TEMATICA SI BIBLIOGRAFIE
INGRIJITOARE — laboratorul de analize medicale - LAM

Cap. I - Notiuni de epidemiologie
1. NOTIUNI DE EPIDEMIOLOGIE GENERALA

Epidemiologia - este stiinta medicala care se ocupa cu identificarea factorilor de agresiune pentru
sanatate, cu stabilirea mijloacelor si metodelor de neutralizare a actiunii lor asupra grupelor populationale
cu risc crescut.
Pentru producerea unei boli infectioase sunt necesare o serie de factori epidemiologici considerati
principali (microorganismul, macroorganismul,, mediul exterior) si o serie de factori secundari
(climatici, sociali).
Intregul proces de raspandire a bolilor infectioase este reprezentat printr-un lant de fenomene in care se
pot distinge trei verigi principale :

e sursa de infectie sau izvorul infectios

e calea de transmitere

® masa receptive
Izvorul infectios sau sursa de infectie este un organism (uman sau animal) care are capacitatea sa
gazduiasca, sa asigure supravietuirea, multiplicarea si diseminarea (raspandirea) unui agent patogen, prin
intermediul cailor de transmitere sau direct, spre organismul receptive, prezentand sau nu semne clinice
de boala. Sursa de agenti patogeni este reprezentata de :

a). omul bolnav, convalescent, purtatorul de germeni.

b). animalele ca izvor de infectie, ca si pasarile, sunt fie bolnave, fie purtatoare de diferiti agenti
patogeni. Ele reprezinta in anumite conditii, izvoare de infectie pentru om. Bolile astfel produse se
numesc Zoonoze.

Caile de transmitere

- dupa eliminarea sa de catre sursa generatoare, agentul patogen parcurge un drum mai lung sau mai
scurt pana intalneste organismul receptive pentru a-l contamina sau infecta.

- caile de transmitere sunt foarte variate. Propagarea infectiilor de la sursa de infectie se poate face
prin mai multe cai, fiecare boala sau grup de boli folosind o anumita cale.

- de regula, eliminarea si transmiterea se poate face pe urmatoarele 4 cai :

1. Calea aeriana : reprezinta modalitatea de raspandire a unui numar mare de boli. Bolile cu
transmitere aerogena reprezinta sursa cea mai primejdioasa de infectie atat in teren cat si in mediul
spitalicesc.

2. Calea digestive : de la sursa de infectie, germenii se raspandesc in mediul inconjurator prin
materiile fecale, urina sau alte produse patologice putand contamina alimentele, apa.

3. Calea sexuala : reprezinta calea de transmitere a unor boli transmisibile veneric, acestea aparand la
contactele sexuale ale celor bolnavi.

4. Calea transcutanata : destul de frecventa in practica bolilor infectioase. Leziunile tegumentelor,
arsurile, reprezinta porti de intrare a unor multitudini de germeni, care dau infectii.

5. Alte cai de transmitere : parenteral (prin instrumente medicale insuficient sterilizate, prin transfuzie
de sange, prin alaptare.

Modurile de transmitere a agentilor patogeni sunt : direct si indirect.

- agentii patogeni cu rezistenta scazuta in mediul extern se transmit pe cale directa, adica de la sursa de
infectie la organismul receptiv. Transmiterea directa a unei infectii presupune : inhalarea, contactul
fizic, sarutul, contactul sexual, transferul transplacentar, transfuzii de sange infectat, cat si utilizarea
batistei contaminate sau a prosopului, a unor instrumente medicochirurgicale infectate recent.




- contaminarea indirecta se face prin intermediul aerului, apei, solului.
Poarta de intrare — se intelege locul prin care microorganismul ajuns la macroorganism pe una din caile
de mai sus aratate, patrunde in interiorul acestuia si incepe sa se multiplice, dand nastere infectiei.

Orice macroorganism poate prezenta 3 porti de intrare principale si anume : mucoasa respiratorie,
mucoasa digestiva, tegumentele.
Factorul : imunitate — receptivitate

Receptivitatea reprezinta acea stare a organismului care nu-i confera acestuia posibilitati de a
invinge o agresiune microbiana, parazitara sau fungica, declansandu-se astfel boala.

Rezistenta fata de infectii are 2 componente :

- rezistenta generala nespecifica, dependenta de integritatea barierelor cutanate si mucoase,
inflamatia

- rezistenta specifica (imunitate umorala si celulara) care este de 2 feluri :
a). imunitatea naturala (realizata fara interventia omului).
b). imunitatea artificiala — obtinuta dupa administrarea de vaccinuri.

Toti acesti factori epidemiologici principali depind de unii factori favorizanti, reprezentati de
varsta, sex si de rasa.
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2. Infectia asociata asistentei medicale (IAAM)

Este infectia contractatd in unitdti sanitare cu paturi (de stat si private), care se refera la orice boala
infectioasd ce poate fi recunoscutd clinic si/sau microbiologic si pentru care existdi dovada
epidemiologicd a contractarii in timpul spitalizarii/actului medical sau manevrelor medicale, care
afecteaza fie bolnavul - datoritda ingrijirilor medicale primite, fie personalul sanitar - datoritd activitatii
sale si este legatd prin incubatie de perioada asistarii medicale in unitatea respectiva, indiferent daca
simptomele bolii apar sau nu apar pe perioada spitalizarii.

Definitia infectiei asociate asistentei medicale se bazeaza pe date clinice, epidemiologice, de laborator,
precum si pe alte tipuri de teste de diagnostic.

Cauzele infectiei asociate asistentei medicale
- sterilizarea defectuoasa a ustensilelor cu care se efectueaza tratamente, investigatii, ingrijiri
- nerespectarea rgulilor de asepsie si antisepsie
- intretinerea defectuoasa a igienei corporale a bolnavilor, a personalului
- curatenia si dezinfectia defectuoasa a rufariei de pat, de corp, a paturilor, saltelelor, a imbracamintei de
protectie a personalului sanitar
- curatenia si dezinfectia necorespunzatoare a localului : paviment, pereti, mobilier, instalatii sanitare
- nerespectarea cicuitelor functionale ( bolnavi, instrumente, medicamente, alimente, lenjerie, rezidy
- aglomerarea de bolnavi, vizitatori, personal, elevi si studenti in practica
- purtatori necunoscuti de germeni

Supravegherea, prevenirea si limitarea infectiilor asociate asistentei medicale

ORDIN Nr. 1101/2016 din 30 septembrie 2016 privind aprobarea Normelor de supraveghere,
prevenire si limitare a infectiilor asociate asistentei medicale in unitatile sanitare

1. Unitatile sanitare publice si private cu paturi asigurd organizarea si functionarea
serviciilor/compartimentelor de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale.

2. Unitatile sanitare publice si private cu paturi vor raspunde pentru activitatile de supraveghere,
prevenire si limitare a infectiilor asociate asisten{ei medicale, prin asumarea responsabilitatii profesionale
si juridice, in conformitate cu legislatia.

3. In toate unitatile sanitare cu paturi se va infiinta Comitetul de prevenire a infectiilor asociate
asistentei medicale, din care vor face parte: seful serviciului/compartimentului de prevenire a infectiilor
asociate asistentei medicale, medicul responsabil de politica de utilizare a antibioticelor, directorul
medical, directorul de ingrijiri, dupa caz, farmacistul, microbiologul/medicul de laborator din laboratorul
propriu sau desemnat de laboratorul cu care unitatea are contract, toti sefii de sectie. Comitetul este
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condus de seful serviciului/coordonatorul compartimentului de prevenire a infectiilor asociate asistentei
medicale si are obligatia de a se intdlni trimestrial sau la nevoie pentru analiza situatiei si elaborarea de
propuneri catre Comitetul director.

4. Unitatile sanitare ambulatorii de specialitate cu paturi, de spitalizare de zi, centrele multifunctionale,
unitétile sanitare de asistenta medico-sociala, sanatoriile, alte tipuri de unititi sanitare, indiferent de
forma de organizare, vor desemna, din personalul propriu, un medic care a absolvit un curs de
perfectionare profesionala in domeniu, responsabil pentru activititile specifice de prevenire a infectiilor
asociate asistenfei medicale, cu activitate de 0,5 norma, in conformitate cu legea.

5. Indrumarea metodologici a personalului si a activitatilor desfasurate in cadrul
serviciului/compartimentului de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale din unititile sanitare
publice se realizeaza de citre compartimentul de specialitate din cadrul directiilor de sanatate publica
judetene si a municipiului Bucuresti.

6. Interventia si expertiza de specialitate, in cazul unor focare epidemice sau situatii de risc declarat,
sunt asigurate, la solicitarea unitatii sau prin autosesizare, de citre compartimentele/structurile
specializate ale directiilor de sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti, cu titlu de gratuitate,
cu finantare din bugetul de stat, din venituri proprii sau din fonduri ale programului national de santate,
dupa caz.

METODOLOGIA de supraveghere a expunerii accidentale a personalului care lucreazi in sistemul
sanitar la produse biologice

Scop: reducerea riscului de infectie postexpunere la sange si la alte produse biologice la personalul
care lucreaza in sistemul sanitar

Atributii in unitatile sanitare cu paturi

I. Compartimentul/Sectia in care a avut loc expunerea accidental

a) Persoana expusa accidental aplica imediat protocolul de management al expunerii accidentale la
produse biologice, respectiv:

1. ingrijire de urgenta:

- expunere cutanata: spdlare cu apa si sdpun 5 minute;

- expunere percutana: spalare cu apa si sapun, urmata de aplicarea unui antiseptic cu timp de contact
conform recomandarilor producéatorului;

- expunere mucoasa: spalare cu ser fiziologic sau cu apa 5 minute.

2. chimioprofilaxie, pentru infectia HIV, administratd in functie de tipul expunerii, starea pacientului-
sursd

3. vaccinare postexpunere:

- In prima ord de la accident se prezinta la medicul sef de sectie/compartiment sau la medicul sef de
garda;

- In termen de 24 de ore se prezintd la responsabilul serviciului/compartimentului de prevenire a
infectiilor asociate asistentei medicale pentru consultanti in vederea evaludrii riscului;

- In termen de maximum 48 de ore anuntd medicul de medicina muncii pentru luarea in evidenta;
PRECAUTIUNILE STANDARD

Masuri minime obligatorii pentru prevenirea si limitarea infectiilor asociate asistentei medicale

Masurile standard reprezintd masurile minime de prevenire a infectiei care se aplicd tuturor pacientilor
ingrijiti, indiferent de statutul de infectiozitate suspectat sau confirmat al pacientului, in orice cadru unde
este asigurata asistenta medicala .

Aceste proceduri sunt concepute atat pentru a proteja personalul sanitar, cat si pentru a preveni
raspandirea infectiilor in randul pacientilor.

Masurile standard includ:

1. igiena mainilor, care este esentiala pentru a reduce riscul de raspandire a infectiilor. Utilizarea
antisepticelor alcoolice este metoda preferata in toate situatiile clinice, cu exceptia cazurilor cind mainile
sunt vizibil murdare (de exemplu, sange, alte fluide biologice) sau dupa examinarea pacientilor cu
infectie cu Clostridium difficile sau norovirus, situatii in care trebuie utilizate apa si sipunul;



2. utilizarea echipamentului individual de protectie (de exemplu: manusi, halate, protectoare faciale),
in functie de expunerea anticipata. Igiena mainilor este intotdeauna etapa finald dupa indepartarea si
aruncarea echipamentului;

3. practici sigure de injectare, proceduri specifice pentru a preveni transmiterea bolilor infectioase de la
un pacient la altul sau intre un pacient si personalul medical in timpul prepararii si administrarii
medicamentelor de uz parenteral;

4. manipularea In conditii de siguran{a a echipamentelor medicale sau contactul cu suprafetele
potential contaminate din imediata apropiere a pacientului, proceduri specifice pentru prevenirea
transmiterii bolilor infectioase de la un pacient la altul sau intre un pacient si personalul medical in timpul
manipuldarii echipamentelor medicale si contactul cu obiectele sau suprafetele din mediu;

5. igiena respiratorie si eticheta de tuse (tehnica de tuse si strinut cu utilizarea de batiste de nas de
unicd folosin{d cu pozitionarea la minimum 1 metru fatd de celelalte persoane, urmata de igiena
mainilor), ca element al precautiilor standard care se adreseaza in primul rand pacientilor si insotitorilor
acestora cu simptomatologie de posibild infectie respiratorie care se aplica oricarei persoane cu asemenea
manifestdri cand intrd In unitatea sanitard. Acest element al precautiilor standard este aplicat pentru
prevenirea promptd a infectiilor respiratorii si trebuie aplicata la intrarea in unitatea sanitard (zonele de
receptie si de triaj ale pacientilor).

Precautiile adresate ciii de transmitere

Masuri de precautie care se adreseaza cdii de transmitere a agentului patogen sunt destinate sa
completeze precautiile standard la pacientii cu colonizari sau infectii, probabile sau cunoscute, cu agenti
patogeni transmisibili sau cu patogeni importanti din punct de vedere epidemiologic. Aceste masuri de
precautie suplimentare sunt utilizate pentru situatiile in care calea de transmitere nu este complet
intrerupta prin utilizarea precautiilor standard.

Cele trei categorii de masuri adresate cailor de transmitere includ:

- Caile de transmitere pentru care pot fi necesare masuri suplimentare de precautie sunt:

1. Transmiterea prin contact:

1.1. direct, cand microorganismul se poate transmite de la o persoana la alta (contactul cu produse
cu membrii familiei sau cu alti pacienti;

1.2. indirect, prin intermediul suprafetelor/obiectelor contaminate care implica transferul unui
microorganism printr-o contaminare intermediard (de exemplu, contaminarea obiectelor, echipamentului,
mancdrii), cand:

1.2.1. igiena mainii personalului ce asigura actul medical/ingrijire este inadecvata;

1.2.3. patogenii sunt transferati prin instrumentar.

2. Transmiterea prin picaturi:

2.1. picaturile infectioase expulzate, atunci cand se stranuta sau se tuseste, sunt prea grele pentru a pluti
in aer si se transfera la mai putin de 2 m de la sursi;

2.2. raspandirea picaturilor poate fi:

2.2.1. directa - se realizeazd cand acestea ajung la nivelul mucoaselor sau sunt inhalate;

2.2.2. indirectd - se realizeaza cand acestea cad pe suprafete sau maini si sunt transmise pe mucoase
sau alimente. Acest mod de transmitere este mai frecvent si este descris in infectiile respiratorii comune,
gripd, infectii cu virus sincitial.

3. Transmiterea aeriana - transmitere care se realizeaza prin intermediul particulelor mici (</= 5 um in
mdrime) care transportd microbii si pot fi transferati prin intermediul curentilor de aer pe o distanta mai
mare de 2 m de la sursa. Aceste particule sunt inhalate (de exemplu, in cazul varicelei zoster, rujeolei si
tuberculozei pulmonare).

Masurile suplimentare de precautie care vizeaza calea de transmitere includ:

1. pentru transmiterea prin contact:



1.1. utilizarea echipamentului de protectie cand este posibil contactul cu un mediu contaminat cu
microbi rezistenti la antibiotice (de exemplu, enterococi rezistenti la vancomicini (VRE), Staphylococcus
aureus rezistent la meticilina MRSA) sau Clostridium difficile;

1.2. pacientul se poate amplasa intr-o rezervi singur sau intr-un salon cu un alt pacient infectat cu
acelasi patogen;

1.3. la intrarea in salon trebuie purtate manusi curate si echipament de protectie curat;

2. pentru transmiterea prin picituri pacientul se amplaseaza intr-o rezerva singur sau se cohorteazi
intr-un salon cu alti pacienti infectati cu acelasi agent patogen.

