BIBLIOGRAFIE CONCURS
INGRIJITOARE/ BRANCARDIER/

INGRIJITOAREA/ BRANCARDIERUL SI LOCUL DE MUNCA

Ingrijitoarea asigura ingrijirea pacientului, participa la mentinerea unui climat optim care sa usureze
viata pacientilor, asigura alimentatia la pat a pacientilor nedeplasabili, aranjeaza si schimba lenjeria de pat si
corp, mentine contactul cu pacientii si 1i incurajeaza, prin crearea unei atmosfere de confort si Incredere,
asigura aplicarea principiilor de dezinfectie, acordd primul ajutor in caz de urgente medicale, catastrofe
naturale, asigura transportul decedatilor.

Pentru unii pacienti, chiar si lucrurile elementare devin dificile, cum ar fi servirea mesei, imbracatul
sau igiena personald. Dacd este usor de ingrijit un copil, un adult este mai greu de manevrat si mai
temperamental.

Ingrijitoarea trebuie sa raméina calma si calculatd, indeosebi in situatii de criza, chiar si in fata
tragediei. Calitatea serviciilor ei nu trebuie alteratd prin atribuirea unui caracter personal durerii bolnavului.
Pot apare situatii neprevazute, starea de sanatate a bolnavului se poate inrautati rapid si atunci ingrijitoarea
trebuie sa fie lucida, stapana pe sine, actionand 1n interesul bolnavului.

Aceasta profesie presupune de cele mai multe ori flexibilitate, rabdare si rezistenta fizica.

Dorinta de a ajuta, Tmpreund cu o atitudine pozitiva, intelegatoare, empatie sunt calitatile pe care
trebuie sa le aiba o infirmiera pentru a face fatd acestui job.

Ingrijitoarea isi exercita activitatea in mediu spitalicesc sau extraspitalicesc, in sectorul medical,
medico-social sau social.

Ingrijirea bolnavului este o munci grea, care cere serioase eforturi si un aport intelectual apreciabil.
Serviciul de 8 ore 1n ajutorul dat bolnavilor, garzile de noapte alternate cu serviciul de zi, mediul infectios in
care lucreazd o mare parte a cadrelor medicale si grija fatd de suferintele bolnavilor fac ca ingrijirea
bolnavului sa ceara o munca incordata din partea personalului medico-sanitar

Petrecand majoritatea timpului de munca printre bolnavi, In conditii de munca incordata si de cele mai
multe ori In mediu infectios, trebuie sd-si organizeze in asa fel modul de viatd incat sa suporte cu usurintd
eforturile cerute de munca profesionala.

Ingrijitoarea trebuie sd acorde o grija deosebita igienei sale personale. Ea trebuie sa fie exemplu de
curdtenie, nu numai In serviciu,ci §i acasd. Baia zilnica este obligatorie. Exteriorul ei trebuie sa fie corect si
acasd, dar mai cu seama pe strada sau in locuri publice. O grija deosebitd trebuie sa acorde mainilor, care
reprezintd unul dintre cele mai valoroase instrumente ale oricarui cadru sanitar.

Ingrijitoarea trebuie sa se prezinte in mod regulat la controalele periodice de sanatate. Activitatea de
ingrijire o expune la infectii, pe care e bine si le descopere cit mai devreme. In acelasi timp, lucrand cu
bolnavii, care sunt mai receptivi la infectii, ea poate reprezenta o sursa de imbolndvire in plus pentru ei.
Radioscopia pulmonara, examenul serologic al sangelui si in special examindrile coprobacteriologice si
coproparazitologice sunt obligatorii pentru prevenirea infectiilor nosocomiale.

fmbricimintea de protectie si tinuta

Folosirea echipamentului de protectie este obligatorie. Echipamentul este format din halat, pantaloni,
boneta albe sau de diferite culori, in functie de unitate.

Echipamentul de protectie in timpul liber, precum si hainele de strada in timpul serviciului, se
pastreaza Tn dulapuri strict individuale. La intrarea in serviciu, personalul va dezbraca hainele de strada
asezandu-le in dulap, imbraca echipamentul de lucru, pe care il ia dintr-un alt dulap.. La parasirea spitalului se
va proceda invers.

Imbracarea, dezbricarea si pastrarea echipamentului se vor face in asa fel ca s se evite o eventuala
contaminare.

Echipamentul de lucru trebuie sd fie totdeauna perfect curat. Durata de purtare a unei garnituri de
echipament nu poate fi fixata la un numar minim de zile, in schimb durata maxima nu poate depasi 3 zile.
Echipamentul trebuie schimbat imediat ce se murdareste .Petele de sénge alte lichide biologice sau chiar de
medicamente sunt dezgustatoare pentru bolnav. Halatul rupt, lipsa nasturilor, echipamentul incomplet produce
la bolnavi o impresie nefavorabild asupra personalului. Curatenia halatului, tinuta ingrijita reusesc de la bun
inceput si trezeascd increderea bolnavilor. Este foarte important ca exteriorul curat al personalului sa se
pastreze si pe timpul turelor de noapte.



ATRIBUTIILE INGRIJITOAREI

1. Efectueaza igienizarea spatiilor aflate in subordinea sa, in care se afla pacintii (saloane, rezerve si

dependinte):

e (Camera persoanei ingrijite si dependintele sunt igienizate permanent pentru incadrarea in
parametrii prevazuti de normele igienico-sanitare specifice.

e Activitatea de igienizare si curatenie este efectuatd conform normelor igienico sanitare.

e Igienizarea camerei este efectuatd periodic prin utilizarea materialelor de igienizare specifice.

e Igienizarea circuitelor functionale este respectata cu strictete pentru prevenirea transmiterii
infectiilor.

e Indepartarea reziduurilor si resturilor menajere este efectuati cu constiinciozitate, ori de cate ori
este necesar.

e Reziduurile si resturile menajere sunt depozitate in locurile special amenajate.

Raspunde de curatenia si dezinfectia sectorului repartizat

3. Raspunde de utilizarea si pastrarea in bune conditii a ustensilelor folosite ce le are personal in grija,
precum si a celor care se folosesc in comun si le depoziteaza in conditii de siguranta.

4. Efectueaza ingrijiri de igiena corporala a pacientului

Tngrijirile corporale sunt efectuate cu Tndemanare conform tehnicilor specifice

Baia totala/partiala este efectuata periodic sau ori de cate ori este necesar

Ingrijirile corporale sunt acordate cu constiinciozitate pentru prevenirea infectiilor si a escarelor.

Imbricarea/dezbricarea persoanei ingrijite este efectuati cu operativitate conform tehnicilor

specifice.
5.Mentine igiena lenjeriei persoanei ingrijite:

o Efectueaza schimbarea lenjeriei patului ocupat/neocupat ori de cate ori este nevoie.

e Schimbarea lenjeriei este efectuatd cu Indeméanare pentru asigurarea confortului persoanei asistate.

e Accesoriile patului (masute de servit la pat,somiere etc.) sunt adaptate cu operativitate la
necesititile imediate ale persoanei Ingrijite.

6. Colecteaza si transportd lenjeria si rufele murdare:
e Respecta modul de colectare si ambalare a lenjeriei murdare in functie de gradul de risc conform
codului de procedura:
e Ambalaj dublu pentru lenjeria contaminata (sac galben-portocaliu)
e Ambalaj simplu pentru lenjeria necontaminata (sac alb)
Lenjeria murdara se colecteaza si ambaleaza la locul de producere,in asa fel incat sa fie cat mai putin
manipulatd si scuturata,in scopul prevenirii contaminarii aerului,a personalului si a pacientilor.
o Controleaza ca lenjeria pe care o colecteaza sa nu contina obiecte intepatoare-taictoare sau alte
deseuri
Se interzice sortarea la locul de producere a lenjeriei pe tipuri de articole.
e Respecta codul de culori privind ambalarea lenjeriei murdare.
Depozitarea lenjeriei murdare ambalate se face intr-un spatiu in care pacientii si vizitatorii nu au
acces.
¢ Nu se permite scoaterea lenjeriei din ambalajul de transport.
e Asigura transportul lenjeriei la spalatori
7. .Preia rufele curate de la spalatorie:
e Lenjeria curata este transportata de la spalatorie la sectia clinica in saci noi.
o Depozitarea lenjeriei curate pe sectii se face in spatii speciale destinate §i amenajate,ferite de
praf,umezeala si vectori.
e Depoziteaza si manipuleaza corect,pe sectie,lenjeria curata,respectand codurile de procedura
privind igiena personald si va purta echipamentul de protectie adecvat.
8. Tine evidente la nivelul sectiei,a lenjeriei predate si a celei ridicate de la spalatoria unitatii.
9. Transporta alimentele de la oficiu/bloc alimentar la masa/patul persoanei ingrijite:

e Alimentele sunt transportate respectand cu rigurozitate regulile de igiena.

e Distribuirea alimentelor la patul bolnavului se face respectand dieta indicata.

e Transportarea si manipularea alimentelor se face folosind echipamentul pentru servirea
mesei,special destinat acestui scop (halat,manusi de bumbac...) cu respectarea normelor igienico-
sanitare in vigoare.

o Inlatura resturile alimentare pe circuitul stabilit.

