va schimba lenjeria de corp si de | Se evita riscul escarelor de decubit
pat umeda cit mai repede

1.18 | Se va comunica cu pacientul si se va | Ca sa nu se simta complexat

incuraja




1.19 | Se va arata simpatia, toleranta si Se va reduce depresia
rabdarea fata de pacient

1.20 | In sete umezirea frecventi a Pentru a combate setea
cavitatii bucale

2 Pacientul in stare inconstienta

2.1 Se protejeaza cu musama lenjeria

2.2 | Se fixeaza in regiunea perineald Se va schimba cat mai frecvent
scutec uscat

2.3 | Toaleta intima Se evitd lezarea mucoasei si a pielii

2.4 | Se mentine pielea curata si uscata

2.5 | Se aplicd o crema protectoare

2.6 | Se va schimba lenjeria de corp si de | De fiecare datd cind e umeda
pat umeda cit mai repede

2.7 | Se poate folosi materialul absorbant | Se va schimba mai frecvent
(Pampersul) prin fixare

2.8 | Aerisirea frecventa a incaperii Pentru a combate mirosul

2.9 | Se efectueaza cateterizarea vezicii | La indicatiile medicului
urinare cu cateter stabil

2.10 | Hidratarea parenterala La indicatiile medicului