Este necesara purtarea de protectoare faciale cand se lucreazi la 1 - 2 metri de pacient. In situatia in
care este necesar transportul pacientului, acestuia i se aplicd o masca.

3. pentru transmiterea aeriana - plasarea pacientului intr-o camerd de izolare cu presiune negativa a
aerului in raport cu coridoarele, aerul fiind evacuat direct spre exterior sau recirculat prin filtre HEPA de
inalta eficientd cu 6 - 12 schimburi de aer pe ori.

In rezervele cu antecamera (sasuri), riscul de circulatie al aerului intre cameri si coridor este redus la
minimum. Acest sistem este mai usor de sustinut, dar dificil de amenajat din punct de vedere arhitectonic.
In situatia in care nu exista astfel de facilitati simpla plasare a pacientului singur intr-o rezerva care sa
aiba grup sanitar si dus reduce riscul de transmitere.

Pentru bolile care au mai multe cii de transmitere se poate utiliza 0 combinatie de masuri de precautie.
Fie ca aceste masuri sunt utilizate singular sau in combinatie, acestea trebuie utilizate intotdeauna in plus
fata de precautiile standard.

Este important de retinut:

Microorganismele care cauzeazi infectii asociate asistentei medicale pot si fie transmise de la pacienti
infectati sau colonizate la al{i pacienti si la personalului medical, de ingrijire sau auxiliar. Masurile
adecvate si aplicate in mod corespunzator pot reduce transmiterea acestora.

Masurile se aplicd in conformitate cu semnele sl simptomele pacientului si in general nu se asteapta
rezultatele de laborator.

3. Profilaxia si combaterea infectiilor asociate asistentei medicale

ORDIN Nr. 961/2016 din 19 august 2016
pentru aprobarea Normelor tehnice privind curitarea, dezinfectia si sterilizarea in unitatile sanitare

CAPITOLUL II

Curiatarea

ART. 2

(1) Curatenia reprezinta rezultatul aplicarii corecte a unui program de curatare.

(2) Suprafetele si obiectele pe care se evidentiazd macro- sau microscopic materii organice ori
anorganice se definesc ca suprafete si obiecte murdare.

ART. 3

Curatarea se realizeaza cu detergenti, produse de intretinere si produse de curitat.

ART. 4

In utilizarea produselor folosite in activitatea de curatare se respecta urmatoarele reguli fundamentale:

a) respectarea tuturor recomandarilor producatorului;

b) respectarea normelor generale de protectie a muncii, conform prevederilor legale in vigoare;

¢) se interzice amestecul produselor;

d) se interzice pastrarea produselor de curdtare in ambalaje alimentare;

¢) produsele se distribuie la locul de utilizare, respectiv la nivelul sectiilor sau compartimentelor, in
ambalajul original sau in recipiente special destinate, etichetate cu identificarea produsului.

ART. 5




(1) Urmarirea si controlul programului de curatare revin personalului unitatii sanitare, care, conform
legislatiei in vigoare, este responsabil cu prevenirea, supravegherea si limitarea infectiilor asociate
ingrijirilor medicale din unitate.

(2) Programul de curitare este parte integrantd a planului propriu unitatii sanitare de prevenire,
supraveghere si limitare a infectiilor asociate ingrijirilor medicale.

(3) Ustensilele de curitare vor fi special dedicate fiecarei zone de risc identificate pe harta riscurilor in
unitatea sanitara.

ART. 6

(3) In fiecare sectie sau compartiment trebuie sa existe incaperi special destinate pentru:

a) spatiu pentru produse si ustensile aflate in rulaj si pregatirea activitaii de curétare;

b) spatiu de depozitare/dezinfectie a ustensilelor si materialelor utilizate.

(4) Spatiul de depozitare si pregatire din sectii/compartimente prevazut la alin. (3) lit. b) trebuie sa
indeplineasca urmatoarele conditii:

a) pavimentul si peretii sa fie impermeabili si usor de curatat;

b) sa existe aerisire naturala;

¢) sa existe iluminat corespunzator;

d) zona de depozitare s permitd aranjarea in ordine a materialelor de curdtare si accesul usor la
acestea; (

¢) sd aiba o suprafata care si permite desfasurarea activitatii de pregatire a ustensilelor si a materialeior
utilizate in procedura de curdtare;

f) sa detina sursa de apa rece si calda;

g) sd existe chiuvetd, dotatd cu dispenser cu sapun lichid, pentru igiena personalului care efectueaza
curdtarea.

(5) Spatiul de depozitare/dezinfectie a ustensilelor si materialelor utilizate din sectii/compartimente
previzut la alin. (3) lit. a) trebuie sd indeplineasca urmatoarele conditii:

a) pavimentul si peretii sa fie impermeabili si usor de curatat;

b) sa existe aerisire naturald;

¢) sa existe iluminat corespunzator;

d) sa existe cuva sau bazin cu apd pentru dezinfectia si spalarea ustensilelor folosite la efectuarea
curatarii sau masini de spalat cu uscator;

e) sd existe suport uscdtor pentru manusile de menaj, mopuri, perii si alte ustensile;

f) sa existe chiuvetd, dotatd cu dispenser cu sdpun lichid, pentru igiena personalului care efectueaza
curatarea;

g) s existe pubela si saci colectori de unica folosintd pentru deseuri, conform legislatiei in Vigoar(

ART. 7

(1) Intretinerea ustensilelor folosite pentru efectuarea curatdrii se face dupa fiecare operafiune de
curatare si la sfarsitul zilei de lucru.

(2) Ustensilele utilizate se spala, se curatd, se dezinfecteaza si se usucd, cu respectarea circuitelor
functionale.

(3) Curatarea si dezinfectia ustensilelor complexe se efectueaza conform recomandarilor
producatorului.

(4) Personalul care executd operatiunile de curatare si dezinfectie a materialului de curafare trebuie sa
poarte manusi de menaj sau manusi de latex.

CAPITOLUL III

Dezinfectia

ART. 8

(1) Dezinfectia este procedura care se aplicd numai dupa curdtare si este urmata de clatire, dupa caz.
Exceptia este reprezentatd de situatia in care suportul care trebuie tratat a fost contaminat cu produse



biologice. In aceasti situatie prima etapa este de dezinfectie, apoi se realizeaza curatarea urmata de inci o
etapa de dezinfectie si clatire, dupa caz.

(2) In orice activitate de dezinfectie se aplicd masurile de protectie a muncii, conform prevederilor
legislaiei in vigoare, pentru a preveni accidentele s intoxicatiile.

ART. 9

Dezinfectia prin caldurd uscati sau flambarea este utilizati exclusiv in laboratorul de microbiologie.

ART. 10

Dezinfectia prin caldurd umedi se utilizeaza numai in cazul spdldrii automatizate a lenjeriei si a
veselei, cu conditia atingerii unei temperaturi de peste 90 grade C.

ART. 11

(1) Dezinfectia cu raze ultraviolete este indicati in dezinfectia suprafetelor netede si a aerului in boxe
de laborator, sali de operatii, alte spatii inchise, pentru completarea masurilor de curatare si dezinfectie
chimica.

(2) Aparatele de dezinfectie cu raze ultraviolete, autorizate conform prevederilor legale in vigoare, sunt
insotite de documentatia tehnicd, ce cuprinde toate datele privind caracteristicile si modul de utilizare si
de intretinere al aparatelor, pentru a asigura o actiune eficace si lipsita de nocivitate.

(3) Se va intocmi evidenta orelor de functionare pentru ldmpile de ultraviolete.

ART. 12

Dezinfectia prin mijloace chimice se realizeazi prin utilizarea produselor biocide.

ART. 13

(1) Produsele biocide utilizate pentru dezinfectie in unitatile sanitare se incadreazi in grupa principala
I, tip de produs 1 si 2, conform prevederilor Regulamentului (UE) nr. 528/2012 al Parlamentului
European si al Consiliului din 22 mai 2012 privind punerea la dispozitie pe piata si utilizarea produselor
biocide.

(2) In unitatile sanitare, in afara produselor tip 1 si 2, se mai utilizeaza si produse biocide tip 4, 14 si 18
(mentinerea igienei in zona de distributie si preparare a alimentelor sau cele utilizate in activititile de
deratizare si pentru actiunile de dezinsectie).

(3) Produsele biocide incadrate in tipul 1 de produs sunt utilizate pentru:

a) dezinfectia igienica a mainilor prin spilare;

b) dezinfectia igienica a mainilor prin frecare;

¢) dezinfectia pielii intacte.

(4) Produsele biocide incadrate, conform prevederilor legale in vigoare, in tipul 2 de produs sunt
utilizate pentru:

a) dezinfectia suprafetelor;

b) dezinfectia manuala a dispozitivelor medicale, dezinfectia prin imersie, dezinfectia la masini
automate;

¢) dezinfectia lenjeriei/material moale.

ART. 14

In functie de eficacitate, de timpul de contact si de concentratia utilizatd, nivelurile de dezinfectie sunt:

a) dezinfectie de nivel inalt;

b) dezinfectie de nivel intermediar;

¢) dezinfectie de nivel scizut.

ART. 15

Este obligatorie respectarea concentratiilor si a timpului de contact specificate in avizul produsului.

ART. 19

Igiena mainilor si dezinfectia pielii se realizeazi dupa cum urmeaza:

a) spalarea simpla igienica a mainilor se face utilizandu-se apd si sipun lichid; aceastd proceduri nu
este un substitut pentru dezinfectia igienici a mainilor.




b) dezinfectia igienica a mainilor se face prin spalare sau frecare, utilizdndu-se de rutind un produs
antiseptic de preferat pe bazi de alcooli; in cazurile de infectie cu Clostridium difficile dezinfectia
igienicd a mainilor se face cu apa si sapun, nu cu solutii alcoolice;

¢) dezinfectia chirurgicala a mainilor prin spélare sau prin frecare este procedura care se realizeaza
numai dupd dezinfectia igienica a mainilor, utilizandu-se un produs antiseptic.

ART. 20

Criteriile de utilizare si pastrare corectd a produselor antiseptice sunt urmatoarele:

a) un produs se utilizeaza numai in scopul pentru care a fost avizat;

b) se respecta intocmai indicatiile de utilizare de pe eticheta produsului;

¢) se respectd intocmai concentratia si timpul de contact precizate in avizul produsului;

d) pe flacon se noteaza data si ora deschiderii si data-limita pand la care produsul poate fi utilizat in
conformitate cu recomandarile producatorului;

e) la fiecare utilizare, flaconul trebuie deschis si inchis corect;

f) flaconul se manipuleazi cu atentie; in cazul flacoanelor cu antiseptic este interzisd atingerea gurii
flaconului, pentru a se evita contaminarea;

g) este interzisa transvazarea in alt flacon;

h) este interzisa reconditionarea flaconului;

i) este interzisd completarea unui flacon pe jumatate golit in alt flacon; :_

j) este interzisa amestecarea, precum si utilizarea succesiva a doud produse diferite;

k) se recomandai alegerea produselor care se utilizeaza ca atare si nu necesita dilutie;

1) sunt de preferat produsele conditionate in flacoane cu cantitate mica;

m) flacoanele trebuie pastrate la adapost de lumina si departe de surse de caldura.

ART. 21

Procedurile recomandate pentru dezinfectia mainilor, in functie de nivelul de risc, se efectueaza
conform anexei nr. 3 la ordin.

ART. 22

Criteriile de alegere corectd a dezinfectantelor sunt urmatoarele:

a) spectrul de activitate adaptat obiectivelor fixate;

b) timpul de actiune;

¢) in functie de sectia din unitatea sanitara in care sunt utilizate, dezinfectantele trebuie s aiba
eficientd si in prezenta substantelor interferente: singe, puroi, voma, diaree, apa durd, materii organice;

d) s aiba remanenta cat mai mare pe suprafete;

e) sa fie compatibile cu materialele pe care se vor utiliza;

f) gradul de periculozitate (foarte toxic, toxic, nociv, coroziv, iritant, oxidant, foarte inflamabil si (
inflamabil) pentru personal si pacienti;

g) sa fie usor de utilizat;

h) sa fie stabile in timp;

i) natura suportului care urmeaza sa fie tratat;

j) riscul de a fi inactivat de diferite substante sau conditii de mediu, asa cum este prevazut in fisa
tehnica produsului;

k) si fie biodegradabile in acord cu cerintele de mediu.

ART. 23

(1) Reguli generale de practica ale dezinfectiei:

a) dezinfectia completeazi curitarea, dar nu o suplineste si nu poate inlocui sterilizarea sau dezinfectia
de tip inalt in cazul dispozitivelor termosensibile;

b) pentru dezinfectia in focar se utilizeaza dezinfectante cu actiune asupra agentului patogen incriminat
sau presupus;

¢) utilizarea dezinfectantelor se face respectdndu-se normele de protectie a muncii, care sd previna
accidentele si intoxicatiile;



d) personalul care utilizeaza in mod curent dezinfectantele trebuie instruit cu privire la noile proceduri
sau la noile produse dezinfectante;

e) in fiecare incédpere in care se efectueazi operatiuni de curatare si dezinfectie trebuie sa existe in mod
obligatoriu un grafic zilnic orar, in care personalul responsabil va Inregistra tipul operatiunii, ora de
efectuare si semnitura; aceste persoane trebuie si cunoasci in orice moment denumirea dezinfectantului
utilizat, data prepararii solutiei de lucru si timpul de actiune, precum si concentratia de lucru.

(2) La prepararea si utilizarea solutiilor dezinfectante sunt necesare:

a) cunoasterea exactd a concentratiei de lucru in functie de suportul supus dezinfectiei;

b) folosirea de recipiente curate;

¢) utilizarea solutiilor de lucru in cadrul perioadei de stabilitate si eficacitate, conform unei corecte
practici medicale, pentru a se evita contaminarea si degradarea sau inactivarea lor.

(3) Efectuarea controlului chimic si bacteriologic, prin sondaj, al solutiilor dezinfectante in curs de
utilizare se realizeaza prin intermediul bandeletelor test aferente produsului.

ART. 24

Alegerea metodei de dezinfectie si/sau sterilizare pentru suprafete, instrumentar si echipamente trebuie
sd tina cont de categoria din care acestea fac parte: noncritice, semicritice si critice.

ART: 25

Suprafetele, instrumentarul si echipamentele sunt clasificate dupd cum urmeazi:

a) critice - cele care vin in contact cu tesuturile corpului uman sau penetreazi tesuturile, inclusiv
sistemul vascular, in mod normal sterile. Exemple: instrumentarul chirurgical, inclusiv instrumentarul
stomatologic, materialul utilizat pentru suturi, trusele pentru asisten{a la nastere, echipamentul
personalului din salile de operatii, cimpuri operatorii, mesele si tampoanele, tuburile de dren,
implanturile, acele si seringile, cateterele cardiace si urinare, dispozitivele pentru hemodializa, toate
dispozitivele intravasculare, endoscoapele flexibile sau rigide utilizate in proceduri invazive,
echipamentul pentru biopsie asociat endoscoapelor, acele pentru acupunctura, acele utilizate in
neurologie; aceste dispozitive trebuie sterilizate;

b) semicritice - care vin in contact cu mucoase intacte $i nu penetreaza bariera tegumentari, cu
exceptia mucoasei periodontale sau pielea avand solutii de continuitate.

Acestea ar trebui sa beneficieze de cel putin dezinfectie la nivel mediu.

Exemple: suprafata interioara a incubatoarelor pentru copii si dispozitivele atasate acestora (masca de
oxigen, umidificator), endoscoapele flexibile si rigide utilizate exclusiv ca dispozitive pentru imagistica,
laringoscoapele, tuburile endotraheale, echipamentul de anestezie si respiratie asistati, diafragmele,
termometrele de sticld, termometrele electronice, ventuzele, varfurile de la seringile auriculare, specul
nazal, specul vaginal, abaiselang-urile, instrumentele utilizate pentru montarea dispozitivelor
anticonceptionale, accesoriile pompitelor de lapte.