10. Pregateste persoana ingrijita dependenta pentru alimentare si hidratare:

e Asezarea persoanei ingrijite se face intr-o pozitie confortabild pentru a putea fi hranit si
hidratat,corespunzator recomandarilor si indicatiilor specialistilor.

e Masa este aranjata tinand cont de criteriile estetice si de particularitatile persoanei ingrijite.
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11. Ajuta persoana ingrijita la activitatea de hranire si hidratare:

e Sprijinul necesar hranirii persoanei ingrijite se acorda pe baza evaludrii autonomiei personale in
hranire si a starii de sdnatate a acesteia.

e Sprijinirea persoanei ingrijite pentru hidratare este realizata cu grija prin administrarea cu
consecventa a lichidelor.

e Sprijinirea persoanei ingrijite pentru alimentare se face cu operativitate si indemanare pe tot
parcursul hranirii.

e Acordarea de ajutor pentru alimentarea si hidratarea persoanelor ingrijite tine seama atat de
indicatiile medicului,de starea pacientului cat si de preferintele,obiceiurile,traditiile alimentare ale
acestora.

e Alimentarea persoanei ingrijite dependente se face sub supravegherea asistentei medicale de salon.

12. Igienizeaza vesela persoanei ingrijite:
e Vesela persoanei ingrijite este curatata si dezinfectata conform normelor specifice,ori de cate ori
este necesar pentru intreruperea lantului epidemiologic.
o Vesela persoanei ingrijite este igienizata dupa fiecare intrebuintare, prin utilizarea materialelor de
igienizare specifice.
13. Ajuta persoana ingrijita la satisfacerea nevoilor fiziologice:
e Insoteste persoana ingrijita la toaleta in vederea satisfacerii nevoilor fiziologice.
e Deserveste persoana imobilizatd cu urinare,bazinete,tavite renale etc.,conform tehnicilor specifice.
e Persoana ingrijita este ajutatd/asistatd cu calm la satisfacerea nevoilor fiziologice.
14. Efectueazd mobilizarea:

e Mobilizarea persoanei ingrijite se efectueaza conform tipului si timpului stabilit de echipa
medicala.
Mobilizarea este adaptatd permanent la situatiile neprevazute aparute in cadrul ingrijirilor zilnice.
Efectueaza mobilizarea prin acordarea sprijinului la mobilizare.
Frecventa si tipul de mobilizare sunt adaptate permanent la necesitatile persoanelor ingrijite.
Mobilizarea persoanelor Ingrijite este efectuata prin utilizarea corecta a accesoriilor specifice.
15. Comunica cu persoana ingrijitd folosind forma de comunicare adecvata si utilizand un limbaj specific:

e Caracteristicile comunicdrii cu persoana Ingrijitd sunt identificate cu obiectivitate in vederea
stimularii schimbului de informatii.

e Limbajul specific utilizat este in concordanta cu abilitatile de comunicare identificate la persoana
ingrijita.

e Limbajul utilizat respecta, pe cét posibil, specificul mediului din care provine persoana ingrijita.

e Limbajul folosit in comunicarea cu persoana ingrijita este adecvat dezvoltarii fizice, sociale si
educationale ale acestuia.

16. La terminarea programului de lucru va preda pacientii infirmierei din urmatorul schimb pentru a se
asigura de continuitatea Tngrijirilor.
17. Ajuta la transportul persoanelor ingrijite:
o Utilizeaza accesoriile necesare transportului conform programului de ingrijire sau ori de cate ori
este nevoie.
e Pune la dispozitia persoanei ingrijite accesoriile necesare conform tipului de imobilizare.
18. Insoteste persoana ingrijita in vederea efectuarii unor investigatii:

e Pregateste persoana ingrijita in vederea transportului (imbracaminte corespunzatoare).

e Transportarea persoanei ingrijite se face cu grija,adecvat specificului acesteia.

e Asteptarea finalizarii investigatiilor persoanei ingrijite se face cu corectitudine §i rabdare.

19. Asigura transportul persoanelor decedate:

e Asigura izolarea persoanei decedate de restul pacientilor.

o Dupa declararea decesului indeparteaza lenjeria decedatului si il pregateste pentru transport in husa
destinata acestui scop.

e Ajuta la transportul decedatului la camera frigorifica,destinata depozitarii cadavrelor.

e Participa la inventarierea bunurilor personale ale persoanei decedate.

e Dezinfectia spatiului in care a survenit decesul se efectueaza prompt,respectand normele igienico-
sanitare.

20. Respecta circuitele functionale in cadrul spitalului
(personal sanitar/bolnavi/apartinatori/lenjerie/materiale sanitare/deseuri).
21. Respecta atributiile conform Ordinului M.S. nr.219/01.04.2002 privind depozitarea si gestionarea
deseurilor infectioase:
-aplica procedurile stipulate de codul de procedura privind gestionarea deseurilor infectioase;
-asigura transportul deseurilor infectioase pe circuitul stabilit de codul de procedura;
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-transporta pe circuitul stabilit rezidurile alimentare in conditii corespunzatoare,raspunde de
depunerea lor coreta in recipiente,curata si dezinfecteaza pubelele in care se pastreaza si se transporta
acestea;

22. Semnaleaza orice problema aparuta in desfasurarea activitatii asistentei sefe.
25.Situatiile neplacute sunt tratate cu calm,pe prim plan fiind grija fata de pacient.
26.Respecta si aplica normele prevazute in Ordinul MS nr 916/ 2006 privind aprobarea Normelor de
supraveghere, prevenire si control al infectiilor nosocomiale in unitatile sanitare si Ghidul practic de
management al expunerii accidentale la produse biologice .
27. Aplica Normele de Protectia Muncii si Normele de Protectie privind Stingerea Incendiilor:

a. Aparatele electrice sunt bine izolate si nu se folosesc cu mainile umede;

b. Operatiile de curatire se executa cu cea mai mare atentie,pentru a evita accidentele;

c. Solutiile de curatire se manevreaza cu mainile protejate;

d. Aparatele electrice se deconecteaza de la curent la sfarsitul programului de lucru;

e. Defectiunile ivite la echipamente,instalatii electrice se anunta cu promptitudine la asistenta

sefa.

28. Poarta echipamentul de protectie prevazut de regulamentul de ordine interioara, care va fi schimbat
ori de cate ori este nevoie, pentru pastrarea igienei si a aspectului estetic personal.

29. Declara imediat asistentei sefe orice imbolnavire acuta pe care o prezinta precum si bolile
transmisibile aparute la membrii familiei sale.

30. Isi desfasoara activitatea in echipa respectand raporturile ierarhice si functionale.

31. Respecta « Drepturile pacientului » conform Ordinului MS 46/21.01.2003.

32. Nu are dreptul sa dea relatii privind starea pacientului.

33. Dezvoltarea profesionala in corelatie cu exigentele postului:

e autoevaluare
e cursuri de pregatire/perfectionare

34. Respecta indeplinirea conditiilor de igiena individuala efectuand controlul periodic al starii de
sanatate pentru prevenirea bolilor transmisibile si inlaturarea pericolului declansarii unor epidemii
(viroze respiratorii,infectii cutanate,diaree,tuberculoza,etc.).

35. Respecta regulamentul intern al spitalului.

36. Respecta programul de lucru de 8 ore,programul turelor de servici si programarea concediului de
odihna.

37. Se prezinta la serviciu cu deplina capacitate de munca pentru a efectua servicii la parametrii de
calitate impusi de sectie.

38. La inceputul si sfarsitul programului de lucru semneaza condica de prezenta.

39. Respecta ordinea si disciplina la locul de munca, foloseste integral si cu maxima eficienta timpul de
munca.

40. In functie de nevoile sectiei va prelua si alte puncte de lucru.

41. Respecta si isi insuseste prevederile legislatiei din domeniul sanatatii si securitatii in munca (Legea
319/2006).

42. Se va supune masurilor administrative in ceea ce priveste neindeplinirea la timp si intocmai a
sarcinilor prevazute in fisa postului.

ALIMENTAREA ACTIVA SI PASIVA

OBIECTIVELE PROCEDURII
e Asigurarea necesitatilor calorice si calitative in functie de varsta si starea organismului
e Favorizarea procesului de vindecare, consolidarea rezultatelor terapeutice si prevenirea cronicizarii
unor imbolnaviri

PREGATIREA MATERIALELOR

Vesela si tacamuri

Cana simpla

Cana speciala cu cioc sau in functie de starea pacientului, tub pentru administrarea lichidelor
Tava, carucior pentru alimente

Alimente conform regimului recomandat

Servetele de masa

2 prosoape (servete) pentru protectia lenjeriei de corp si pat



PREGATIREA PACIENTULUI
CULEGETI DATE DESPRE:
e Afectiune, regim, orarul meselor, repartizarea alimentelor pe mese
e Posibilitatile de mobilizare, daca pacientul este imobilizat, daca are indicatie de repaus
e Posibilitatea de a-si folosi membrele superioare si nivelul de autonomie (se poate alimenta singur-
activ, sau este alimentat de alta persoana- pasiv)
e FEfectuarea unor examene care impun un anumit regim sau restrictii alimentare inainte sau dupa
acestea
e Administrarea unor medicamente inainte, in timpul mesei sau dupd masa
e Preferintele alimentare ale pacientului
a) PSTHICA:
e Stimulati autonomia
e Explicati pacientului importanta alimentatiei si a respectarii regimului pentru evolutia favorabilad a
bolii
b) FIZICA:
e Respectati recomandarile cu privire la mobilizarea ei asigurati pacientul de ajutorul dumneavostra
e Ajutati pacientul si se spele pe maini
e Asezati pacientul intr-o pozitie confortabila in raport cu starea sa generala:
o Sezand la masa in salon sau in pat
o Semigsezand pentru pacientul care se poate ridica putin
o In decubit lateral stang daca pacientul este dreptaci, cu capul usor ridicat

EFECTUAREA PROCEDURII:
e Verificati daca sunt indeplinite conditiile pentru servirea mesei: salonul este aerisit, au fost indepartate
plostile si urinarele, nu se fac tratamente, nu se face curat in salon
Identificati pacientul si regimul alimentar recomandat
Ajutati pacientul sa-si spele mainile
Pregétiti alimentele pe o tava acordand atentie aspectului estetic
e Imbréacati un halat curat
a)Alimentarea activa
Servirea mesei la pat in pozitie sezand sau semisezand
e Asezati pacientul in pozitie confortabila
Protejati lenjeria pacientului cu ajutorul unui prosop daca este cazul
Asezati tava cu alimente in fata pacientului sau adaptati o masuta speciala
Ajutati pacientul sa taie alimentele daca este necesar
Observa i dac pacientul consum t a a toate alimentele
Alimentarea activa la pat in pozitie de decubit lateral
Asezati pacientul in decubit lateral lasand liber bratul dominant (de obicei drept)
Ridicati usor capul pacientului si protejati patul pacientului cu un prosop curat
Asezati sub barbia pacientului un prosop curat
Puneti tava cu alimente pe marginea patului, pe un taburet sau pe noptierd asa incat pacientul sa vada
ce mananca
Taiati alimentele in bucati mici
e Ajutati pacientul sd bea lichide prin suctiune sau cu ajutorul unei cani speciale

b) Alimentatia pasiva
e Asezati pacientul in pozitie sezand (dacd are membrele superioare afectate) sau semisezand (daca este
imobilizat, adinamic, epuizat, in stare grava)
Protejati lenjeria de pat si de corp folosind prosoape curate
Plasati tava cu alimente pe noptierd, pe un taburet sau pe o masutd adaptabild la pat
Asezati-va in partea dreapta a pacientului (de reguld) pe un scaun, verificati
temperatura alimentelor
Ridicati cu o mana (stanga) capul bolnavului cu pernd si administrati supa cu lingura pe jumatate plina
Asigurati-va ca pacientul a inghitit inainte de a administra o noua cantitate
Rezervati-va suficient timp pentru a putea face mici pauze daca este nevoie
Taiati alimentele in bucati mici fara sa le atingeti cu mana
Incurajati pacientul sa consume alimentele purtand o discutie agreabila
Folositi lingurita daca pacientul este in stare foarte grava sau are tulburari de deglutitie
Observati permanent faciesul pacientului



INGRUJIREA PACIENTULUI

Asezati pacientul in pozitie comoda daca nu poate singur

Refaceti patul, indepartati eventualele firmituri sau schimbati lenjeria daca este necesar
Verificati daca prezinta cumva senzatie de greata

Ajutati pacientul sa-si faca toaleta cavitatii bucale

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
e Indepartati vasele muradare si resturile alimentare
e Aerisiti incaperea

SCHIMBAREA LENJERIEI PATULUI CU PACIENT IMOBILIZAT

OBIECTIVELE PROCEDURII
e Asigurarea conditiilor de igiena si confort
e Evitarea complicatiilor la pacientul imobilizat

PREGATIREA MATERIALELOR

Carucior pentru lenjerie

Cearsaf plic

Cearsaf de pat

Fata de perna

Aleza, musama (material impermeabil)
Inveliloare de flanela sau o patura moale
Scaun cu spatar

Manusi de unica folosinta

Sac pentru rufe murdare

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSTHICA
o Informati pacientul si asigurati-l de inofensivitatea procedurii
e Explicati pacientului modul de desfasurare a procedurii i contributia sa la realizarea acesteia
e Obtineti consimtamantul informat
b) FIZICA
e Schimbati lenjeria dupa efectuarea toaletei
e Alegeti metoda de schimbare in functie de pozitia in care poate fi agsezat pacientul si de limitele sale
de mobilizare

EFECTUAREA PROCEDURII (participa doua persoane)
A. La pacientul care se poate ridica in pozitie sezanda (se foloseste schimbarea in lafime)
e Aduceti materialele in salon
e Pregititi materialele astfel:
o Rulati cearsaful de pat pe dimensiunea mica (in ltitime) si dacd pacientul necesitd aleza si
musama rulati-le impreuna cu cearsaful
o Indepartati patura si lasati pacientul acoperit cu cearsaful sau inlocuiti cu o patura moale
o introduceti pdtura in cearsaful plic si impachetati in armonica in trei la inceput pe latime si
apoi inca o data reducand cele doud dimensiuni (lungime, latime) la o treime, asezati pe scaun
o Fata de perna
Spalati mainile si imbracati manusi
Degajati cearsaful murdar de sub saltea
Acoperiti pacientul si ridicati-1 in pozitie sezanda
Rugati persoana care va ajutd sa sprijine pacientul
Indepartati perna si rulati cearsaful murdar pana aproape de pacient
Pozitionati echidistant cearsaful curat la capatul patului si pe suprafata acestuia pentru a putea fi fixat
sub saltea-Derulati cearsaful curat pana aproape de cel murder
e Schimbati fata de perna si asezati perna pe pat



Culcati pacientul in decubil dorsal si rugati-l dacd poate sd se ridice putin pentru a continua
schimbarea

Introduceti mana dinspre capul pacientului sub regiunea fesiera si ridicati in acelasi timp cu ajutorul
Cu cealaltd mana rulati spre picioarele pacientului lenjeria murdara si intindeti cearsaful curat

Ridicati in acelagi mod picioarele si continuati rularea si respectiv derularea

Introduceti cearsaful murdar in sac

Intindeti bine cearsaful de pat, eventual musamaua si aleza si fixati sub saltea

B. La pacientul care nu se poate ridica(se foloseste schimbarea in lungime)

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

Asezati materialele pe scaune ca si in cazul precedent

Spalati mainile si imbracati manusi

Indepartati cearsaful murdar de sub saltea

Intoarceti pacientul in decubit lateral sprijinindu-1 sub axild, sub umeri si la nivelul genunchilor
Trageti perna spre marginea patului si agezati-0 sub capul acestuia

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

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

Aduceti pacientul in decubit dorsal apoi in decubit lateral pe partea opusa sprijinind capul pe antebrat
Trageti perna sub capul pacientului

Continuati rularea cearsafului murdar si derularea celui curat

Introduceti cearsaful murdar in sac

Aduceti pacientul in decubit dorsal

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

Schimbati fata de perna

Schimbarea cearsafului plic in ambele situatii

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

Rugati pacientul sau o altd persoana sa {ind marginea cearsafului sub barbia acestuia . —