Suprafetele inerte din sectii si laboratoare, stropite cu sénge, fecale sau cu alte secretii si/sau excretii
potential patogene, si cazile de hidroterapie utilizate pentru pacientii a ciror piele prezinta solutii de
continuitate sunt considerate semicritice;

¢) noncritice - care nu vin frecvent in contact cu pacientul sau care vin in contact numai cu pielea
intactd a acestuia. Aceste dispozitive trebuie si fie curatate i trebuie aplicata o dezinfectie scizuta.

Exemple: stetoscoape, plosti, urinare, manseta de la tensiometru, specul auricular, suprafetele
hemodializoarelor care vin in contact cu dializatul, cadrele pentru invalizi, suprafetele dispozitivelor
medicale care sunt atinse si de personalul medical in timpul procedurii, orice alte tipuri de suporturi.

Suprafetele inerte, cum sunt pavimentele, peretii, mobilierul de spital, obiectele sanitare s.a., se
incadreaza in categoria noncritice.

ART. 26

Metodele de aplicare a dezinfectantelor chimice in functie de suportul care urmeaza sa fie tratat sunt
prevazute in anexa nr. 4 la ordin.

ART. 27

Dezinfectia curentd si/sau terminala, efectuati numai cu dezinfectanti de nivel inalt, este obligatorie in:




a) sectiile de spitalizare a cazurilor de boli transmisibile;

b) situatia evolutiei unor cazuri de infectii asociate asistentei medicale;

¢) situatiile de risc epidemiologic (evidentierea cu ajutorul laboratorului a circulafiei
microorganismelor patogene);

d) sectiile cu risc Inalt: sectii unde sunt asistati pacienti imunodeprimati, arsi, neonatologie, prematuri,
sectii unde se practica grefe/transplant (de maduva, cardiace, renale etc.), sectii de oncologie si
oncohematologie);

e) blocul operator, blocul de nasteri;

f) sectiile de reanimare, terapie intensiva;

g) serviciile de urgenta, ambulanta, locul unde se triaza lenjeria.

chirurgicale, obstetricale
- inaintea tuturor manevrelor care
necesitd o asepsie de tip chirurgical

chirurgicala a
mainilor prin
frecare cu
antiseptic pe bazad
de alcooli, dupa
spdlarea prealabila
cu apa sterila si
sdpun antiseptic

ANEXA 3

PROCEDURILE RECOMANDATE pentru dezinfectia miinilor, in functie de nivelul de risc
| Nivelul de | Proceduri aplicate | Indicatii
| rFise | | |
| | | i
| Minim | - spdlarea simpla | - cadnd méinile sunt vizibil murdare |
| | igienicd a madinilor | - la inceputul si la sfarsitul programului] |
| | cu apa si sapun | de lucru
| | lichid | - inainte si dupd utilizarea manusilor
| | | (sterile sau nesterile) |
| | | - inainte si dupd activitatile de curdtare]
| | | - inainte si dup& contactul cu pacientii |
| | | - dupd utilizarea grupului sanitar (WC) |
| | | |
| Intermediar| - spdlare cu apd si | - dupd contactul cu un pacient septic |
| | sdpun lichid, urmatal| izolat |
| | de dezinfectia | - inainte de realizarea unei proceduri
| | igienicd a mdinilor | invazive |
| | prin frecare cu un | - dupd orice contact accidental cu sangele]|
| | antiseptic, de | sau cu alte lichide biologice
| | regulda pe bazd de | - dup& contactul cu un pacient infectat |
| | alcooli | si/sau cu obiectele din salonul acestuia |
| | sau | - dupd toate manevrele potential
| | - dezinfectia | contaminante |
| | igienicd a mdinilor | - inainte de contactul cu un pacient
| | prin spalare cu apd | izolat profilactic
| | si s&pun antiseptic | - inaintea manipuldrii dispozitivelor | {
| | | intravasculare, tuburilor de dren pleurale]
l | | sau similare |
| | | - intre manevrele efectuate succesiv la
| | | acelasi pacient
| | | - inainte si dupd ingrijirea pldgilor
| | | |
| Inalt | - dezinfectia | - inainte de toate interventiile
| l | |
| | | |
| ! | |
| l | |
| | | |
| l | |
l | I |
l | | |
| | | l

ANEXA 4



METODELE de aplicare a dezinfectantelor chimice in functie de suportul care urmeaza si fie

tratat
Suportul de tratat | Metoda de | Observatii
| aplicare |
I I
Suprafete
Pavimente (mozaic, ciment, Stergere Curatare riguroasa, apoi
linoleum, lemn etc.) dezinfectie (ce poate fi de
nivel scazut, mediu sau inalt,
in cazul prezentei produselor
biologice)
Pereti (faiantd, tapet Stergere Se insistd asupra curdtdrii

I
|
|
I
I
|
|
I
|
|
I
I
|
I
|
|
I
|
|
I
|
|
|
|
I
|
|
I
|
|
|
|
I
|
[
|
|
I
|
I
|
|
|
|
|
|
I
|
I
|
[
|
I
|
I
|
I

lavabil, uleiati etc.),
usi, ferestre (tocdrie)

Pulverizare*)

partilor superioare ale
pervazurilor si a altor
suprafete orizontale, precum si
ale colturilor, urmatd de
dezinfectie (ce poate fi de
nivel scdzut, mediu sau inalt,
in cazul prezentei produselor
biologice).

Mobilier, inclusiv paturi
si noptiere (din lemn,
metal, plastic)

Stergere
Pulverizare*)

Curdtare riguroasa si
dezinfectie de nivel scdzut sau
mediu a suprafetelor orizontale
(partea superiocard a
dulapurilor, a rafturilor etc.)

instrumentar, suprafete
pentru pregdtirea
tratamentului, suprafete
pentru depozitarea
temporard a produselor
patologice recoltate, lampi
scialitice, mese de
infdsat, mese de lucru in
laborator

Stergere
Pulverizare*)

Dezinfectie de nivel inalt,
curatare riguroasd, dezinfectie
de nivel inalt

Musamale din cauciuc sau
plastic, colac din cauciuc
etc.

Stergere
Imersie

Dezinfectie de nivel mediu, apoi
curatare

|
|
I
I
I
|
|
I
|
|
I
I
I
|
|
I
I
|
I
|
I
I
Mese de operatie, mese |
|
|
|
|
|
|
|
I
|
I
I
[
|
|
Carucioare, targi |
I

|

|

I

|

I

I

Stergere

I
|
|
|
|
I
|
I
|
I
|
I
|
|
I
|
I
|
I
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
I
|
I
|
|
|
I
|
I
|
I
|
I

Curadtare, dezinfectie de nivel
mediu sau inalt

In functie de prezenta
produselor biologice de la
pacienti, intdi se realizeazi
dezinfectia de nivel inalt, apoi
curdtare, dezinfectie de nivel
inalt.

Obiecte sanitare, recipiente de colectare, materiale de curidtare

Bdi, bdite pentru copii, | Stergere | Curdtare, dezinfectie de nivel
chiuvete, bazine de spilare| | mediu sau inalt

I I
Plosti, olite, urinare | Imersie | Dezinfectie de nivel mediu,

11



Masini curdtare, dezinfectie de nivel

automate inalt
Se pdstreazd uscate in locuri
special destinate.
In cazul masinilor automate se
urmeazd instructiunile
producdtorului.

Grupuri sanitare (WC, Stergere Curdtare, dezinfectie de nivel

bazine, scaune WC,
pisoare), gratare din lemn
sau plastic pentru bai si
dusuri

mediu

Sifoane de pardoseald, Se toarnd un

Dezinfectie de nivel scazut

Curdtare, dezinfectie de nivel
scazut

In cazul contactului cu produse
biclogice, intéai dezinfectie de
nivel mediu sau scazut, apoi
curdtare si dezinfectie de nivel
scazut.

dezinfectant
de nivel
scazut.
Galeti pentru curdtare, Spalare
ustensile pentru curatare
(perii, mop, teu, lavete,
cérpe etc.)
Recipiente pentru Spdlare

colectarea deseurilor

|
|
I
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
I
|
sifoane de scurgere | produs
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
menajere, pubele |

Curadtare, dezinfectie de nivel
scazut

Lenjerie si echipamente de protectie

cauciuc si plastic

curdatare urmatd de dezinfectie
de nivel mediu

Lenjerie contaminata | Imersie | Dezinfectie de nivel mediu
(murddritd cu excremente, | | Se pot folosi masini de spdlat
produse patologice si | | automate cu program de
lenjerie care provine de la| | dezinfectie inclus; necesita
bolnavi contagiosi) | | predezinfectie initiald inalta
| | si dezinfectie finald de nivel
| | mediu.
| |
Alte categorii | | Spdlare la masini automate cu
| | ciclu termic de dezinfectie sau
| | fierbere
I |
Echipament de protectie si | Imersie | Curdtare, dezinfectie de nivel
de lucru din material | | scdzut sau inalt, pentru cel
textil | | contaminat cu produse biologice
| |
Sorturi impermeabile din | Stergere | Dezinfectie de nivel mediu,
I |
| |
|

Zone de preparare si distribuire alimente

Imersie sau
stergere

Vesela, tacamuri, alte |
ustensile de consum, |
echipamente |
|
|

Curdtare, dezinfectie de nivel
mediu, clatire

Pentru dezinfectie se utilizeaza
un produs biocid care se
incadreazd in tipul de produs 4.

|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
| |
|

|

|

|

|
|
|
I
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|



Acestea pot fi procesate si in
masini automate.

Suprafete (pavimente,

| |
I |
| |
| Stergere |

pereti, mese) | Pulverizare*) | mediu, clitire
| I
| |
| |
| |

|
|
|
Curdtare, dezinfectie de nivel |
|
Pentru dezinfectie se utilizeazi|
un produs biocid care se ‘
incadreazd in tipul de produs 2. |

I

|
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| Cazarmament
| Folosirea dezinfectantelor special destinate, de nivel mediu, iar pentru
| obiectele care provin de la bolnavii cu tuberculozi pulmonard, in spatii
| special amenajate, a dezinfectantelor de nivel inalt, 1in absenta

| pacientilor.
| Reglementirile privind lenjeria se regdsesc in Normele privind serviciile de
| spdldtorie pentru unitdtile medicale, aprobate prin Ordinul ministruluj

| sandtatii nr. 1.025/2000%**)

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

Saltele, huse pentru Pulverizare*) In spatii etanseizate si in
saltele, perne, paturi,
halate din molton,

imbrdcdminte

functie de:
- temperaturs;

- timpul de expunere.

Vaporizare Camerd speciala

cazare si in functie de:
- temperaturi;

- umiditate relativi;

- timpul de expunere.
Doar in cazuri speciale

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
[
I
- umiditate relativi;
[
|
|
|
|
|
|
|
|
|
(eliminatori de BK)
|

|
I
[
I
|
I
I
[
|
|
I
I
I
I
|
|

|
|
I
I
|
|
|
|
Vaporizare | In saloane si alte spatii de
[
[
|
I
|
|
I

I
*) In cazul in care dezinfectantul se aplica prin pulverizare se va utiliza cantitatea specificata in aviz

pentru a fi utilizatd pentru un m? sau un m° Ia timpii recomandati.
*#) Ordinul ministrului sanatatii nr. 1.025/2000 pentru aprobarea Normelor privind serviciile de
spalatorie pentru unitatile medicale nu a fost publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea .

S. Precautiuni universale
SCOPUL APLICARII PU:
- prevenirea transmiterii infectiilor cu cale de transmitere la locul de munci al personalului.
CONCEPTUL DE PU se referi la:
° sangele, alte fluide biologice si {esuturile tuturor pacientilor sunt considerate infectate cu HIV
st HBV si alti agenti microbieni cu cale de transmitere parenterala
* toli pacientii potentiali infectati cu HIV, HBV sau cu alti agenti microbieni cu cale de
transmitere sanguini, deoarece:
- cei mai multi dintre purtitorii de HIV, HBV si alti agenti microbieni sunt
asimptomatici $i nu-si cunosc propria stare de portaj
- lestarea simptomatica pentru HIV si HBV s-a dovedit neeficienta si chiar mai mult o
incélcare a drepturilor omului la viata privata
REGULI DE BAZA iN APLICAREA PU:




e consideri toti pacientii potentiali infectati

e consideri ca sangele, alte fluide biologice si {esuturile sunt contaminate cu HIV si HBV

e considera ca acele si alte obiecte folosite in practica medicald sunt contaminate dupa utilizare
CONTACTUL tegumentelor si mucoaselor cu urmatoarele produse trebuie considerat la risc:

e singe
e lichid amniotic, lichid pericardiac, lichid peritoneal, lichid pleural, lichid sinovial, lichid
cefalorahidian

e sperma si secretiile vaginale
e orice alte fluide organice vizibil contaminate cu sange

Aplicare PU se refera la:
1. Utilizarea echipamentului adecvat complet, corect:

1.1. DEFINITIE ,ECHIPAMENT DE PROTECTIE”; bariera intre lucrator si sursa de infectie,

utilizatd in timpul activitailor care presupun risc de infectie

1.2. categorii de bariere utilizare pentru aplicarea precautiunilor universale:
MANUSI:
CAND? ,
- anticiparea contactului mainilor cu sange, cu lichide biologice contaminate, alte lichide biologice, ci.
urme vizibile de snge, tesuturi umane,
- abord venos sau arterial
- recoltare de LCR
- contact cu pacienti care singereazi, au plagi deschise, escare de decubit, alte leziuni cutanate
- manipularea dupd utilizarea instrumentarului contaminat in vederea curitirii decontamindrii
FELUL MANUSILOR:
de uz unic:
- chirurgie
- examinare interna: sterile, interventii care implica un contact cu regiuni ale corpului in mod normal
sterile; uneori sunt necesare manusi duble
- abord vascular prin punctie
- tegument pacient cu solutii de continuitate
- manipularea unor materiale potential contaminate
- nesterile, curate, examinari curente, care implica un contact cu mucoasele, daca nu exista o
recomandare contrara
- reutilizababile:
- manipularea de materiale contaminate
- curdtenia, indepirtarea de produse biologice contaminate
- de uz general, menaj, de cauciuc; activitati de intrefinere care implicd in contact cu sange si alet produse
biologice considerate a fi contaminate: colectare materiale contaminate, curatirea si decontaminarea
intrumentar, material moale, suprafete contaminate
- marime potrivita
MOD DE FOLOSIRE
- schimbarea dupa fiecare pacient
- dupa folosire se spald mai intdi mainile cu manusi, dupa care acestea se indeparteaza, prinzand
marginea primeia prin exterior aruncand-o in containerul pentru colectare si apoi prinzand-o pe cealalta,
cu mana liberd prin interior, scotdnd-o cu grija si aruncénd-o in acelasi container aflat la indemana;
- dupd indepartarea manusilor mainile se spala din nou, 10- 15 secunde, chiar dacd manusile nu prezinta
semne vizibile de deteriorare;
- manusile de unica utilizare nu se reutilizeaza, deci nu se curafa, dezinfecteaza,
- manusile de uz general se pot decontamina si reutiliza, daca nu prezinta semne de deteriorare.