Asezati-va de o parte a patului, iar ajutorul de cealalta

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

Cu o miscare rapidd, sincronizata, intindeti cearsaful curat impreuna cu patura si/sau invelitoarea si
indep artati-1 pe cel murdar

Introduceti cearsaful murdar in sac

Verificati daca cearsaful de pat si lenjeria de corp sunt bine intinse

Efectuati pliul de confort la picioarele pacientului si eventual fixati sub

saltea, sd nu alunece

Asezati pacientul in pozitie comoda sau in cea recomandata de afectiunea sa

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

Indepartati invelitoarea si acoperiti pacientul cu patura
Indepértati sacul cu rufe murdare
Indepartati manusile, spalati-va mainile

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate dorite

Schimbarea s-a facut in conditii bune
Pacientul are o stare de confort

Rezultate nedorite / Ce faceti

Pacientul acuza oboseala, dureri

Lucrati bland, lasati pacientului timp de odihna
Pacientul refuza schimbarea:

Discutati incéd o data cu pacientul

Apelati la apartinatori daca este cazul

SCHIMBAREA LENJERIEI DE CORP IN CAZUL PACIENTULUI IMOBILIZAT

Schimbarea pijamalei



OBIECTIVELE PROCEDURII

Mentinerea stérii de igiena si confort
Prevenirea escarelor de decubit
Cresterea demnitlii pacientatii
Pastrarea identitatii

PREGATIREA MATERIALELOR

Pijama incalzita

Patura

Alcool

Sac pentru lenjeria murdara
Manusi de unica folosinta

PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSTHICA

Informati pacientul si explicaiti-i necesitatea procedurii
Explicati pacientului cum poate participa la procedura
Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA

Asigurati intimitatea si respectati pudoarea
Intrebati pacientul daca are nevoie de plosca sau urinar inainte de procedura

EFECTUAREA PROCEDURII

Asezati lenjeria curata pe un scaun in apropierea patului
Apreciati resursele fizice ale pacientului

Explicati-i procedura

Pliati patura la picioarele pacientului

Inveliti pacientul cu un cearceaf incalzit

Spalati-va mainile, imbracati manusi de cauciuc

a) Dezbracarea si imbracarea bluzei la pacientul care se poate ridica in pozitie

sezanda

Descheiati nasturii pijamalei

Ridicati pacientul in pozitie sezanda

Rulati pijamaua de la spate spre ceafa si treceti-o peste cap rugand pacientul sa flecteze capul
Rulati fiecare maneca si imbracati pe rand bratele

Scoateti mainile in afara manecilor

Ridicati bluza pe spatele bolnavului si imbracati umerii

Frictionati usor spatele pacientului

Incheiati nasturii

b) Dezbricarea si imbracarea bluzei la pacientul care nu se poate ridica

Descheiati nasturii

Intoarceti pacientul in decubit lateral si dezbracati bratul eliberat

Intoarceti pacientul in decubit lateral invers si dezbracati celdlalt brat indepartand bluza

Mentineti pacientul in decubit lateral

Rulati maneca si imbracati bratul liber

Intoarceti cu blandete pacientul in decubit lateral invers si imbracati celalalt brat intinzand bluza pe
spate

Aduceti pacientul in decubit dorsal

Incheiati nasturii

¢) Indepartarea si imbracarea pantalonilor

Ridicati regiunea lombosacrata a pacientului si trageti cu grija pantalonii spre picioare
Asezati pacientul pe pat

Ridicati usor membrele inferioare si continuati dezbracarea

Puneti pantalonii murdari in sac

Observati aspectul membrelor inferioare

Rugati persoana care va ajuta sa ridice membrele inferioare ale pacientului

Imbracati pe rand fiecare membru si trageti pantalonii pand aproape de sezut
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Coborati si agsezati pe pat membrele inferioare
Ridicati regiunea fesiera si trageti in sus pantalonii
Verificati daca cearsaful e bine intins

Incheiati nasturii

INGRIJIREA PACIENTULUI

Asezati pacientul in pozitie comoda
Observati faciesul,

Refaceti patul si inveliti pacientul cu patura
Verificati daca pacientul se simte bine

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
e indepartati sacul cu lenjerie murdara
e indepartati invelitoarea
e indepartati manusile si spalati-va mainile

EVALUAREA PROCEDURII

Rezultate asteptate

e Schimbarea s-a facut fara incidente

e Pacientul exprima starea de confort, nu are dureri

e Nu se observa modificari la nivelul tegumentelor
Rezultate nedorite / Ce faceti

e Pacientul prezinta eritem la nivelul punctelor de sprijin
aplicati pudra de talc
schimbati pozitia pacientului
Pacientul reclama manevre brutale si oboseala, dureri
linistiti pacientul, raimaneti o vreme langa el
administrati un calmant daca medicul recomanda
Lenjeria nu este bine intinsa, pacientul acuza jena
se reageaza patul dupa schimbarea lenjeriei, se intind bine cearseafurile

TOALETA PACIENTULUI, IGIENA CORPORALA SI VESTIMENTARA
IGIENA BOLNAVILOR

Prelucrarea igienica a bolnavului la internare ( imbaierea prin dus, taierea unghiilor, la nevoie
deparatizare)

Consultarea, triearea si repartizarea bolnavului de la internare si conducerea lui de catre infirmiera la
salonul la care a fost repartizat.

Asigurarea cu lenjerie curata pentru fiecare bolnav nou internat si schimbarea acesteia ori de cate ori
este nevoie si cel putin o data pe saptamana.

La bolnavii care prezinta incontinenta de urina sau fecale, la cei care au varsaturi, supuratii, precum si
la copii mici, salteaua se acopera cu 0 musama sau o husa de plastic care se va spala si se va sterge cu solutie
dezinfectanta zilnic, precum si ori de cate ori este nevoie.

Asigurarea spalarii paturilor, huselor ( dosurilor) de perna si de saltea ori de cate ori se murdaresc cu
produse patologice .

Asigurarea in timpul internarii a toaletei zilnice a bolnavilor si imbaierea acestora cel putin o data pe
saptamana si ori de cate ori este nevoie. Imbaierea obligatorie in ziua dinaintea operatiei a bolnavilor ce se
supun interventiilor chirurgicale ( exceptie urgentele).

Instruirea bolnavilor ( si familiei) sa-si procure pasta si perie de dinti, batista si pieptene.
Educarea permanenta a bolnavilor asupra comportamentului igenic in spital.



TOALETA PACIENTULUI IMOBILIZAT. 5
BAIA PARTIALA LA PAT

OBIECTIVELE PROCEDURII
e Mentinerea pielii in stare de curatenie
e Prevenirea aparitiei leziunilor cutanate
e Asigurarea starii de igiend si confort a pacientului prin spalarea intregului
e corp pe regiuni, descoperind progresiv numai partea care se va spala

PREGATIREA MATERIALELOR

Paravan

Masa mobila pentru materiale, acoperita cu un camp
Trei prosoape de culori diferite

Manusi de baie de culori diferite (fata, trunchi si membre, organe genitale)
Manusi de unica folosinta

Sapun neutru §i sapuniera

Perii de unghii

Foarfece pentru unghii / pila de unghii

Perie de dinti / pasta de dinti

Pahar pentru spalat pe dinti

Pahar cu solutie antisepticd pentru gargara
Lighean/bazin cu apa calda / termometru de baie
Plosca (bazinet), galeata pentru apa murdara
Musama, aleza

Cearceaf

Alcool mentol

Pijamale si lenjerie de pat curate

Sac pentru lenjeria murdara

PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSTHICA
e Informati si explicati pacientului procedura
e Stabiliti de comun acord cu pacientul ora efectudrii toaletei tinand seama de orarul mesei,
investigatiilor, tratamentului
e Obtineti consimtamantul informat si aflati preferintele sale in legatura cu igiena
b) FIZICA
e Apreciati starea pacientului pentru a evita o toaleta prea lunga, obositoare
e Daca starea pacientului ii permite incurajati-1 sd spele singur, asigurandu-I independenta si ajutati-I
doar la nevoie
e Asigurati intimitatea pacientului
o Intrebati pacientul daca doreste sa i se serveasca urinarul sau plosca

EFECTUAREA PROCEDURII

Asigurati-va ca temperatura din salon este peste 20°C

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

Asezati paravanul in jurul patului

Umpleti vasul 2/3 cu apa calda (37°C—38°C), controland temperatura apei cu termometrul de baie
Asezati pacientul in pozitie decubit dorsal