HALATE OBISNUITE
- in timpul tuturor activitdtilor din unitatile medicale,
SORTURI, BLUZE IMPERMEABILE
- completeaza portul halatelor atunci cand se anticipeaza producerea de stropi, picaturi, jeturi cu produse
biologice potential contaminate, protejand tegumentele personalului medical din:
= sectii cu profil chirurgical,
= laboratoare;
®= servicii de anatomie patologici, medicini legala;
®* unele activitati administrative;
= servicii de urgent.
MASCA, protejeaza:
- tegumentele;
- mucoasele bucala si nazala ale personalului medical prestator
PROTECTOARE FACIALE
ECHIPAMENTE DE RESUSCITARE , protejeazd mucoasa bucald in timpul instituirii respiratiei
artificiale
BONETE
2.SPALAREA MAINILOR si a altor parti ale tegumentele
IMPORTANTA:
- cel mai important §i uneori singurul mod de prevenire a contamindrii, a diseminarii agentilor
microbieni.
CAND?
* laintrarea in serviciu si la parasirea locului de munci 5
e laintrarea si iesirea din salonul de bolnavi;
e inainte si dupa examinarea fiecarui bolnav; atentie la bolnavii cu mare receptivitate;
e inainte si dupa aplicarea fiecarui tratament;
e inainte si dupa efectuarea de investigatii si proceduri invazive;
* dupid scoaterea manusilor de protectie;
e dupad scoaterea mistii folositi la locul de munca;
* TInainte de prepararea si distribuirea alimentelor si a medicamentelor administrate per os;
e dupd folosirea batistei;
* dupa folosirea toaletei;
* dupa trecerea mainii prin par;
e dupa activitati administrative gospodaresti.
CUM?
®= indepartarea bijuteriilor, (inele, bratari) a ceasurilor,
* unghii ingrijite taiate scurt;
® utilizarea de apa curentd si sipun pentru spalarea obisnuiti;
* doud sapuniri consecutive;
®* 1n cazuri de urgen{d este permisd utilizarea de antiseptice ca inlocuitor al spalatului, dar nu ca
ruting;
® inunele situafii spalarea este completatd de dezinfectia mainilor:
* dupd manipularea bolnavilor septici, a bolnavilor contagiosi si a celor cu
imunodepresie severi;
= inainte si dupad efectuarea tratamentelor parenterale( in abordurile vasculare si
efectuarea de punctii lombare este obligatoriu portul manusilor), schimbarea
pansamentelor(atentie - mainusi), termometrizare intrarectald, clisme, toaleta
lauzei(atentie - manusi)
® dupa efectuarea toaletei bolnavului la internare
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=  dupa manipularea si transportul cadavrelor, inainte si dupd efectuarea examenelor
si tratamentelor oftalmologice, ORL, stomatologice si in general inainte si dupa
orice fel de manevra care implici abordarea sau producerea unor solutii de
continuitate (atentie - manusi)
- spalarea, dezinfectia mainilor §i portul manusilor de unicd utilizare este obligatoriu in urmaétoarele
situatii:
= recoltarea de produse biologice pentru examinari de laborator sau alte scopuri
= efectuarea punctiilor lombare sau vasculare
= la orice manevre prin care se vine In contact cu sange, secrefii si excretii ale
asistatilor
= examenele si tratamentele stomatologice
= tuseul vaginal, tuseul rectal
= sondaje, cateterizdri vezicale
= tubaj gastric, duodenal, alimentarea prin gavaj
= intubatie oro-traheala
= endoscopie
= toate interventiile chirurgicale
= gasistarea nasterilor
= aplicare asi indepdrtarea cateterelor venoase si arteriale

3.PREVENIREA ACCIDENTELOR SI ALTOR TIPURI DE EXPUNERE PROFESIONALA
e EXPUNERE PROFESIONALA:
- prin - inoculari/cutanate:
- infepare
- taiere
- contaminarea tegumentelor care prezinta solutii de continuitate
- contaminarea mucoaselor
- in timpul:- efectudrii de manopere medicale invazive cu ace i instrumente ascufite
- manipuldrii de produse biologice potential contaminate
- manipuldrii instrumentarului §i a altor materiale sanitare, dupa utilizare in
activitati care au dus la contaminarea cu produse biologice potential infectate
- prin intermediul: - instrumentelor ascutite
- materialului moale
- suprafetelor, a altor materiale utilizate in activitatea de unitati sanit
-reziduurilor din activitatea medicald
e METODE DE PREVENIRE
- obiecte ascutite:
o reducere de manevre parenterale la minimum necesar
e colectarea imediat dupd utilizare in containere rezistente
e laintepare si taiere, amplasate sa indemana si marcate corespunzator, pentru:
- pregitirea in vederea utilizarii
- distrugere
e evitarea recapisonarii, indoirii, ruperii acelor utilizate
e de evitat scoaterea acelor din seringile de uz unic
- lenjerie:
e manipularea lenjeriei contaminate cu sange si alte produse biologice potential
contaminate cat mai putin posibil
e sortare si prelucrare cu echipament de protectie potrivit, in spafii special destinate
e colectare in saci impermeabili, la nevoie dublii, marcati in mod corespunzator




 evitarea pastririi lor indelungate, inainte de prelucrare
* asigurarea unui ciclul corect si complet de prelucrare-decontaminare
- curdfenie si decontaminare:
o folosirea manusilor la indepartarea urmelor de sénge, alte lichide biologice sau
tesuturi
° decontaminarea initiald cu substante clorigene, indepartarea cu hartie absorbanti
care se colecteazd in containere sau saci de plastic marcate
® uscarea suprafetei prelucrate
e folosirea de tehnici standard in vederea efectuirii curdfeniei, sterilizarii,
decontaminarii echipamentului medical, a pavimentelor, peretilor, mobilierului,
veselei, sticlariei, tacAmurilor
- reziduuri infectate:
* neutralizare prin ardere sau autoclavare
 colectare — recipiente impermeabile, marcate pentru diferentierea clara prin culoare
si etichetare
- igiena personali:
® spalarea mainilor (pct.2)
e spilarea altor parti ale corpului care au venit in contact cu produse biologice
potential contaminate sau cu materiale potential contaminate.
e cvitarea activitatilor cu risc de expunere:
o existenta de leziuni cutanate;
o prezenta unui deficit imunitar;
o graviditate;
- asistentd de urgentd, principii:
- viata pacientului este prefioasi;
- obligatorie aplicarea PU;
- chiar si in situatii imprevizibile se vor asigura cele necesarerespectarii
principiilor PU.

6. Gestionarea deseurilor
ORDIN Nr. 1226 din 3 decembrie 2012 pentru aprobarea Normelor tehnice privind gestionarea
deseurilor rezultate din activititi medicale si a Metodologiei de culegere a datelor pentru baza
nationala de date privind deseurile rezultate din activitati medicale
CAPITOLUL II
Definitii

® deseurile anatomo-patologice sunt fragmente si organe umane, inclusiv recipient
de singe si sdnge conservat. Aceste deseuri sunt considerate infectioase;

® deseurile chimice si farmaceutice sunt substante chimice solide, lichide sau
gazoase, care pot fi toxice, corozive ori inflamabile; medicamentele expirate si reziduurile de substante
chimioterapeutice, care pot fi citotoxice, genotoxice, mutagene, teratogene sau carcinogene;

®= deseurile infectioase sunt deseurile care prezinta proprietafi periculoase: substante
si preparate cu continut de microorganisme viabile sau toxine ale acestora care sunt cunoscute ca
producand boli la om ori la alte organisme vii"; aceste deseuri sunt considerate deseuri periculoase;

® deseurile infepitoare-tiietoare sunt obiecte ascutite care pot produce leziuni
mecanice prin infepare sau taiere; aceste deseuri sunt considerate deseuri infectioase/periculoase, daci au
fost in contact cu fluide biologice sau cu substante periculoase;

®* deseurile medicale nepericuloase sunt deseurile a ciror compozitie si ale caror
proprietdti nu prezinta pericol pentru sinitatea umani si pentru mediu;

= deseurile medicale periculoase sunt deseurile rezultate din activita{i medicale si
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care prezinta una sau mai multe din proprietatile periculoase

CAPITOLUL III
Clasificari

Tipurile de deseuri, intdlnite frecvent in activitatile medicale, sunt exemplificate in tabelul urmator:

|Cod deseu, conform

| Hotd3rdrii Guvernului nr. 856/2002

|
|
|
l
|
|
|
|
I
|
|
|
|
l
|
|
|
|
l
|
|
|
|
|
|
|
|
I
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Categorii de deseuri rezultate din
activitdti medicale

18 01 01 obiecte ascutite
(cu exceptia 18 01 03*)

Deseurile intepatoare-tdaietoare: ace, ace
cu fir, catetere, seringi cu ac, branule,
lame de bisturiu, pipete, sticldrie de
laborator ori altad sticldrie sparta sau nu
etc. de unicd folosintd, neintrebuintata
sau cu termen de expirare depdsit, care nu
a intrat in contact cu material potential
infectios

In situatia in care deseurile mai sus
mentionate au intrat in contact cu material
potential infectios, inclusiv recipientele
care au continut vaccinuri, sunt
considerate deseuri infectioase si sunt
incluse in categoria 18 01 03*.

In situatia in care obiectele ascutite au
intrat in contact cu substante/materiale

periculoase si sunt incluse in categoria
18 01 06%.

18 01 02 fragmente si organe
umane, inclusiv recipiente de
sdnge si sé&nge (cu exceptia
180, 03%)

Deseurile anatomo-patologice constand in
fragmente din organe si organe umane, pdrti
anatomice, lichide organice, material
biopsic rezultat din blocurile operatorii
de chirurgie si obstetrica (fetusi,
placente etc.), parti anatomice rezultate
din laboratoarele de autopsie, recipiente
pentru sadnge si sange etc. Toate aceste
deseuri sunt considerate infectioase si
sunt incluse in categoria 18 01 03*.

18 01 03* deseuri ale caror
colectare si eliminare fac
obiectul unor mdsuri speciale

privind prevenirea infectiilor

Deseurile infectioase, respectiv deseurile
care contin sau au venit in contact cu
sédnge ori cu alte fluide biologice, precum
si cu virusuri, bacterii, paraziti si/sau
toxinele microorganismelor, perfuzoare cu
tubulaturd, recipiente care au continut
sdnge sau alte fluide biologice, cémpuri
operatorii, mdnusi, sonde si alte materiale|
de unicd folosintad, comprese, pansamente si|
alte materiale contaminate, membrane de |
dializa, pungi de material plastic pentru |
colectarea urinei, materiale de laborator |
folosite, scutece care provin de la |
pacienti internati in unitdti sanitare cu |
specific de boli infectiocase sau iIn sectii |
|
|
|
|

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
periculoase sunt considerate deseuri |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

de boli infectiocase ale unitatilor
sanitare, cadavre de animale rezultate in
urma activitdtilor de cercetare si
experimentare etc.



Imbriciminte necontaminatd, aparate
colectare si eliminare nu fac gipsate, lenjerie necontaminatd, deseuri
obiectul unor misuri speciale rezultate dupé& tratarea/decontaminarea

|

18 01 04 deseuri ale cdror |
|
|

privind prevenirea infectiilor | termici a deseurilor infectioase,
|
I
|
|

recipiente care au continut medicamente,
altele decat citotoxice si citostatice etc.

18 01 06* chimicale constand din| Acizi, baze, solventi halogenati, alte

tipuri de solventi, produse chimice
organice si anorganice, inclusiv produse
reziduale generate in cursul diagnosticului

|

|

[

|

I

I

|

|

|

sau contindnd substante |
I

[

de laborator, solutii fixatoare sau de |
I

|

I

|

|

|

I

|

|

|

|

I

I

|

periculoase

developare, produse concentrate utilizate
in serviciile de dezinfectie si curdtenie,
solutii de formaldehidd etc.

I
|
|
|
I
|
|
|
18 01 07 chimicale, altele decdt| Produse chimice organice si anorganice
cele specificate la 18 01 06* | nepericuloase (care nu necesits etichetare

I

|

|

|

I

I

I

|

specifica), dezinfectanti (hipoclorit de
sodiu slab concentrat, substante de
curdtare etc.), solutii antiseptice,
deseuri de la aparatele de diagnoza cu
concentratie scd3zutd de substante chimice
periculoase etc., care nu se incadreazi la

|
I
I
I
I
I
I
I
I
I
|
I
l
I
I
I
|
I
I
|
|
I
[
I
|
I 18 01 06*
I

CAPITOLUL VI

Ambalarea deseurilor medicale

ART. 13

Recipientul in care se face colectarea $i care vine in contact direct cu deseurile periculoase rezultate
din activitati medicale este de unici folosinta si se elimini odati cu continutul.

ART. 14

Codurile de culori ale recipientelor in care se colecteaza deseurile medicale sunt:

a) galben - pentru deseurile medicale periculoase;

b) negru - pentru deseurile nepericuloase.

ART. 15

Pentru deseurile infectioase se foloseste pictograma "Pericol biologic". Pentru deseurile periculoase
clasificate prin codurile 18 01 06* - chimicale constand din sau continand substante periculoase se

folosesc pictogramele aferente proprietatilor periculoase ale acestora, respectiv: "Inflamabil", "Coroziv",

"Toxic" ete.

ART. 16

(1) Pentru deseurile infectioase care nu sunt objecte ascutite identificate prin codul 18 01 03*, se
folosesc cutii din carton prevazute in interior cu saci galbeni din polietilena sau saci din polietilena
galbeni ori marcati cu galben. Atat cutiile prevazute in interior cu saci din polietilen3, cat sl sacii sunt
marcati si etichetati in limba romani cu urmitoarele informatii: tipul deseului colectat, pictograma
"Pericol biologic", capacitatea recipientului (I sau kg), modul de utilizare, linia de marcare a nivelului
maxim de umplere, data inceperii utilizirii recipientului pe sectie, unitatea sanitara si sectia care au
folosit recipientul, persoana responsabild cu manipularea lor, data umplerii definitive, marcaj conform
standardelor Natiunilor Unite (UN), in conformitate cu Acordul european referitor la transportul rutier
international al mérfurilor periculoase (ADR). Cutiile din carton previzute cu saci de plastic in interior
trebuie stocate temporar pe suprafete uscate.

ART. 17
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(1) Atat deseurile intepitoare-taietoare identificate prin codul 18 01 01, cat si prin codul 18 01 03* se
colecteazd separat in acelasi recipient din material plastic rigid rezistent la acfiuni mecanice.

(2) Recipientul trebuie previzut la partea superioard cu un capac special care sd permita introducerea
deseurilor si sa impiedice scoaterea acestora dupa umplere a recipientului, fiind prevazut in acest scop cu
un sistem de inchidere definitivi. Capacul recipientului are orificii pentru detasarea acelor de seringd si a
lamelor de bisturiu. Recipientele trebuie previdzute cu un maner rezistent pentru a fi ugor transportabile la
locul de stocare temporari si, ulterior, la locul de eliminare finald. Recipientele utilizate pentru deseurile
intepatoare-taietoare infectioase au culoarea galbena si sunt marcate cu pictograma "Pericol biologic".

ART. 18

Recipientul destinat colectdrii deseurilor infepatoare-taietoare trebuie sa aibd urmatoarele caracteristici:

a) sa fie impermeabil, s@ prezinte etanseitate, un sistem de inchidere temporara si definitiva. Prin
sistemul de inchidere temporara se asigurd o masurd de preventie suplimentard, iar prin sistemul de
inchidere definitivd se impiedici posibilitatea de contaminare a personalului care manipuleaza deseurile
intepatoare-taietoare si a mediului, precum si posibilitatea de refolosire a acestora de catre persoane din
exteriorul unitatii sanitare;

b) sa fie marcat si etichetat in limba roméand cu urmatoarele informatii: tipul deseului colectat,
pictograma "Pericol biologic", capacitatea recipientului (I sau kg), modul de utilizare, linia de marcare 2
nivelului maxim de umplere, data inceperii utilizarii recipientului pe sectie, unitatea sanitara si sectial
au folosit recipientul, persoana responsabild cu manipularea lui, data umplerii definitive, marcaj conform
standardelor UN, in conformitate cu ADR;

ART. 22

(1) Deseurile anatomo-patologice incadrate la codul 18 01 02 (18 01 03*) destinate incinerarii sunt
colectate in mod obligatoriu in cutii din carton rigid, prevazute in interior cu sac din polietilena care
trebuie sa prezinte siguranta la inchidere sau in cutii confectionate din material plastic rigid cu capac ce
prezinta etanseitate la inchidere, avand marcaj galben, special destinate acestei categorii de deseuri, $i
sunt eliminate prin incinerare.

(2) Recipientele vor fi etichetate cu urmatoarele informatii: tipul deseului colectat, pictograma "Pericol
biologic", capacitatea recipientului (I sau kg), modul de utilizare, linia de marcare a nivelului maxim de
umplere, data distribuirii recipientului pe sectie, unitatea sanitara si sectia care au folosit recipientul,
persoana responsabild cu manipularea lui, data umplerii definitive, marcaj conform standardelor UN, in
conformitate cu ADR.

ART. 23

La solicitarea beneficiarului, partile anatomice pot fi inhumate sau incinerate in conditiile legii, pe baza
unei declaratii pe propria raspundere a acestuia, ce se depune atat la unitatea sanitard respectiva, cat g
directia de sanatate publica judeteand. Directia de sanatate publicd judefeana elibereaza un certificat in
acest sens. Partile anatomice sunt ambalate si refrigerate, dupa care se vor depune in cutii speciale, etanse
si rezistente.

ART. 24

(1) Deseurile periculoase chimice rezultate din unitaile sanitare identificate prin codul 18 01 06* se
colecteazi in recipiente speciale, cu marcaj adecvat pericolului ("Inflamabil", "Coroziv", "Toxic" etc.) si
se trateazd conform prevederilor legale privind deseurile periculoase.

(2) Deseurile chimice sunt colectate si ambalate in recipiente cu o capacitate care sd nu depaseascd 5 1
pentru substante lichide §i 5 kg pentru substante solide. Aceste recipiente pot fi introduse intr-un ambalaj
exterior care, dupa umplere, nu trebuie si depdseasca greutatea de 30 de kg.

ART. 34

(1) Durata stocirii temporare a deseurilor medicale infectioase in incintele unitatilor medicale nu poate
sa depdseascd un interval de 48 de ore, cu exceptia situafiei in care deseurile sunt depozitate intr-un
amplasament prevazut cu sistem de racire care sd asigure constant o temperatura mai micd de 4 °C,
situatie in care durata depozitarii poate fi de maximum 7 zile. Amplasamentul trebuie sa aiba un sistem
automat de monitorizare si inregistrare a temperaturilor, ce va fi verificat periodic.



(2) Deseurile infectioase incadrate la categoria 18 01 03* generate de cabinete medicale trebuie stocate
temporar pe o perioadd de maximum 7 zile, cu asigurarea unor conditii frigorifice corespunzitoare, adici
sa se asigure constant o temperaturd mai mici de 4 °C.

(3) Conditiile de stocare temporari a deseurilor rezultate din activitagile medicale trebuie si respecte
normele de igiena in vigoare.

(4) Durata pentru transportul si eliminarea finali a deseurilor medicale infectioase nu trebuie si
depaseasca 24 de ore.

ANEXA 3

CONDITII de colectare prin separare la locul producerii, pe categoriile stabilite, a deseurilor rezultate
din activitati medicale

1. Sacii negri sau transparenti se folosesc pentru colectarea deseurilor nepericuloase, de exemplu, cele
codificate cu 18 01 04.

2. Sacii de culoare galbend se folosesc in pubele, portsac cu capac sau cutii de carton, dupi caz, cutii
din plastic rigid cu capac pentru colectarea deseurilor periculoase codificate 18 01 02, 18 01 03*.

3. Cutiile cu pereti rigizi se folosesc pentru colectarea deseurilor intepatoare-taietoare codificate 18 01
01,18 01 03*,

Cap.II- Igiena si confortul pacientului

1. SCHIMBAREA LENJERIEI PATULUI OCUPAT DE PACIENTUL IMOBILIZAT - cu
pacientul in pozitie sezanda si in decubit

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Asigurarea conditiilor de igieni si confort

- Evitarea complicatiilor la pacientul imobilizat

PREGATIREA MATERIALELOR

- Carucior pentru lenjerie

- Cearsaf plic

- Cearsaf de pat

- Fatad de perna

- Aleza, musama (material impermeabil)

- Inveliloare de flanela sau o paturd moale

- Doua scaune cu spatar

- Maénusi de unica folosinti

- Sac pentru rufe murdare

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA

- Informati pacientul si asigurati-1 de inofensivitatea procedurii

- Explicati pacientului modul de desfasurare a procedurii si contributia sa la realizarea acesteia
- Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA

- Verifica{i daca s-a masurat temperatura si pulsul

- Schimbati lenjeria dupi efectuarea toaletei

- Alegeti metoda de schimbare in functie de pozifia in care poate fi agezat 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 latime)
- Aduceti materialele in salon

- Indepartafi noptiera de langi pat

- Asezati cele doud scaune spate in spate

- Pregatiti materialele astfel:




1. Rulati cearsaful de pat pe dimensiunea mic (in latime) si agezati-1 pe spatarele scaunelor; daca
pacientul necesitéd aleza si musama rulati-le impreund cu cearsaful
2. Indepartati pitura si lasati pacientul acoperit cu cearsaful sau inlocuiti cu o patura moale
3. Introduceti patura in cearsaful plic si impachetati in armonica in trei la inceput pe latime si apoi
inca o dati reducand cele doud dimensiuni (lungime,latime) la o treime, asezati pe scaun
4. Fata de perna
- Spalati mainile §i imbracati manusi
- Degajati cearsaful murdar de sub saltea
- Acoperiti pacientul si ridicati-1 in pozifie sezanda
- Rugati persoana care va ajuta 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 murdar
- Schimbati fata de perna si agezati perna pe pat
- Culcati pacientul in decubil dorsal si rugati-1 daca poate sa se ridice putin pentru a continua schimbarea
- Introduceti mana dinspre capul pacientului sub regiunea fesiera si ridicati in acelasi timp cu ajut01u1
- Cu cealaltd mana rulati spre picioarele pacientului lenjeria murdara si intindeti cearsaful curat !
- Ridicati in acelasi mod picioarele si continuati rularea si respectiv derularea
- Introduceti cearsaful murdar in sac
- Intindeti bine cearsaful de pat, eventual musamaua si aleza si fixafi 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 imbrécafi 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-o sub capul acestuia
- Rugati persoana care va ajuta sa sprijine pacientul sustineti-l amandoua
- Rulati cearsaful murdar pand langa pacient si derulati cearsaful curat avand grija s fie bine pozifionat
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 antebrag
- 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 colful
- Schimbati fata de perna
Schimbarea cearsafului plic in ambele situatii
- Asezati cearsaful cu pdtura deasupra pacientului incat marginea liberd de desubt s@ fie sub barbia
bolnavului, iar cea de deasupra si fie orientata spre picioarele pacientului
- Rugati pacientul sau o alta persoana s {ind marginea cearsafului sub barbia
acestuia .
- Asezati-va de o parte a patului, iar ajutorul de cealaltd
- Prindeti cu mana dinspre capul pacientului coltul liber al cearsafului curat, iar cu cealaltd pe cel al
cearsafului murdar
- Cu o miscare rapidd, sincronizatd, intindeti cearsaful curat impreuna cu pdtura si/sau invelitoarea si
indepartati-1 pe cel murdar
- Introduceti cearsaful murdar in sac
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- Verificati dacd cearsaful de pat si lenjeria de corp sunt bine intinse
- Efectuati pliul de confort la picioarele pacientului si eventual fixati sub saltea, si nu alunece
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda sau in cea recomandata de afectiunea si starea sa
- Observati confortul
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati invelitoarea si acoperiti pacientul cu patura
- Indepartati sacul cu rufe murdare
- Reagezati noptiera la locul ei deasemenea cele doud scaune
- Indepartafi manusile, spalati-va mainile
NOTAREA PROCEDURII
- Notati data, ora si metoda folosita
- Descrieti reactia pacientului si starea sa
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate dorite
- Schimbarea s-a facut in conditii bune
- Pacientul are o stare de confort
Rezultate nedorite / Ce facefi
- Pacientul acuza oboseala, dureri
& Lucrati bland, lasati pacientului timp de odihna
- Pacientul refuza schimbarea:
& Discutati incé o data cu pacientul
& Apelati la apartinatori daca este cazul

2. SCHIMBAREA ALEZEI
OBIECTIV
- Asigurarea conditiilor de igiena, de confort si siguranta
PREGATIREA MATERIALELOR
- Aleza curata
- Sac pentru lenjerie murdara
- Alcool
- Tale
- Ménusi de unica folosinta
PREGATIREA PACIENTULUI
PSIHICA
- Informati, incurajati si sustineti moral pacientul
- Explicati scopul procedurii, efectele acesteia
- Obtineti consimtamantul informat
FIZICA
- Asezati pacientul in pozitia potrivita in functie de starea sa
EFECTUAREA PROCEDURII
a) Schimbarea alezei la pacientul care se poate ajuta
- Rulati aleza curatd in latime
- Ridicati patura asezand-o in triunghi de o parte
- Rulati aleza murdara
- Intindeti cearsaful si materialul impermeabil
- Derulati aleza curata fixand-o sub saltea
- Treceti de partea opusa a patului
- Cereti pacientului sd-si ridice trunchiul in arc daca poate sau sustineti regiunea lombara a pacientului cu
mana dinspre cap
23



- Trage 1 aleza murdar introducand-o in sacul de rufe murdare
- Derulati rapid restul alezei curate si fixati-o sub saltea de partea cealaltd a patului
- Rearanjati patul punand totul in ordine
b) Schimbarea alezei la pacientul care nu se poate ajuta
- Procedati ca in cazul schimbarii cearsafului de pat in lungime
- Controlati starea regiunii sacrale, se maseaza cu alcool si se pudreaza cu talc
¢) Schimbarea alezei impreuna cu materialul impermeabil
- Procedati ca in cazul schimbarii lenjeriei de pat cu pacientul in decubit lateral
- Pregatiti aleza si musamaua rulandu-le impreuna in latime
- Introduceti lenjeria murdara in sacul special
- Efectuati pliul de confort la picioarele pacientului (acesta da lejeritate miscarilor pacientului fara sa se
dezveleasca)
- Introduceti patura si cearsaful de jur imprejurul patului
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie comoda
- Observati faciesul pacientului
- Intrebati pacientul daca este obosit sau daca are dureri
NOTAREA PROCEDURII:
Notati:
- Procedura in planul de ingrijire si in fisa de proceduri
- Numele si prenume persoanei care a efectuat procedura
- Data si ora, eventuale constatari privind starea tegumentelor, controlul
sfincterelor
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectati lenjeria murdara in cos
- Reasezati noptiera si scaunele la locul lor
- Scoateti sacul cu lenjerie murdara din salon
- Aerisiti salonul
- Indepartati manusile
- Spalati-va pe maini
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate dorite
- Procedura si-a atins scopul
- Pacientului i s-a asigurat confortul necesar
- Pacientul este destins cu facies relaxat, comportament adecvat, simtindu-se in siguranta
Rezultate nedorite / ce faceti
- Pacient nemultumit, moracdnos, prezintd disconfort din cauza agitatiei, s-au format cute care-l
deranjeaza
&Rezervati mai mult timp pentru a sta de vorba cu pacientul
&Verificati cu grija lenjeria sa fie bine intinsa
-Pacientul refuza sa i se schimbe aleza
& Apelati la nevoie la o persoana semnificativa pentru bolnav, care sa va ajute sa stabiliti relatii
de colaborare.

3. SCHIMBAREA LENJERIEI DE CORP IN CAZUL PACIENTULUI IMOBILIZAT
1. Schimbarea pijamalei

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea starii de igiena si confort

- Prevenirea escarelor de decubit

- Cresterea demnitatii pacientului



- Pastrarea identititii
PREGATIREA MATERIALELOR

- Pijama incalzita

- Cuvertura

- Pudra de talc

- Sac pentru lenjeria murdara

- Manusi de unica folosinta

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA

- Informati pacientul si explicaiti-i necesitatea procedurii

- Explicati pacientului cum poate participa la procedura

- Obtineti consimtdmantul informat

b) FIZICA

- Asigurafi intimitatea si respectati pudoarea

- Intrebati pacientul daca are nevoie de plosca sau urinar inainte de proceduri
EFECTUAREA PROCEDURII

- Asezati lenjeria curatd pe un scaun in apropierea patului

- Obtineti informatii despre posibilitatile de mobilizare a pacientului

- Apreciafi resursele fizice ale pacientului

- Explicati-i procedura

- Pliai patura la picioarele pacientului

- Inveliti pacientul cu un pled incalzit

- Spalati-vd mainile, imbracati manusi de cauciuc

a) Dezbricarea si imbracirea bluzei la pacientul care se poate ridica in pozitie
sezanda

- Descheiati nasturii pijamalei

- Ridicati pacientul in pozitie sezanda

- Rulati pijamaua de la spate spre ceafi si treceti-o peste cap rugand pacientul si flecteze capul
- Rulati fiecare maneca si imbricati 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 imbricarea 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 imbrécati 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 imbriicarea pantalonilor

- Ridicati regiunea lombosacrata a pacientului $i trageti cu grija pantalonii spre picioare
- Asezati pacientul pe pat

- Ridicati ugor membrele inferioare si continuati dezbricarea

- Puneti pantalonii murdari in sac

- Observati aspectul membrelor inferioare

- Rugati persoana care vi ajuti sa ridice membrele inferioare ale pacientului
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- Imbricati pe rand fiecare membru si trageti pantalonii pana aproape de sezut

- Coborati si asezati 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, masurati pulsul

- Refaceti patul si inveliti pacientul cu patura

- Verificati daca pacientul se simte bine

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- indepartati sacul cu lenjerie murdara

- indepartati invelitoarea

- indepartati manusile si spalati-va mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati in fisa/planul de ingrijiri:

- procedura, data, ora

- orice observatie legata de starea si reactia pacientului

EVALUAREA PROCEDURII

Rezultate asteptate

- Schimbarea s-a facut fara incidente

- Pacientul exprima starea de confort, nu are dureri

- Nu se observa modificari la nivelul tegumentelor

Rezultate nedorite / Ce faceri

- Pacientul prezinta eritem la nivelul punctelor de sprijin
&aplicati pudra de talc
& schimbati pozitia pacientului

- Pacientul reclama manevre brutale si oboseald, dureri
& linistiti pacientul, rimaneti o vreme langa el
& administrati un calmant daca medicul recomanda

- Lenjeria nu este bine intinsa, pacientul acuza jena
& se reaseazi patul dupa schimbarea lenjeriei, se intind bine cearseafurile

SCHIMBAREA LENJERIEI DE CORP IN CAZUL BOLNAVULUI IMOBILIZAT
2.Schimbarea camasii de noapte

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea starii de igiena si confort

- Prevenirea escarelor de decubit

- Cresterea demnitatii pacientului

- Pastrarea identitatii

PREGATIREA MATERIALELOR

- Camasa de noapte incalzita

- Cuvertura

- Pudra de talc

- Sac pentru lenjeria murdara

- Minusi de unica folosinta

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA

- Informati pacientul si explicati-i necesitatea procedurii

- Explicati pacientului cum poate participa la procedura



- Obtineti consimfdmantul informat

b) FIZICA

- Asigurafi intimitatea i respectati pudoarea

- Intrebati pacientul daci are nevoie de plosca sau urinar inainte de proceduri
EFECTUAREA PROCEDURII