Dezbracati si acoperiti cu un cearsaf pacientul

Luati patura si asezati-0 pe un scaun sau pe pat la picioarele bolnavului

Descoperiti progresiv numai partea care se va spala

Indepartati una dintre perne, iar pe cealalta acoperiti-o cu 0 musama si cearsaf, sau aleza
Puneti in fata bolnavului un prosop pentru a proteja invelitoarea

! RESPECTATI ORDINEA IN CARE SE VA EFECTUA TOALETA

FATA SI GAT
e Spalati-va mainile
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Imbracati prima manusa de baie, umeziti-o, si spalati ochii de la comisura internd la cea externa,
folositi parti separate din manusa pentru fiecare ochi

Stergeti imediat cu primul prosop

Spalati fruntea de la mijloc spre tample

Spalati cu miscari circulare regiunea periorald si perinazala

Insistati la urechi in santurile pavilionului §i regiunea retroauriculara

Spalati cu / fard sapun, limpeziti de cateva ori cu apa si stergeti imediat

Spalati gatul, limpeziti

Uscati prin tamponare cu prosopul

Schimbati apa si manusa

PARTEA ANTERIOARA A TORACELUI

Spalati cu miscari ferme, insistati la axile

Limpeziti si uscati foarte bine: folositi deodorant, daca pacientul doreste
Insistati la femei, la pliurile submamare

Observati respiratia pacientului si eventuale iritatii ale pielii sau alte modificari
Acoperiti toracele si membrele superioar

MEMBRELE SUPERIOARE

Mutati musamaua si aleza si intindeti-le sub intreg membrul superior, desupra invelitorii

Spalati prin miscari lungi si blande; incepeti de la articulatia pumnului spre umar, stimuland astfel
circulatia venoasa

Limpeziti cu apa si stergeti imediat cu al doilea prosop

Daca este posibil asezati mana pacientului in bazinul cu apa calda, pentru a tdia mai usor unghiile sau
pentru a le curata: spalati mana pacientului cu sapun insistand in spatiile interdigitale: limpeziti cu apa
si uscati foarte bine.

Spalati celalat membru superior dupa acelasi principiu

ABDOMENUL

Dezveliti abdomenul pacientului

Insistati la nivelul pliurilor inghinale, unde datorita transpiratiei si lipsei de igiena a unor persoane pot
aparea foarte usor iritatii ale pielii.

Insistati la nivelul ombilicului care la unii pacienti poate fi foarte murdar; procedati astfel:

a) indepartati depozitul de murdarie cu ajutorul unui tampon de vata inbibat in alcool si montat pe un
porttampon

b) spalati ombilicul cu apa si sipun

¢) uscati foarte bine si ungeti regiunea cu vaselina

Acoperiti pacientul cu cearsaful

PARTEA POSTERIOARA A TORACELUI SI REGIUNEA SACRATA

Asezati pacientul in pozitie de decubit lateral, fiind sustinut de o altd nursa

Mutati musamaua si aleza si intindeti-le sub trunchiul pacientului

Spalati, limpeziti si uscati regiunea

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

Acoperiti spatele pacientului

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

Observati atent starea pielii in zonele predispuse aparitiei escarelor

MEMBRELE INFERIOARE

Inlocuiti apa, manusa de baie si prosopul cu altele curate

Intindeti musamaua si aleza sub jumatatea inferioara a pacientului

Readuceti pacientul in decubit dorsal,

Insistati la nivelul genunchiului, plicii poplitee, in regiunea tendonului lui Ahile si a calcaneului
Spalati cu apa si supun prin miscari blande dinspre gleznad spre sold pentru a stimula circulatia
venoasa;

ATENTIE! NU SE MASEAZA!

Dupa fiecare sapunire limpeziti bine cu apa si uscati cu prosopul
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e Observati atent starea pielii in zonele predispuse aparitie escarelor

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

e Pudrati intr-un strat foarte subtire plicile naturale

e Taiati unghiile

e Acoperifi pacientul cu cearsaful

ORGANELE GENITALE SI REGIUNEA PERIANALA
e Incheie toaleta la pat a pacientului; daca starea generala a pacientului ii permite, acesta se poate spala
singur, in timp ce veti controla daca s-a facut corect
Inlocuiti apa, manusa de baia si prosopul cu altele curate
Imbracati manusa de unica folosinta
Asezati bolnavul in pozitie ginecologica
Izolati patul cu musama si aleza pe care le introduceti sub regiunea sacrata
Introduceti plosca sub pacient
Imbracati manusa de baie peste manusa de cauciuc
Spalati regiunea genitala dinspre anterior spre posterior, evitand regiunea anala; folositi sdpun neutru
(neiritant pentru piele si mucoase)
e Limpeziti cu apa curata foarte atent pentru indepartarea sdpunului; se poate face cu ajutorul unui jet de
apa turnat dintr-o cana
e Puteti folosi tampoane si 0 pensa porttampon, avand grija sa curatati toate pliurile si sa schimbati des
tampoanele pentru a nu transporta germeni dinspre regiunea anala spre cea genitala
e Indepartati bazinetul de sub pacient si stergeti foarte bine organele genital si regiunea din jur folosind
al treilea prosop
! IN TIMPUL PROCEDURII EXAMINATI TEGUMENTELE SI OBSERVATI EVENTUALE
MODIFICARI (ROSEATA/ IRITATIE)

INGRIJIREA PARULUI PRIN SPALARE

OBIECTIVELE PROCEDURII
e Mentinerea igienei parului si a stérii de bine a pacientului
e Indepartarea excesului de sebum

PREGATIREA MATERIALELOR

Lighean

Galeata pentru colectarea apei folosite
Vas cu apa calda, termometru de baie
Sapun lichid/sampon

Musama si aleza

Prosoape

Perie, pieptane

Paravan

Mainusi de unica folosinta

PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
o Informati pacientul/pacienta si stabiliti de comun acord ora spalarii
o Evaluati resursele pacientului/pacientei pentru a putea aprecia contribuia acestuia. Obtineti
consimtamantul.
b) FIZICA:
e Asigurati pozitia in functie de starea generala:
1) sezand, pe scaun cu spatele sau cu fata spre lavoar (sau in picioare aplecat deasupra lavoarului
2) sezand pe un scaun cu spatar alaturi de care se aseaza al 2-lea scaun pe care se pune ligheanul
3) decubit dorsal cu toracele usor ridicat si cu salteaua indoitd sub torace lasand somiera libera spre
capatul patului
4) decubit dorsal, orientat oblic, cu capul spre marginea patului

EFECTUAREA PROCEDURII:
e Asigurati-va ca temperatura din salon este de peste 20°C, geamurile si usa sunt inchise
e Asigura intimitatea izoland patul cu un paravan
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Spalati mainile si imbracati manusile
Procedati in continuare in functie de pozitia aleasa si starea pacientului

Cu pacientul in pozitie sezand

Asezati pacientul pe un scaun sau in fata lavoarului

Cu pacientul in pozitie de decubit

Rulati putin patul si acoperiti cu musama si alezd pe care se sprijind spatele si capul pacientului /
pacientei.

Asezati ligheanul pe partea de somiera ramasa libera si introduceti capatul liber al musamalei facut sul
in galeata pentru a permite scurgerea apei

Asezati pacientul/pacienta pe pat cu capul spre margine. Introduceti sub capul si umerii
pacientului/pacientei musamaua si aleza. Asezati galeata pentru colectarea apei murdare in vecindtatea
patului si introduceti capatul liber al musamalei facut sul

Sustineti cu o mana (daca este cazul) capul pacientului, iar cu cealaltd umeziti si samponati parul.
Apelati la ajutorul altei persoane (daca este necesar)

Masati usor pielea capului cu varful degetelor si spalati de 2-3 ori

Limpeziti cu multa apa

Acoperiti parul cu un prosop cald si stergeti bine

INGRIIREA PACIENTULUI

Ajutati pacientul/pacienta sa se aseze in pat

Verificati daca este cazul functiile vitale

Evitati curentii de aer

Acoperiti capul pacientului/pacientei daca este necesar sau solicita

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

Indepartati apa murdara si materialele folosite
Curatati si dezinfectati materialele folosite, asezati-le la locul de pastrare
Indepartati manusile si spalati mainile

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate

Pacientul exprima stare de confort
Nu prezinta leziuni ale scalpului

Rezultate nedorite / Ce faceti?