- Asezati lenjeria curati pe un scaun in apropierea patului

- Obtineti informatii despre posibilitaile de mobilizare a pacientului

- Apreciati resursele fizice ale pacientului

- Explicati procedura

- Pliati patura la picioarele pacientului

- Inveliti pacientul cu o cuverturd incilzita

- Spalati mainile

A. La bolnavul care se poate ridica in pozitie sezanda

a) Dezbricarea caimisii

- Ridicati sezutul pacientului si trageti in sus camasa

- Ridicati apoi pacientul in pozitie sezanda daca este posibil

- Rula{i cdmasa pani la ceafi si trecefi cdmasa peste cap

- Scoateti manecile prin coborarea bratelor

- Introduceti camasa murdara in sacul de rufe

- Observati punctele de sprijin

- Pudrati cu talc

b) Imbricarea cimisii

- Rulati cdmasa curata de la poale citre guler

- Rulati pe rand fiecare maneci si imbracati bratele

- Treceti camasa curati si calda deasupra capului lisand-o sa alunece pana langa sezut
- Ridicafi sezutul i intindeti bine camasa

- Incheiati nasturii

- Intindeti si fixati bine cearsaful de pat

B. La bolnavul care nu se poate ridica schimbarea se face de ciitre doua persoane:
a) Dezbricarea cimisii

- Ridicati sezutul introducand mainile sub regiunea fesiera i trageti cat mai mult camasa spre regiunea
lombara

- Intoarcefi pacientul cu blandete in decubit lateral si strangeti cimasa pana la axila

- Readuceti pacientul in decubit dorsal, apoi decubit lateral de partea opusa si strangeti camasa
- Readuceti pacientul in decubit dorsal, ridicai usor umerii si trageti camasa peste cap
- Dezbracati bratele

- Introduceti cimasa murdara in sac

b) Imbricarea cimisii

- Rulati cdmasa de la poale spre guler

- Rulati pe rand fiecare maneci si imbracati bratele

- Ridicati capul §i umerii pacientului si trecefi camasa peste cap

- Intoarcefi cu blandete pacientul in decubit lateral sl intindeti cimasa

- Readuceti pacientul in decubit dorsal s1 apoi decubit lateral de partea opusa si procedati la fel
- Asezati pacientul in decubit dorsal, ridicati si intindeti bine cimasa st incheiati nasturii
- Intindeti si fixati bine cearsaful de pat

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Agezati pacientul in pozitie comodai (sau recomandati de medic)

- Observati faciesul pacientului, masurati pulsul

- Intrebati pacientul daci este obosit sau daci are dureri

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA




- indepdrtati invelitoarea si acoperiti pacientul cu patura

- indepartati sacul cu lenjerie murdara

- indepartati manusile si spalati-va mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati in fisa/planul de ingrijiri:

- procedura, data, ora

- orice observatie legata de starea si reactia pacientului
EVALUAREA PROCEDURII

Rezultate asteptate

- Schimbarea s-a facut fara incidente

- Pacientul exprima starea de confort, nu are dureri

-Nu se observd modificari la nivelul tegumentelor

Rezultate nedorite / Ce faceti

- Pacientul prezinta eritem la nivelul punctelor de sprijin

- aplicati pudra de talc

- schimbati pozitia pacientului

- Pacientul reclamd manevre brutale si oboseald, dureri

- linistiti pacientul, rimaneti o vreme lunga el

- administrati un calmant dacd medicul recomanda

- Lenjena nu este bine intinsd, pacientul acuza jena

- se reaseaza patul dupa schimbarea lenjeriei, se intind bine cearsafurile
Observatii:

- daci bolnavul este inconstient, folositi o bluza de pijama care sa nu ajungd sub regiunea fesierd a
acestuia

- dupd schimbarea lenjeriei de corp aplicati pe pat alezd i musama

4. TOALETA PACIENTULUI IMOBILIZAT
BAIA PARTIALA LA PAT

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea pielii in stare de curatenie

- Prevenirea aparitiei leziunilor cutanate

- Asigurarea stirii de igiend si confort a pacientului prin spalarea intregului corp pe regiuni, descoperind
progresiv numai partea care se va spala
PREGATIREA MATERIALELOR

- Paravan

- Sort de unica folosintd pentru nursé/e

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

- Manusi de baie de culori diferite (fatd, trunchi si membre, organe genitale)
- Manusi de unicé folosinta

- Sapun neutru si sapunierd

- Perii de unghii

- Foarfece pentru unghii / pila de unghii

- Perie de dinti / pasta de dinti

- Pahar pentru spélat pe dinti

- Pahar cu solutie antiseptica pentru gargara

- Lighean/bazin cu apa calda / termometru de baie

- Plosca (bazinet), galeata pentru apa murdara

- Musama, aleza

- Cuvertura de flanela /un cearsaf



- Alcool mentolat

- Pudra de talc

- Deodorant

- Pijamale si lenjerie de pat curate

- Sac pentru lenjeria murdara

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA

- Informati si explicati pacientului procedura

- Stabilifi de comun acord cu pacientul ora efectudrii toaletei tinand seama de
orarul mesei, investigatiilor, tratamentului

- Obtineti consimtamantul informat si aflati preferintele sale in legituri cu
igiena

b) FIZICA

- Apreciafi starea pacientului pentru a evita o toaleti prea lunga, obositoare

- Daca starea pacientului ii permite incurajati-I si spele singur, asigurandu-i
independenta si ajutati-1 doar la nevoie

- Asigurati intimitatea pacientului

- Intrebati pacientul daca doreste si i se serveasca urinarul sau plosca
EFECTUAREA PROCEDURII

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

- Asigurati-vé ca geamurile i usa sa fie inchise pe tot timpul procedurii

- Asezati paravanul in jurul patului

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

- Dezbracati si acoperiti cu cearsaf si flaneld

- Pliati patura si asezati-o pe un scaun sau pe pat la picioarele bolnavului

- Descoperiti progresiv numai partea care se va spali

- Indepartati una dintre perne, iar pe cealalti acoperiti-o cu o 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

- Spalati-va mainile

- Imbrécafi prima manusa de baie, umeziti-o, si spalafi ochii de la comisura externa la cea interna;
folosifi parti separate din minusa pentru fiecare ochi

- Stergeti imediat cu primul prosop

- Spalati fruntea de la mijloc spre tample

- Spalati cu migcdri circulare regiunea periorali si perinazali

- Insistati la urechi in santurile pavilionului si regiunea retroauriculari

- 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, evitand gadilarea pacientului; insistati la axile

- Limpeziti si uscati foarte bine: folositi deodorant, daci pacientul doreste

- Insistati la femei, la pliurile submamare

- Observali respiratia pacientului si eventuale iritatii ale pielii sau alte modificari
- Acoperiti toracele si membrele superioare

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 apd si stergeti imediat cu al doilea prosop

- Daca este posibil asezati mana pacientului in bazinul cu apa calda, pentru a tdia mai ugsor 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 datoritd transpiratiei si lipsei de igiena a unor persoane pot
apdrea 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

b) spalati ombilicul cu apa si sapun

c) uscati foarte bine si ungeti regiunea cu vaselind

- Acoperiti pacientul cu cearsaful si flanela

PARTEA POSTERIOARA A TORACELUI SI REGIUNEA SACRATA

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

- Mutati musamaua si aleza si intindeti-le sub trunchiul pacientului

- Spalati, limpezi si uscati regiunea

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

- Aplicati pudra de talc intr-un strat foarte subtire

- Acoperiti spatele pacientului

- Spalati regiunea analad dinspre fata spre spate, astfel incat sd evitati contaminarea regiunii perineale;
limpeziti si uscati foarte bine regiunea

- Observati atent starea pielii in zonele predispuse aparitiei escarelor

MEMBRELE INFERIOARE

- Inlocuiti apa, méanusa 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 glezna spre sold pentru a stimula circulatia venoasa;
- Dupa fiecare sapunire limpeziti bine cu apa si uscati cu prosopul ’

- Observati atent starea pielii in zonele predispuse aparitie escarelor

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

- Pudrati intr-un strat foarte subtire plicile naturale

- Taiati unghiile

- Acoperiti pacientul cu cearsaful si flanela

ORGANELE GENITALE SI REGIUNEA PERIANALA

Incheie toaleta la pat a pacientului; daca starea generala a pacientului ii permite, acesta se poate spala
singur, in timp ce infirmiera va controla daca s-a efectuat corect

- Inlocuiti apa, médnusa de baia si prosopul cu altele curate

- Imbrécati manusa de unica folosinta

- Asezati bolnavul in pozitie ginecologica

- Izolati patul cu musama si aleza pe care le introducefi sub regiunea sacrata

- Introduceti plosca sub pacient

- Imbracati manusa de baie peste manusa de cauciuc
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- Spalati regiunea genitald dinspre anterior spre posterior, evitand regiunea anala; folositi sdpun neutru
(neiritant pentru piele i mucoase)
- Limpeziti cu apd curati foarte atent pentru indepdrtarea sapunului; se poate face cu ajutorul unui jet de
apa turnat dintr-o cana
- Puteti folosi tampoane si o pensi porttampon, avand grija s curatai toate pliurile si si schimbati des
tampoanele pentru a nu transporta germeni dinspre regiunea anald spre cea genitala
- Indepartati bazinetul de sub pacient si stergeti foarte bine organele genitale si regiunea din jur folosind
al treilea prosop
IN TIMPUL PROCEDURII EXAMINATI TEGUMENTELE SI OBSERVATI EVENTUALE
MODIFICARI (ROSEATA/ IRITATIE)
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Frictionati cu alcool mentolat, in special regiunile predispuse la escare, pentru activarea circulatiei
sanguine
- Schimbati lenjeria de corp si pat si intindeti bine patura pentru a nu jena pacientul
- Acoperiti pacientul i asigurati-vi ci este intr-o pozitie de confort fizic si psihc
- Supravegheati functiile vitale
- Daca pacientul este purtitor de sonde asigurafi-va ca sunt permeabile si bine pozitionate
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Strangeti materialele folosite si lenjeria murdar in recipiente speciale
- Curatati materialele in vederea dezinfectiei si depozitarii
- Indepartati manusile si spalati-va mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati
- Data si ora efectuarii, numele persoanei care acorda ingrijirea
- Orice fel de modificari ale aspectului pielii si informati medicul
- Masurile de prevenire ale escarelor
- Nivelul de participare al pacientului la efectuarea toaletei
- Eventualele modificari ale functiilor vitale
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate dorite
- Observati reactia pacientului la efectuarea toaletej
- Starea de multumire si de confort a pacientului rasplateste pe deplin munca dumneavoastri
- Pacientul nu prezinti modificiri ale tegumentelor
Rezultate nedorite / ce faceti?
- Pacientul acuza dureri in timpul manevrelor
& Lucrati bland, cu miscari lente si comunicati permanent cu pacientul
& Rezervafi-va suficient timp pentru a nu apela la manevre gribite/brutale
& Consultati medicul daca poate fi administrat un calmant
- Pacientul prezinta eritem la nivelul punctelor de sprijin fiind predispus la escare
& Stabilifi masuri concrete de prevenire si combatere a escarelor (masaj, schimbarea pozitiei,
pudrarea cu talc, etc.)
& Comunicati informatiile semnificative colegelor care asiguri continuitatea ingrijirilor
- Pacientul prezinta iritare la nivelul plicilor
& Evitati transpiratia si umezeala
&Aplicati unguente recomandate de medic

INGRIJIREA OCHILOR

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Prevenirea infectiilor oculare si indepartarea secretiilor

- Mentinerea ochiului umezit (corneea expusa la pacientii comatosi sau paralizati)
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PREGATIREA MATERIALELOR

- Solutie de ser fiziologic, solutie acid boric

- Solutie de Vit. A si picurator

- Lacrimi artificiale sau unguent oftalmic, prescris de medic

- Tampoane de tifon / comprese sterile

- Pansament steril si banda adeziva nealergica

- Manusi de unica folosinta

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSTHICA

- Informati pacientul si explicati necesitatea daca acesta este colaborant

- Obtineti consimtamantul informat

b) FIZICA

- Asezati pacientul in decubit cu capul usor intors spre ochiul care va fi spalat primul

- Efectuati ingrijirea in cadrul toaletei zilnice sau independent

EFECTUAREA PROCEDURII

- Spalati-va mainile si imbréacati manusile

- Indepartati secretiile sau crustele aderente de gene/pleoape prin stergere usoard de la comisura ex‘mr na
spre cea internd folosind un tampon steril imbibat in ser fiziologic \

- Folositi un nou tampon steril pentru fiecare stergere pand cand ochiul este curat

- Repetati procedura si pentru celalalt ochi inclinand usor capul

- Instilati lacrimi artificiale sau unguent oftalmic la indicatia medicului

- Rugati pacientul sa inchidd ochii si apoi aplicati solutie de Vit. A pe pleoape, protejand astfel piclea
fragila

- Pentru a mentine ochii umezii, aplicati un pansament steril imbibat in ser fiziologic si fixatii cu banda
adeziva; pansamentul se va schimba frecvent

In cazul pacientului comatos se urmeazd aceiasi pasi descrisi mai sus, infirmiera fiind cea care va
deschide pleoapa pacientului, folosind cate o compresa sterild pentru fiecare pleoapa

- Instilati in sacul conjunctival cate o picaturad de vit.A de 2ori/zi

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Schimbati frecvent pansamentul

- Repetati ingrijirea conform orarului stabilit de medic

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Colectati materialele folosite in recipiente speciale, mai ales daca secretiile sunt purulente

- Indepartati manusile

- Spalati mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati in fisa/planul de ingrijiri:

- Data, ora, solutiile medicamentoase folosite

- Aspectul secretiilor, dacé s-au recoltat probe pentru examenul de laborator

EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate asteptate
- Procedura s-a desfasurat fara incidente
- Corneea este umedad
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Pacientul este agitat, exista risc de lezare a corneei
& Linistiti pacientul si solicitati ajutor
& Nu vi apropiati prea mult de ochiul pacientului
- Pacientul prezinta cruste
&Aplicati comprese umezite, caldute si indepartati apoi cu blandete



INGRIJIREA MUCOASEI NAZALE
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Mentinerea permeabilititii ciilor respiratorii superioare si prevenirea aparitiei leziunilor la pacientii cu
sonda nazofaringiana sau nazogastric
- Indepartarea secretiilor si crustelor
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala
- Tampoane sterile montate pe betisoare
- Solutie sterila de ser fiziologic
- Solutie de apa oxigenata diluati
- Tavita renala
- Manusa de unica folosinta
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSTHICA
- Informati pacientul si rugati-1 sa nu se miste
- Explicati-i pacientului colaborant cum poate participa la executarea procedurii
b) FIZICA
- Asezati pacientul in decubit dorsal
- Rugati-1 sd-si intoarca usor capul intr-o parte
EFECTUAREA PROCEDURII
- Spala{i-va mainile i imbracati manusile
- Curatati fiecare fosa nazali cu cate un tampon steril imbibat in ser fiziologic
Daca pacientul prezinta sonda nazofaringiana sau nazogastrica:
* dezlipiti romplastul cu care este fixati sonda
* retrageti sonda cca 5-6¢m
* curatati tubul cu un tampon de urmele de romplast
* indepértati crustele de pe mucoasa nazala cu un tampon umezit in H202; reintroduceti sonda gastrici:
sonda pentru oxigenoterapie se poate reintroduce in cealalti fosa nazala
» fixati sonda
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Controlati functionalitatea sondelor dupa curatarea mucoasei nazale
- Supravegheati respiratia pacientului
- Observati aspectul mucoasei
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Strangeti materialul folosit in recipiente speciale
- Indepartati manusile
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data si ora, observatiile ficute
- Ora reintroducerii sondei
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate asteptate
- Procedura s-a desfasurat fird incidente
- Caile respiratorii sunt libere, respiratia se face normal
- Nu sunt leziuni pe mucoasa
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Mucoasa nazala sangereaza

& Informati medicul pentru a stabili conduita

& Actionati conform prescriptiei
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INGRIJIREA URECHILOR
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Mentinerea stirii de curafenie a pavilionului urechii si a conductului auditiv extern
- Indepirtarea depozitelor naturale (cerumen) sau a celor patologice
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicala
- Tampoane montate pe befisoare
- Tavita renala
- Apa si sapun
- Manusa de baie
- Prosop
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA
- Informati pacientul si explicati necesitatea procedurii
- Obtineti consim{amantul informat
b) FIZICA
- Asezati pacientul in decubit dorsal si rugati-1 sa-si intoarca usor capul intr-o parte
EFECTUAREA PROCEDURII
- Curatati conductul auditiv extern cu un tampon uscat executand cu blandete miscari de rotatie
- Curatati fiecare ureche cu un tampon separat
- Spalati pavilionul urechii cu minusa de bumbac cu sdpun si insistati in sanfurile pavilionului si regiunea
retroauriculara
- Observati eventuale iritatii retroauriculare sau leziunile produse prin compresiune la bolnavii imobilizati
- Limpeziti si uscati bine cu prosopul, conductul si pavilionul urechii
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Introduceti un tampon de vata absorbant in conductul auditiv extern
- Asigurati confortul pacientului
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Strangeti materialul folosit in recipiente speciale
- Indepartati-va manusile si spalati-va mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data si ora, observatiile facute
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate asteptate
- Pacientul nu acuza discomfort
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Pacientul acuza dureri
- Pacientul prezinta secretii otice
& Anuntati medicul pentru a solicita un consult de specialitate daca este cazul

INGRIJIREA CAVITATII BUCALE

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Indepartarea placii bacteriene

- Evaluarea stérii de sanatate oralad

- Indepirtarea gustului si mirosului neplacut al cavitafii bucale

- Sa promoveze confortul pacientului si educarea acestuia cand este posibil



A. LA BOLNAVUL CONSTIENT

PREGATIREA MATERIALELOR

- Periuta personala

- Pasta de dinti cu fluor

- Pahar cu apa

- Tavita renala (recipient) pentru apa folosita

- Ata dentara

- Servetele de hartie, prosop, musama

- Apa de gurd, daca e solicitatd

- Tava pentru materiale

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA

- Informati pacientul si explica{i necesitatea mentinerii igienei cavitatii bucale

- Apreciati resursele fizice ale pacientului pentru a stabili modul de participare a acestuia, capacitatea de
autonomie, starea mintala

b) FIZICA

- Asezati pacientul in pozitia adecvata:

a) Sezand si puneti un prosop in jurul gatului, daca starea permite

b) Decubit lateral cu capul usor ridicat si sprijinit pe o perna protejatd cu prosop

EFECTUAREA PROCEDURII

- Aduceti materialele pregatite langi bolnav

- Ajutati pacientul sa se aseze in pozitie adecvata starii sale

- Serviti pacientului periuta cu pasta si paharul cu apa

- Sustineti tavifa renala sub barbia pacientului sau in aproprierea fetei acestuia asezatd pe perna acoperiti
cu musama si prosop

- Sfatuiti pacientul sa perie dintii timp de 2-3 minute in sens vertical, pe ambele fete pentru indepartarea
depozitelor sau resturilor de alimente

- Invita{i pacientul sa-si clateasca gura cu multa apa si la sfarsit cu apd de gurd daca doreste

- Oferifi pacientului agezat in decubit o cani cu cioc sau cu un tub de suctiune.

B. LA BOLNAVUL INCONSTIENT
PREGATIREA MATERIALELOR

- Periuta personala

- Pasta de dinti cu fluor

- Prosop

- Tampoane pe porttampon

- Deschizator de gura

- Comprese de tifon sterile

- Apa boricata, glicerina boraxatd 2%, glicerina boraxati cu stamicin

- Spatuld linguala

- Tavita renala

- Manusi de unica folosinta

- Vaselina pentru buze

- Seringd pentru aspirarea lichidului

PREGATIREA PACIENTULUI

- Luati in considerare diagnosticul, tratamentul, dieta

- Observati starea pacientului si apreciati nevoia de ingrijire, starea de hidratare, aspectul buzelor
- Pacientul fiind necolaborant, ingrijirea se realizeazi de ciitre infirmiera
FIZICA
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- Asezati pacientul in decubit lateral, cu toracele usor ridicat; daca nu este posibil intoarce-ti capul intr-o
parte
EFECTUAREA PROCEDURII
- Spalati mainile si imbracati manusi
- Aduceti materialele langa pacient
- Protejati perna cu un prosop si asezati alaturi tavita renala si o seringa pentru aspiratie
- Indepartati maxilarele cu ajutorul unui deschizator de gura si fixati intre molarii din spate pentru a
mentine gura deschisa
- Periati suprafata externa a dintilor folosind o cantitate mica de pasta si apa
- Aspirati cu seringa lichidul pentru a nu ajunge in caile respiratorii
- Renuntati la pasta si periuta daca exista riscul de aspirare in cdile respiratorii
- Folositi o spatula linguald si tampoane pentru a indeparta obrajii si buzele si pentru a curd{i mucoasa
bucala
- Curétati suprafata interna a dintilor si limba, bolta palatina folosind tampoane cu glicerind boraxata
- Observati mucoasa orala, starea gingiilor si dintilor, limba
- Stabiliti ingrijirile ulterioare in functie de constatare
- Ungeti buzele cu vaselina
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asigurati pacientului o pozitie adecvata in raport cu starea sa generala
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati materialele folosite colectand in containere speciale pe cele cu potential de infectie
- Plasati obiectele bolnavului in noptierd
- Indepartati manusile
- Spalati mainile.
NOTAREA PROCEDURII
Notati in fisa/planul de ingrijiri:
- Data, ora, solutiile folosite
- Aspectul mucoasei, existenta eventualelor leziuni, sangerarea gingiilor, mirosul, depozite
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate asteptate
- Pacientul nu prezinta leziuni la nivelul mucoasei bucale
- Nu sunt semne de aparitia candidozei bucale
Rezultate nedorite/ce faceti?
- Aspirarea lichidului in caile respiratorii

& Anuntati medicul.
- Lezarea mucoasei bucale si dinfilor cu deschizatorul sau porttamponul

& Lucrati cu atentie, solicitati ajutor la nevoie

INGRIJIREA PROTEZELOR DENTARE

OBIECTIVUL PROCEDURII

- Mentinerea igienei protezei si a cavitdtii orale

PREGATIREA MATERIALELOR

- Pahar mat

- Periuta

- Pasta de dinti

- Manusi de unica folosinta

EFECTUAREA PROCEDURII

Rugati pacientul constient sd-si scoatd proteza, sd o curete si noaptea sa o pund intr-un pahar propriu
netransparent

Asigurati intimitatea acestuia daca se jeneaza sd-si scoata proteza in prezenta altor persoane
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In cazul bolnavului inconstient:

* Imbraca{i manusi de unica folosinga

* Prindeti proteza cu o bucati de tifon si indepartati-o cu blandete

* Spalati proteza cu pasti i periuta

* Pastrati proteza intr-un pahar special, mat

* Redati pacientului proteza cand isi recapata starea de constientd — clititi proteza inainte de a o reda

INGRIJIREA UNGHIILOR
OBIECTIVELE PROCEDURII

Se face in cadrul baii pe regiuni sau separat, dupa caz pentru:

- Indepartarea depozitului subunghial

- Evitarea leziunilor prin grataj la pacienti, cu prurit

- Obtinerea unei aparente ingrijite a pacientului

PREGATIREA MATERIALELOR

- Apa i sdpun, bazin (lighean)

- Periuta de unghii

- Forfecuta si pila de unghii

- Prosop, aleza

- Manusi de unica folosinta

PREGATIREA PACIENTULUI

a)PSIHICA

- Informa i pacientul asupra necesititii procedurii

b) FIZICA

- Asezati pacientul in pozitie de decubit dorsal cat mai comod

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Spalati-va mainile i imbricati manusile

- Introduceti mana/piciorul pacientului in bazinul cu apa calda si sapun pentru

cca 5 minute

- Asezati apoi mana/ piciorul pe un prosop, timp in care introduceti in bazin cealalti mani , respectiv
picior

- Taiafi cu mare atentie unghiile, la nivelul degetului, apoi piliti-le; fragmentele tiiate strangeti-le pe o
bucata de panzi (alezd) sau un prosop

EVITATI LEZAREA TESUTURILOR ADIACENTE. RISC DE INFECTII - PANARITII LA
DIABETICI.

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Strangeti apoi materialul folosit

- Indepartati-va manusile si spalati-va mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Data, ora, observatiile facute

- Observatii privind culoarea, eventualele striatiuni, ingrogari, modificari de forma
EVALUAREA PROCEDURII

Rezultate asteptate

- Pacientul exprima stare de confort

INGRIJIREA PARULUI

A. INGRIJIREA ZILNICA A PARULUI PRIN PIEPTANARE
OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea igienei parului si a starii de bine a pacientului

- Mentinerea unui aspect fizic placut si pastrarea demnitatii
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PREGATIREA MATERIALELOR
- Pieptene si perie personale
- Clame, panglici
- Un prosop sau o aleza
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Explicati pacientului/pacientei necesitatea mentinerii igienei parului
- Evaluati resursele pacientului/pacientei pentru a stabili dacd isi poate pieptana singur/singurd parul sau
are nevoie de ajutor
b) FIZICA:
- Asezati pacientul/pacienta intr-o pozitie in care-i permite starea generald
(sezand sau decubit lateral)
- Acoperiti umerii sau perna cu un prosop, o bucata de panzd, in functie de pozifia pacientului/pacientei
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Serviti pacientul/pacienta cu materialele necesare si ajutati-i sa se pieptene singuri
- Asezati pacientul/pacienta intr-o pozitie confortabila
- Acoperiti umerii sau perna pacientului/pacientei cu un prosop sau aleza
- Imbracati manusi daca pacientul prezinta leziuni la nivelul scalpului
- Pieptinati si periati parul scurt, pe rand pe fiecare parte
- Impartiti lung sau buclat in suvite si pieptnati dinspre capat spre radacina firului de par
- Impletiti parul lung avand grija sa nu jeneze pacientul/pacienta cand sta in decubit
- Observati eventualele leziuni ale scalpului cat si aspectul parului
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie confortabila (daca este cazul)
- Reasezati parul
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepirtati materialele folosite si eventualele fire de par cazute
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Notati in planul de ingrijire eventuale leziuni
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate:
- Pacientul exprima stare de confort
- Nu prezinta leziuni sau paraziti
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Pacientul prezinta paraziti
& efectuati deparazitarea
- Pacientul are urme de sange sau alte substante
* nu tdiati parul decat daci este absolut necesar; obtineti consim{amantul

B. INGRIJIREA ZILNICA A PARULUI PRIN SPALARE
OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea igienei parului si a stérii de bine a pacientului

- Indepirtarea excesului de sebum

PREGATIREA MATERIALELOR

- Lighean

- Galeata pentru colectarea apei folosite

- Vas cu apd calda, termometru de baie

- Sapun lichid/sampon

- Musama si aleza



- Prosoape

- Uscator de par

- Perie, pieptane

- Paravan

- Miénusi de unica folosinti

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSTHICA:

- Informati pacientul/pacienta si stabiliti de comun acord ora spalarii

- Evaluati resursele pacientului/pacientei pentru a putea aprecia contributia acestuia.

b) FIZICA:

- Asigurafi 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 spitar alituri 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 liberd spre
capatul patului

4) decubit dorsal, orientat oblic, cu capul spre marginea patului

EFECTUAREA PROCEDURII:

- Asigurati-va cd temperatura din salon este de peste 20°C, geamurile si usa sunt inchise

- Asigurati intimitatea izoland patul cu un paravan

- Spélati mainile si imbrécati manusile

- Procedati in continuare in functie de pozitia aleasi si starea pacientului

Cu pacientul in pozitie sezand

- Asezati pacientul pe un scaun sau in fata lavoarului

Cu pacientul in pozitie de decubit

- Rulati salteaua si acoperiti cu musama si aleza pe care se sprijina spatele si capul pacientului / pacientei.
- Asezati ligheanul pe partea de somierd rimasi libera si introduceti capatul liber al musamalei facut sul
in géleata pentru a permite scurgerea apei

- Asezafi pacientul/pacienta oblic pe pat cu capul spre margine. Introduceti sub capul si umerii
pacientului/pacientei musamaua si aleza. Asezali gdleata pentru colectarea apei murdare in vecinitatea
patului si introduceti capatul liber al musamalei ficut sul

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

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

- Limpeziti cu multa apa

- Acoperiti parul cu un prosop cald si stergeti bine

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Ajutati pacientul/pacienta si se ageze in pat

- Evitati curentii de aer

- Acoperifi capul pacientului/pacientei daca este necesar sau soliciti

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Indepartati apa murdara si materialele folosite

- Curafati si dezinfectati materialele folosite, asezati-le la locul de pastrare

- Indepdrtati manusile si spilati mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Notati in planul de ingrijire data, observatiile ficute

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate
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- 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

Cap.l1I- Mobilizarea pacientului
1. POZITIA PACIENTULUI IN PAT

Datorita starii sale sau terapiei, bolnavul in pat poate sa se afle intr-o pozitie activa, pasiva sau
fortata.

Pozitia activa — este cea a bolnavilor in stare buna, care sunt mobili si nu au nevoie de ajutor pentru a se

misca. (

Pozitia pasiva — este pozitia bolnavilor in stare grava, lipsiti de forta fizica, care au nevoie de aj..ur

pentru orice miscare.

Pozitia fortata — este determinate de boala sau tratament

Pozitiile in decubit
Se intelege prin decubit atitudinea unui corp intins pe un plan orizontal, atitudine care poate fi in :

Decubit dorsal orizontal - bolnavul este asezat pe spate fara perna, cu membrele inferioare intinse si

picioarele mentinute in unghi drept.

Decubit dorsal - cu una sau doua perne sub cap.

Decubit lateral - bolnavul este culcat pe o parte, cu o perna sub cap.

- bolnavii se sprijina pe umar si brat. Membrul inferior care vine in contact cu suprafata
patului este intins, iar celalat indoit. Decubitul lateral trebuie schimbat in mod regulat,
regiunea trohanteriana fiind expusa cu usurinta la escare.

Decubit ventral - bolnavul este culcat pe abdomen fara perna, cu capul intors intr-o parte, bratele fiind
intinse de-a lungul corpului sau flectate, sunt asezate la stanga si la dreapta capului, cu
partea palmara pe suprafata patului. Aceasta pozitie este recomandata pentru toti bolnavii
inconstienti, asigurand permeabilitatea cailor aeriene superioare, impiedicand cade-ea
limbii, iar in cazul varsaturilor da posibilitatea eliminarii acestora la exterior. ‘

Pozitia sezand - este acea pozitie in care bolnavuleste mentinut sezand in patul sau, prin

realizarea unui unghi de 45 ° cu ajutorul somierei articulate, sau in  paturile cu somiera

rigida cu ajutorul rezematorului de spate al pernelor.