Pacientul prezinta leziuni ale scalpului:
informati medicul, eventual se va consulta un dermatolog

2. MOBILIZAREA PACIENTULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII

Prevenirea complicatiilor
Stimularea tonusului fizic si psihic

PREGATIREA MATERIALELOR

e Cadru mobil
e Agatatori
e Baston
o Carje
PREGATIREA PACIENTULUI
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a) PSTHICA:

Anuntati pacientul si descrieti miscarile care se vor face
Explicati pacientului importanta mobilizarii precoce
Evaluati resursele fizice ale pacientului

b) FIZICA:

Ajutati pacientul sd se imbrace corespunzator

EFECTUAREA PROCEDURII:

Consultati medicul privind tipul de mobilizare si durata

1. Mobilizarea pasiva

Faceti miscari de flexie si rotatie ale capului

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

Comunicati cu pacientul pentru a afla daca are dureri si observati faciesul

Masati membrele in sensul circulatiei de intoarcere

2. Ridicarea in pozitie sezand
a) In pat

Ajutati pasiv pacientul sa se ridice si sprijiniti-1 cu perne sau folositi rezematorul mobil
Montati deasupra patului o agatitoare mobila si stimulati pacientul sa se ridice, sprijinindu-I cu perne
daca este necesar

b) La marginea patului

Executarea de catre o singura persoana
o Introduceti o mana sub regiunea omoplatilor, iar cealalta sub regiunea poplitee
o Daca este cazul rugati pacientul s se prinda de gatul dumneavoastra
o Rotiti picioarele pacientului intr-un unghi de 90° si lasati-le sa atarne usor la marginea patului
o Observati faciesul pacientului
Executarea de catre 2 persoane
o Asezati-va spre capul pacientului si introduceti mainile sub omoplati
o Rugati ajutorul sa introducd mainile sub regiunea poplitee
o Sincronizati migcarile si ridicati spatele pacientului rotind picioarele cu 90° si aduceti-le la
marginea patului
o Mentineti pacientul in aceastd pozitie - la inceput cateva minute, apoi cresteti treptat timpul
o Reasezati pacientul pe pat, executand miscarile in sens invers

¢) Asezarea pacientului in fotoliu

Asezati pacientul la marginea patului

Oferiti pacientului papucii

Asezati fotoliul cu rezematoarea laterala lipitd de marginea patului

Asezati-va in fata pacientului si introduceti mainile sub axile, rugandu-1 sa tind capul intors intr-0
parte

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

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

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

Acoperiti pacientul cu un pled daca situatia o cere (temperaturd mai scazuta in incapere)
Reasezati pacientul in pat executand miscarile in sens invers

d) Ridicarea pacientului in pozitie ortostatica

Repetati migcarile de aducere a pacientului in pozitie sezand, cat mai aproape de margineapatului
Asezati-va de o parte a pacientului si sprijiniti-I de sub axile

Ridicati pacientul in picioare

Observati faciesul pacientului §i mentineti-l in ortostatism cateva minute

Intrebati pacientul daca se simte bine

Asezati pacientul pe pat daca acuza ameteli

Reasezati pacientul pe pat executand miscarile in ordine inversa

e) Efectuarea primilor pasi

Intrebati medicul daca pacientul se poate deplasa

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

Sprijiniti pacientul de brat si apoi ajutati-1 sa faca primii pasi prin salon

Cresteti distanta de deplasare in functie de recomandarea medicala

Oferiti pacientului un cadru mobil daca starea generala ii permite sa se deplaseze singur
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e Supravegheati pacientul in timpul deplasarii
o Incurajati pacientul sa se ridice si sa se deplaseze pe masura ce starea generala permite

INGRIJIREA PACIENTULUI
e Observati starea pacientului
e Asezati pacientul in pozitie comoda
e Intindeti lenjeria pentru a preveni aparitia escarelor

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
e Asezati materialele folosite in locurile de depozitare
. Spalati mainile

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:

e pacientul se mobilizeaza conform programului

e nu prezintd complicatii favorizate de imobilizare
Rezultate nedorite / Ce facem daca:

e Pacientul refuza mobilizarea

Cercetati cauza
- prezinta dureri
- se teme de durere
- este slabit
- prezinta ameteli
e Incurajati pacientul
- acordati-i mai mult timp
- asigurati-1 ca sunteti acolo pentru a-l ajuta
e actionati cu blandete
e Reduceti durata mobilizarii (daca pacientul se simte slabit sau are ameteli)

TRANSPORTUL SI iNSOTIREA PACIENTILOR
Mijloace de transport
In functie de gravitatea afectiunii, de scopul transportului, de distanta, transportul se face cu:
— brancarda ( targa)
— carucior
— fotoliu si pat rulant
— cu mijloace improvizate in caz de urgenta.
— cu vehicule speciale: autosalvari, avioane sanitare.
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Transportul cu targa
— Pregatirea targii
o targa se acopera cu o patura si cu un cearsaf; la nevoie, se acopera cu musama si aleza; perna
subtire.
— Asezarea pacientului pe targa
o pacientul va fi asezat cu privirea in directia mersului ( trebuie sa vada unde merge)
o la urcatul scarilor, brancardierul din urma va ridica pana la nivelul orizontal; daca panta este
prea accentuata, se poate duce pacientul, la urcus , cu capul inainte.
o de asemenea daca pacientul trebuie supravegheat tot timpul , este mai bine ca acesta sa fie dus
cu capul inainte, pentru ca, stand fata in fata cu brancardierul, sa poata fi supravegheat.
o in principiu, pacientul va fi prins cu atentie si transportat conform indicatiilor.
— Executia
o targa este tinuta de cele doua extremitati de catre doi brancardieri, doar de cate un singur
maner astfel incat targa sa atarne de-a lungul marginii patului.

o asezarea pacientului pe targa necesita trei persoane: acestea se vor aseza de-a lungul patului
de partea targii atarnate.

o isi introduce mainile, cu palma si degetele intinse, sub pacient.

o prima: sustine capul si toracele, sprijinind ceafa pacientului pe antebrat.

o adoua: sprijina pacientul in regiunea lombara si sub sezut.

o atreia: sustine membrele inferioare.

o Prima persoana comanda miscarile:

o ridica deodata pacientul.

o dupa ce acesta a fost ridicat, face un pas inapoi.

o brancardierii ridica si cealalta margine a targii, aducand-o in pozitie orizontala sub pacient.

o Se aseaza pacientul pe targa, se acopera.
— Descarcarea se face dupa aceasi metoda, dar cu miscarile inverse.
Pozitia pacientului pe targa in functie de afectiune
In decubit dorsal
— pacientii cu traumatisme abdominale, cu genunchi flectati
— accidentatii constientii, suspectii de fractura a coloanei vertebrale sau a bazinului; se asigura
suprafata rigida
— leziuni ale memebrelor inferioare: sub membrul lezat, se aseaza o perna
— leziuni ale membrelor superioare: membrul superior lezat se aseaza peste toracele pacientului;
eventual se fixeaza cu o esarfa
— accidentatii in stare de soc cu hemaragie: cu membrele inferioare ridicate.
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In pozitie sezand:
— pacientii cu traumatisme craniene, constienti si fara semne de soc: mentinuti cu ajutorul pernelor
— leziuni ale gatului: capul va fi flectat, astfel incat regiunea mentoniana sa atinga toracele
In pozitie semisezand:
— accidentatii toraco-pulmonar
— pacientii cu insuficienta cardiorespiratorie
— accidentatii cu leziuni abdominale ( pozitia Fowler), cu genunchii flectati
In decubit lateral:
— pacientii in stare de coma,inconstienti
In decubit ventral:
— pacientii cu leziuni ale fetei ( craniofaciale): sub fruntea lor se aseaza un sul improvizat din cearsafuri,
sau antebratul flectat al traumatizatului
— cu leziuni ale spatelui sau regiunii fesiere
In decubit semiventral:
— pacientii inconstienti, iar in caz de tulburari de deglutitie sau hipersecretie salivara, in pozitia
Trendelemburg, pentru a prevenii acumularea si aspirarea secretiilor
In pozitie Trendelemburg, cu inclinarea maxima de 10-15 grade
— accidentatii in stare de soc
— in colaps periferic, pentru a asigura un aport mai mare de sange in organele vitale

CURATENIA
Obiective:

Curatenia este o etapd preliminara obligatorie, permanenta si sistemica in cadrul oricarei activitati sau
proceduri de indepartare a murdariei(materie organica si anorganica)de pe suprafete (inclusiv tegumente) sau
obiecte, prin operatiuni mecanice sau manuale, utilizandu-se agenti fizici si/sau chimici, care se efectueaza in
unitatile sanitare de orice tip, astfel incat activitatea medicala sa se desfasoare in conditii optime de securitate.

Curatenia este cea mai raspandita metoda de decontaminare utilizata in unitati sanitare prin care se
indeparteaza microorganismele de pe suprafete, obiecte sau tegumente odata cu indepartarea prafului si
substantelor organice.

Aplicarea rationala a metodelor de curatenie a suprafetelor incaperilor, obiectelor si echipamentelor
poate realiza o decontaminare de 95-98 %, foarte apropiata de cea obtinuta printr-o dezinfectie eficace.
Curatenia reprezinta rezultatul aplicarii corecte a unui program de curatare.

Suprafetele si obiectele pe care se evidentiaza macro- Sau microscopic materii organice ori anorganice
se definesc ca suprafete si obiecte murdare.Curatarea se realizeaza cu detergenti, produse de intretinere si

produse de curitat.
Urmarirea si controlul programului de curdtare revin personalului unitafii sanitare, care, conform
legislatiei In vigoare, este responsabil cu supravegherea si controlul infectiilor nosocomiale din unitate.

METODE GENERALE DE EFECTUARE A CURATENIEI
SPALAREA, STERGEREA, ASPIRAREA, PERIEREA

Prin spalare sunt indepartate, concomitent cu procedurile mecanice, pulberile si substantele organice.
Spalarea se realizeaza prin folosirea de apa calda si detergenti.

Conditii de eficacitate:

- asocierea spaldrii cu metode mecanice: agitare, periere, frecare;

- respectarea timpilor de inmuiere si de spalare (in functie de puterea de spalare a apei, de mijloacele

mecanice utilizate si de obiectul supus spalarii);

- spalarea trebuie urmata de clatire abundenta.

Spalarea poate fi simpld (ex.: in igiena individuald, spalarea mainilor, curdtenia pavimentelor si a
mobilierului) sau asociatéd cu un ciclu de dezinfectie prin céldura umeda (ex.: utilizdind masini de spélat pentru
lenjerie, veseld, sau cu program inclus de spalare si dezinfectie, etc.) si se completeaza cu o dezinfectie
chimica.

Prin stergerea umeda a suprafetelor (ex.: lambriuri, mobilier) se realizeaza indepartarea microorganismelor.

Conditii de eficacitate: utilizarea de lavete (stergatoare) curate; umezirea lor cu solutii proaspete de
produse etichetate si avizate/autorizate de Ministerul Sanatatii si Familiei ca detergent, detergent dezinfectant;
schimbarea frecventa a lavetelor si a apei de stergere. La sfarsitul operatiunii se efectueaza decontaminarea
lavetelor utilizate.
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Aspirarea. Curatenia prin aspirare este recomandabild numai cu aspiratoare cu proces umed, a céror
constructie permite curatarea si dezinfectia lor si mentinerea uscata dupa utilizare.
Metode combinate. Pentru curatenia pavimentelor si a mochetelor (este recomandata limitarea utilizarii lor
in spatiile unitatilor sanitare) pot fi utilizate aparate care realizeaza spalarea si aspirarea umeda.

Alte metode de curdtenie. In anumite cazuri se pot utiliza maturatul sau periatul umed, metode care au
eficacitate redusad. Nu se recomandd maturatul uscat, sau scuturatul, in incdperi, locuri circulate sau
aglomerate.

REGULI FUNDAMENTALE TN UTILIZAREA PRODUSELOR FOLOSITE INACTIVITATEA
I&? DE CURATENIE

= Folosirea doar a produselor avizate/autorizate de Ministerul Sanatatii/Ministerul Sanatatii si Familiei
pentru utilizare n sectorul sanitar.

=  Respectarea tuturor recomandarilor producatorului.

Respectarea regulilor de protectie a muncii (purtarea manusilor, ochelarilor de protectie, echipamentelor

impermeabile, etc.).

=  Etichetarea si inchiderea ermetica a recipientelor. Eticheta trebuie sd contind: numele produsului,
termenul de valabilitate, dilutia de lucru, data la care s-a facut dilutia, perioada de utilizare a produsului
diluat mentinut in conditii adecvate (cu specificare pentru ceea ce inseamna "conditii adecvate").

=  NU este permis amestecul produselor! Exista riscul unor reactii chimice periculoase pentru cel care le
manipuleaza, precum si riscul de inactivare si incompatibilitate.

= NU este permisa utilizarea ambalajelor alimentare pentru produsele de intretinere a curateniei!

= Distribuirea produselor la locul de utilizare (pe sectii / compartimente) in ambalajul original.

=  Asigurarea rotatiei stocurilor, pentru inscrierea in temenele de valabilitate.

=  NU este permisa aruncarea ambalajelor goale, decat dupa ce au fost curatate sau / si neutralizate.

CURATENIA SI DEZINFECTIA IN UNITATILE SANITARE
Materialele si produsele pentru curatenie

Materialul de intretinere a curateniei trebuie utilizat la maximum de eficienta respectand regulile de
igiena pentru ca operatiunile de curatenie si dezinfectie sa-si atinga scopul, acela de a elimina
microorganismele.

Materiale :
e maturi, perii, mopuri

- cu ajutorul lor se realizeaza indepartarea prafului si a gunoiului de pe pavimente
e carucior pentru curatenie
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- permite aranjarea si transportul tuturor materialelor si produselor de intretinere
necesare curateniei zilnice.
Se manevreaza usor, este ergonomic,igienic pentru manipulator. Utilizarea sa permite realizarea unei
bune spalari.
e aspirator — se recomandd numai aspiratoare cu proces umed a cdror constructie permite curatarea si
dezinfectia lor.
e manusi de menaj, manusi de unica folosinta.

Produse de intretinere pentru_curatenie si dezinfectie
Intretinerea spatiilor din unitatile sanitare are drept scop realizarea curateniei vizuale, esteticii
spatiilor, intretinerea acestora, dar si a dezinfectiei.

I Actiunile de curatenie trebuie sa realizeze mentinerea continua in stare curata a suprafetelor.
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Aceste operatii fizico-chimice se efectueaza cu ajutorul detergentilor si a dezinfectantilor. Pentru
intretinerea zilnica a curateniei se recomanda utilizarea de detergenti si detergenti - dezinfectanti. Rezultatele
operatiilor de curatenie si dezinfectie depind de cunoasterea podusului folosit si de respectarea conditiilor de
utilizare ale acestuia.

SPALAREA

= Sunt necesare doua galeti:una pentru curatat care sa contina amestec de apa calda cu detergent si una
cu apa simpla pentru a spala si stoarce mopul cat mai frecvent;

= Spalarea incepe de la geam catre iesire, mopul se manevreaza in forma literei S;

= Se introduce mopul in gileata cu apa cu detergent, se spala pavimentul pe o parte din suprafata si apoi
se introduce mopul in galeata cu apa simpla si se clateste, apoi se stoarce; se repeta procedeul pana se termina
intreaga suprafata.

CLATIREA

= Se arunca apa folosita la spalare, se spala bine galetile si apoi se clatesc; se pune apa simpla in galeti
si se clateste suprafata in acelasi mod ca la spalare;

= Se lasa sa se usuce;

= Se spala si clatesc galetile.

DEZINFECTIA

= Vom folosi produse dezinfectante pentru suprafete,

= Se prepara solutia de dezinfectant in concentratia recomandata de producator;

= Se aplica pe suprafata si apoi se introduce mopul in galeata cu apa simpla si se clateste, apoi se
stoarce; se repeta procedeul pana se termina intreaga suprafata.

= Se verifica aspectul estetic al salonului, se inchide fereastra, se saluta bolnavul.

ATENTIE !

v' Trebuie sd existe galeti separate pentru saloane (apa se schimba la fiecare salon), pentru grupuri
sanitare se folosesc alte galeti de culoare diferita sau marcate diferit, pentru holuri sunt alte galeti; de
asemenea si mopuri separate pentru saloane, grupuri sanitare, holuri;

v' Dupa terminarea curateniei si dezinfectiei, toate galetile si mopurile folosite sunt spalate si
dezinfectate, uscate si pastrate in locuri special amenajate;
Pentru pereti, geamuri, calorifere, mobilier — se respecta aceleasi etape: spalarea cu apa calda si
detergent, clatire, dezinfectie. Se pastreaza aceleasi reguli ca la pavimente.

ATENTIE !

v se folosesc lavete separate, de culori diferite la mobilierul din saloane, la chiuvetele din saloane, altele
pentru grupurile sanitare.
Personalul care efectueaza curatenia si dezinfectia este obligat sa poarte manusi de unica folosinta
nesterile sau de menaj la efectuarea curateniei si dezinfectiei.
Este obligatorie spalarea si dezinfectia mainilor dupa scoaterea manusilor.

Requli de intretinere a ustensilelor de curatenie:

= zilnic, dupa fiecare operatiune de curatenie si la sfarsitul zilei de lucru ustensilele utilizate vor fi
spalate, curatate, dezinfectate (decontaminate) si uscate;

= personalul care executa operatiunile de curatenie si decontaminare a materialelor de curatenie va purta
manusi de menaj sau manusi de latex nesterile;

= decontaminarea (curatarea si dezinfectia) materialelor de curatenie se efectueaza la sfarsitul
operatiunii de curatenie pe sectie.

Depozitarea produselor si a ustensilelor folosite la efectuarea curitarii se face respectindu-se
urmitoarele:
a) in unitatea sanitara, la nivel central, trebuie sa existe spatii special destinate depozitarii produselor si
ustensilelor aflate in stoc, folosite in procesul de efectuare a curatarii;

c) spatiile de depozitare trebuie sa indeplineasca urmatoarele conditii:
- pavimentul si peretii trebuie sa fie impermeabili si usor de curitat;
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- zona de depozitare trebuie sd permita aranjarea in ordine a materialelor de curatare si accesul usor la
acestea,;

- trebuie sa existe aerisire naturala;

- trebuie sa existe iluminat corespunzator;

- gradul de umiditate sa fie optim pastrarii calitatii produselor;

d) 1in fiecare sectie sau compartiment trebuie sa existe incaperi special destinate depozitarii
produselor si ustensilelor utilizate pentru efectuarea curatarii, aflate In rulaj, si pentru pregatirea activitatii
propriu-zise;

e) incaperile de depozitare de pe sectii, respectiv compartimente, trebuie sid indeplineasca

urmatoarele conditii:

- pavimentul si peretii trebuie sa fie impermeabili si usor de curatat;

- trebuie sa existe aerisire naturala;

- trebuie sa existe iluminat corespunzator;

f) locul de organizare a activitatii, sursa de apa si suprafata zonei de depozitare trebuie s permita
aranjarea in ordine a materialelor de intretinere;

g) trebuie sa existe chiuvetd cu apd potabila rece si calda, dotatd pentru igiena personalului care
efectueaza curatarea.

h) trebuie sa existe pubela si saci colectori de unica folosinta pentru deseuri, conform legislatiei in
vigoare.

TEHNICA EFECTUARII CURATENIEI iN SALOANE

= se bate la usa salonului, se deschide usa, se saluta bolnavul, se inveleste bolnavul, se deschide geamul
pentru a se aerisi;

= caruciorul pentru curatenie se lasa afara pe coridor;

= se face ordine in salon :

= se sterge de praf mobilierul cu o laveta imbibata in solutie de detergent - dezinfectant : corpul de
iluminat, tabliile patului, blatul mesei pe care se serveste mancarea, noptiera, masa de scris si scaunele;

= |aveta se clateste dupa stergerea fiecarui element de mobilier;

= se sterg de praf celelalte suprafete orizontale;

= daca este cazul, se sterg peretii, geamurile, usile;

= cu o laveta imbibata in solutie de detergent - dezinfectant se streg intrerupatorul electric si clantele de
la usi;

= se curata grupul sanitar : oglinda, suportul pentru prosop chiuveta, suportul pentru hartia igienica si
vasul de toaleta cu accesoriile;

= se sterge umed pavimentul si se strang deseurile din interiorul salonului, se goleste cosul de gunoi si
se curata; se pune in cos un sac (unica .folosinta). destinat pentru reziduurile menajere . Deseurile provenite
din salon se strang in spatiul special destinat colectarii temporare din sectie.

ATENTIE !

Spalarea se realizeaza prin folosirea de apa calda si detergent.
Apa calda la 35 — 45 grade C are o putere de spalare superioara apei reci deoarece are o putere mai
mare de emulsionare si dizolvare.
- se spala si dezinfecteaza pavimentul
in zonele in care pacientii primesc ingrijiri medicale, pe suprafetele contaminate cu singe si/ sau alte
fluide biologice, se toarna dezinfectantul adecvat pentru a inmuia si distruge eventulalii agenti
patogeni, se lasa un timp de contact, apoi se curata si dezinfecteaza.
- se verifica aspectul estetic al salonului, se inchide fereastra, se saluta bolnavul.

CIRCUITUL LENJERIEI

Materialele textile si mai ales lenjeria pot constitui un factor important in raspandirea infectiilor
intraspitalicesti atunci cand sunt in catitati insuficiente, cand nu sunt schimbate la timp sau cand nu li se
asigura un circuit corespunzator.

Pentru a evita riscurile de raspandire a germenilor patogeni prin textile, masurile se vor concentra pe:
e colectarea lenjeriei murdare,
o transportul lenjeriei murdare,
e dezinfectia si spalarea corespunzitoare,
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e transportul,

e depozitarea corectd a lenjeriei curate,

e i evitarea contaminarii.

La nivelul sectiei lenjeria murdara se schimba saptamanal sau ori de cate ori este nevoie si niciodata mai
tarziu de 7 zile de la internare sau schimbarea anterioara. Se colecteaza la locul de producere a lenjeriei
murdare ( in salon) in saci curati, special destinati. Lenjeria cu un grad excesiv de umiditate se colecteaza in
saci de material plasic sau impermeabilizati.

Depozitarea temporara la nivelul sectiei se face pentru un timp cat mai scurt in spatii special destinate
lenjeriei murdare, de unde se transportd pe un circuit stabilit pana la spalatorie cu ajutorul carucioarelor sau a
toboganelor. Circuitul lenjeriei murdare nu are voie sa se intersecteze cu circuitul lenjeriei curate.

Personalul care asigura trasportul lenjeriei murdare v-a purta alte halate pentru aceasta activitate fata de
cele pe care la utilizeaza pe sectie. Dupa predarea lenjeriei murdare personalul v-a dezinfecta caruciorul
utilizat pentru transport, isi va schimba echipamentul si 1si v-a spala i dezinfecta mainile.

Lenjeria contaminata cat si lenjeria provenita de la pacientii contagiosi va fi separat colectata si
trasportata la spalatorie, unde va fi supusa dezinfectiei chimice inainte de spalare.

Spalatoriile sectiilor sau unitatilor de boli transmisibile vor fi complet separate fata de spélatoriile
celorlalte sectii sau unitéti sanitare.

Dezinfectia chimica a acesei lenjerii se face fie prin submerjare 1n solutia de dezinfectant ( se vor folosi 4
litri de solutie la 1 Kg de lenjerie) fie prin folosirea unor masini de spalat automate cu program de dezinfectie
inclus ( aceasta necesitand parcurgerea celor 2 pasi: predezinfectie initiald si dezinfectie finala).

Spalatoriile se organizeaza pe doud compartimente: curat, murdar izolate intre ele, fara Incrucisarea si
contactul lenjeriei curate cu cea murdara.

Trasportul lenjeriei curate in sectii se face in saci curati, altii decat cei cu care se transporta lenjeria
murdara.

Pentru materialele textile utilizate 1n spital: saltele, perne, paturi care nu intra in fluxul rufariei, deci nu se
prelucreaza termic ceea ce duce la acumularea si la cresterea incarcaturii microbiene, dezinfectia se face prin
pulverizare sau vaporizare in camere speciale, spatii etangeizate sau saloane odata cu dezinfectia terminala

aplicatd in aceste spatii.
‘ ‘p.’-". ’i" ‘8 ‘i

Spalarea mainilor — procedura prin care se elimina murdaria si se reduce flora
microbiana. tranzitorie prin actiune mecanica, utilizand apa si sapun.

Spélarea mainilor se face cat mai atent dupa contactul cu:

- fiecare pacient,

- cusange sau alte fluide biologice,

- echipamente, aparaturd contaminata cu sange,

- dupa indepartarea manusilor,

- laintrarea in serviciu si la plecare ;

- laintrarea si la iesirea din salon ;

- inainte si dupa examinarea fiecarui bolnav ;

- inainte si dupa aplicarea unui tratament ;

- inainte si dupa efectuarea de investingatii ;

- dupa scoaterea manusilor ;

- dupa scoaterea masti

- Tnaintea de distribuirea alimentelor si a medicamentelor ;

- dupa folosirea batistei ;

- dupa folosirea toaletei ;

- dupa trecerea mainii prin par ;

- dupa activitati administrative ,gospodaresti.

Spalatul mainilor
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