- pentru ca bolnavul sa se mentina fara efort in aceasta pozitie, ambele sunt in semiflexie
pe coapse, sub genunchi se plaseaza un sul, cu precautie, pentru a nu favoriza staza
venoasa.

- pentru cardiaci se pune sub fiecare antebrat cate o pernita care sa realizeze un plan

inclinat astfel incat mainile sa fie mai ridicate decat coatele, pentru a usura circulatia
venoasa.

Pozitia semisezanda - se realizeaza sprijinindu-se spatele bolnavului cu doua perne. Ca si pozitia
sezanda, usureaza respiratia, circulatia, ambele fiind interzise
bolnavilor cu tulburari de deglutitie, comatosilor, in cursul anesteziei
generale.

Pozitia cu gambele atarnate - este specifica bolnavilor cu insuficienta cardiaca si se

realizeaza la marginea patului din pozitia sezanda..
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- sub picioarele bolnavului se aseaza un taburet.

Pozitia sezanda in fotoliu - bolnavul este asezat confortabil in fotoliu si bine acoperit. Va fi imbracat
comod pentru a facilita circulatia.
Pozitiile inclinate
Pozitia decliva ( Trendelenburg ) - aceasta pozitie cu capul coborat se obtine prin ridicarea extremitatii

distale a patului.

- pozitia este indicata in anemii acute grave, hemoragii ale

membrelor inferioare si ale organelor genitale si pentru a

favoriza eliminarea secretiilor din caile respiratorii

superioare.
Pozitia procliva sau pozitia oblica ,cu capul mai sus, se obtine prin ridicarea extremitatii proximale a
patului.
Pozitia ginecologica - se realizeaza in pat sau pe masa de examinare, culcand bolnava pe spate, cu
genunchii indepartati si coapsele flexate pe abdomen.
Pozitia genupetorala - se aseaza bolnavul in genunchi, acestia fiind usor indepartati, pieptul atinge
planul orizontal, iar capul este intr-o parte.

2. SCHIMBAREA POZITIEI PACIENTULUI IMOBILIZAT, ADINAMIC
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Prevenirea complicatiilor (escare, tromboze, incetinirea tranzitului)
- Promovarea starii de confort
PREGATIREA MATERIALELOR
- Perne
- Patura facuta sul, suluri din materiale textile
- Sprijinitor pentru picioare sau sac de nisip
PREGATIREA PACIENTULUI
- Informati pacientul asupra necesitatii schimbarii pozitiei
- Explicati pacientului importanta schimbarii pozitiei la anumite intervale de timp
EFECTUAREA PROCEDURII:
Participa 1 sau 2 persoane, una avand rol de coordonator
A. 1. Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in decubit lateral
- Identificati pacientul si evaluati resursele acestuia
- Aduceti materialele auxiliare langa pat
- Asezati-va de partea patului spre care intoarceti pacientul
- Ridicati patura si pliati-o spre partea opusa
- Prindeti cu mana dinspre cap umarul pacientului, ridicati-1 cu blandete si introduceti patura sub spate
(sau un sul) pentru a-1 sprijini
- Sustineti toracele pacientului pentru a-i asigura stabilitate si cu mana dinspre picioare rotati bazinul si
membrele inferioare
- Sprijiniti spatele pacientului cu un sul de cearsaf
- Flectati membrul inferior de deasupra si introduceti sub el o perna
- Acoperifi pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noud schimbare
2. Schimbarea pozitiei din decubit lateral in decubit dorsal
- Asezai-va de partea patului spre care este orientat spatele pacientului si rugati o persoand sa va ajute
- Prindeti pacientul de sub axila si sprijiniti-i capul pe antebrat
- Rugati ajutorul sa introduca o mana sub bazinul pacientului ,
- Sincronizati-vd miscarile si executati o migcare de rotatie aducand pacientul in
decubit dorsal
- Introduceti sub regiunea lombara si sub genunchi pernute subtiri sau materiale textile impaturite pentru
a respecta curbura fiziologicd a coloanei si pentru a evita hiperextensia membrelor
41



- Intindeti lenjeria de corp si de pat
- Acoperiti pacientul
- Anuntati ora urmiatoarei schimbari

B.1. Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in pozitie sezand

a) de catre o singura persoana

- Indoiti/pliati patura si dezveliti pacientul pana la mijloc

- Asezati-va fatd in fatd cu pacientul, rugandu-1 sa intoarca putin capul intr-o parte

- Prindeti cu o0 mana regiunea axilara

- Imbratisati cu cealaltd mana spatele pacientului spijinindu-i capul pe antebrat

- Rugati pacientul care are resurse fizice sa va prinda de umeri, sa-si flecteze genunchii si sa se sprijine pe
talpi

- Comandati miscarea de ridicare folosind un cuvant de indemn (de. Ex. "sus")

- Ajutati pacientul sd se ridice in timp ce se sprijina si deplasati-1 usor spre capul patului
- Sprijiniti spatele cu perna sau cu rezematorul mobil al patului

- Asigurafi mentinerea pozitiei introducand un sul sub genunchi si punand la talpi un sprijinitor sau un
sac de nisip

b) de catre doua persoane

- Asezati-va de o parte si de alta a patului

- Incrucisafi antebratele pe spatele pacientului

- Introduceti cealaltd mana in axila

- Comandati miscarea de ridicare si executati-o in acelasi timp

- Fixati pozitia cu perne sau cu rezematorul mobil

2. Reagezarea pacientului in decubit dorsal din pozitia sezand

- Indepartati pernele si sulurile

- Prindeti pacientul ca si in cazul ridicarii

- Lasati usor pe spate

- Reasezati patul, intindeti lenjeria

- Fixati sulurile sub regiunea lombara si genunchi

C. Readucerea pacientilor alunecati din pozitie semisezand sau sezand

- Rugati pacientul sa intoarca fata spre partea opusa

- Rugati-l sa se sprijine pe talpi si sa se ridice putin la comanda

- Introduceti mana sub axile si conduceti miscarea de ridicare ajutand pacientul sa se deplaseze usor’ ¢
capatul patului

a) daca aveti un ajutor

- Asezati-va de o parte si de alta a patului

- Prindeti cu o mand din axild sau incrucisati antebratele pe spatele pacientului

- Introduceti cealaltd mana sub regiunea fesiera a pacientului si actionati

sincron la comanda ridicand pacientul pana la nivelul dorit

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Asigurati-va ca pacientul este relaxat, se simte bine.

- Verificati lenjeria si materialele auxiliare folosite sa nu jeneze pacientul

- Vizitati pacientul intre doua schimbari pentru a vedea daca acuza durere

- Masurati dacd este cazul: pulsul; TA; respiratia

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Indepartati materialele inutile

NOTAREA PROCEDURII

- Notati orarul schimbarii pozitiei si comportamentul pacientului in timpul procedurii
- Notati aspectul tegumentelor la nivelul punctelor de sprijin



EVALUAREA PROCEDURII
Rezultatul asteptat
- Pacientul exprima stare de bine, nu sunt modificiri tegumentare in punctele de
presiune si al valorilor functiilor vitale
Rezultat neasteptat / Ce faceti
- Pacientul acuza manevre brutale care-i provoaci dureri:
&Comunicati cu pacientul pentru a culege mai multe informatii despre starea sa si actionati cu
mai multa blandete
- La nivelul punctelor de sprijin apar semne de compresiune:
&Aplicati si alte masuri de prevenire a escarelor

3. MOBILIZAREA PACIENTULUI
OBIECTIVELE PROCEDURII

- Prevenirea complicatiilor

- Stimularea tonusului fizic si psihic

PREGATIREA MATERIALELOR

- Cadru mobil

- Agatatori

- Baston

- Carje

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA:

- Anuntati pacientul si descrieti miscirile care se vor face

- Explicati pacientului importanta mobilizirii precoce

- Evaluati resursele fizice ale pacientului

b) FIZICA:

- Ajutai pacientul si se imbrace corespunzator

- Masurati pulsul

EFECTUAREA PROCEDURII:

* Consultati medicul privind tipul de mobilizare si durata

1. Mobilizarea pasiva

- Faceti migcéri de flexie si rotatie ale capului

- Continuafi 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 daci are dureri si observati faciesul
- Masati membrele in sensul circulatiei de intoarcere

- Controlati pulsul

2. Ridicarea in pozitie sezand

a) In pat

- Ajutati pasiv pacientul si se ridice si sprijiniti-1 cu perne sau folositi
rezematorul mobil

- Montati deasupra patului o agititoare mobila si stimulati pacientul si se
ridice, sprijinindu-1 cu perne daci este necesar

b) La marginea patului

* Executarea de citre o singuri persoani

- Introduceti o mana sub regiunea omoplatilor, iar cealaltd sub regiunea poplitee
- Daca este cazul rugati pacientul si se prinda de gatul dumneavoastra

- Rotiti picioarele pacientului intr-un unghi de 90° si lasati-le sa atarne usor
la marginea patului

- Observati faciesul pacientului
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* Executarea de citre 2 persoane

- Asezati-va spre capul pacientului si introduceti mainile sub omoplati

- Rugati ajutorul sa introducd mainile sub regiunea poplitee

- Sincronizati miscarile si ridicati spatele pacientului rotind picioarele cu 90°

si aduceti-le la marginea patului

- Mentineti pacientul in aceasta pozitie - la inceput cateva minute, apoi cresteti

treptat timpul

- 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 lipita de marginea patului

- Asezati-vi in fafa pacientului si introduceti mainile sub axile, rugandu-1 sa {ina capul intors intr-o parte
- Daca aveti ajutor, asezati-va de o parte si de alta a pacientului

- Prindeti fiecare pacientul pe sub axila si ridicati-1 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 scazutd in incapere)
- Reasezati pacientul in pat executand miscarile in sens invers

d) Ridicarea pacientului in pozitie ortostatica

- Repetati miscarile de aducere a pacientului in pozitie sezand, cat mai aproape de margineapatului
- Asezati-va de o parte a pacientului si sprijiniti-1 de sub axile

- Ridicati pacientul in picioare

- Observati faciesul pacientului si mentineti-l in ortostatism cateva minute

- Intrebati pacientul daca se simte bine

- Asezati pacientul pe pat dacd 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 i 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
- Supravegheati pacientul in timpul deplasarii

- Incurajati pacientul sa se ridice si sa se deplaseze pe masura ce starea generald permite
INGRIJIREA PACIENTULUI

- Observati starea pacientului

- Asezati pacientul in pozifie comoda

- Intindeti lenjeria pentru a preveni aparitia escarelor

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Asezati materialele folosite in locurile de depozitare

- Spalati mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Tipul de mobilizare, durata, numarul mobilizarilor, orarul acestora si comportamentul pacientului
- Informatii utile legate de recomandarile medicale.

EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII

Rezultate asteptate/dorite:

- pacientul se mobilizeazd conform programului

- nu prezintd complicatii favorizate de imobilizare

Rezultate nedorite / Ce facem daca:



* Pacientul refuza mobilizarea

1. Cercetati cauza:
- prezinta dureri
- se teme de durere
- este slabit
- prezinta ameteli

2. Incurajati pacientul
- acordati-1 mai mult timp
- asigurati-1 cd sunteti acolo pentru a-1 ajuta

3. Se poate administra un calmant inainte de mobilizare (la recomandarea medicului)
- actionati cu blandete

4.Reduceti durata mobilizarii (daca pacientul se simte slabit sau are ameteli)

Cap.lV- Alimentarea pacientului
Pentru om, alimentatia constituie substratul vietii, fiind realizata prin aportul permanent de
substante nutritive.
In ingrijirea bolnavului, alimentatia este un obiectiv important.
Deoarece prin alimentatie se mentine energia organismului , ingrijirea bolnavului are in vedere
atat stabilirea unui regim alimentar echilibrat corespunzator bolii , cat si administrarea lui.
ASIGURAREA ALIMENTATIEI DIETETICE A BOLNAVILOR
Alimentatia dietetica = tratamentul bolnavului prin substantele alimentare ingerate.
Regimurile dietetice sunt foarte variate, in functie de calitatea si cantitatea alimentelor ce le compun.

Denumirea Valoarea calorica Alimentele componente
regimului

1. Hidric Hipocaloric Ceaiuri neindulcite sau indulcite cu
Hipoglucidic zaharina de orez, supe limpezi de legume,
Hipolipidic supe diluate de carne, degresate, api
Hipoprotidic fiartd si racita.

2. Hidrozaharat Hipocaloric Ceaiuri indulcite, zeama de compot,
Hipoprotidic sucuri de fructe indulcite, zeama de orez
Hipolipidic cu zahar.
Normoglucidic

3. Semilichid Hipocaloric Supe-creme de legume, supe creme de
Normoglucidic fainoase, terciuri si piureuri de legume,
Hipoprotidic fructe coapte, sufleuri de fainoase sau din
Hiposodat branza de vaci

4. Lactat Hipocaloric 1000-2000 ml de lapte, eventual
Hipoglucidic imbogitit cu frisca sau smantana
Normohipoprotidic
Normohipolipidic

5.Lactofainos Normohipercaloric Lapte, branza de vaci, cas, oud moi,

vegetarian Normoglucidic sufleuri, piureuri de legume cu lapte si

unt, smanténa, friscd, fdinoase cu lapte.

6. Hepatic Normohipocaloric [aurt, branza de vaci, cas, urdd, carne
Normoprotidic slaba, fiarta, albug in preparate, paine alba
Normoglucidic prajita, fainoase, legume cu celuloza fina,
Hipolipidic piureuri, sufleuri, fructe coapte, gelatina,
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compot pasat, bezele, biscuiti, supe-
creme de legume, supe de fdinoase, unt
10g/7i, ulei 20-30 g/zi

7. Renal

Normobhipercaloric
Hipoprotidic
Hiperglucidic
Normobhiperlipidic
Hiposodat

Branza de vaci, cas, urda, galbenus de ou,
frisca, paine alba fara sare, fainoase cu
nuci si zahar, salatd de crudati si ulei,
soteuri, mancaruri cu sos, budinci, fructe
crude, coapte, compot, prdjituri cu mere,
smantand, supe de legume, supe de
fainoase, sosuri dietetice

8. Cardiovascular

a. Normocaloric
Normoglucidic
Hipoprotidic
Hiposodat

b. Normohipercaloric
Normoprotidic
Normohipoglucidic
Hipolipidic
Hiposodat

laurt, branza de vaci, branza desarati,
supe crema de legume, terciuri de
fdinoase cu lapte, piureuri de legume,
fainoase cu lapte, salate de sfecla,
morcovi, carne fiarta tocata, aluat fiert,
papanasi.

Lapte in preparate, iaurt, branzeturi
nefermentate, carne slaba fiarta, friptura
la cuptor, paine alba fara sare, legume
(salate rase), piureuri, sufleuri, fructe
crude sau coapte, compot, , aluat de tarta,
biscuiti, dulceata, unt 10 g/zi, ulei 30g/zi

9. Hipocaloric

a.zero calorii

b.240 calorii
¢.400 calorii
d.600 calorii

1500 ml/zi ceai neindulcit

300 g branza de vaci
Lapte, branza de vaci, carne alba, legume,
mere

10. Diabetic

Normoglucidic
Normohiperprotidic
Normolipidic

Lapte, paine, cartofi, peste, fdinoase,
legume(cantarite); 180, 200, 250 g carne,
mezeluri, branzeturi, peste, oua, supe de
carne, supe de legume, sosuri fara faina,
unt, frisca, ulei.

Regimul este facut pentru fiecare caz in parte, bazat pe datele fiziopatologice si componentele

individuale ale bolnavului.

Zilnic, asistenta medicald verifica daca meniul trimis de la blocul alimentar corespunde regimului

prescris, asigurand astfel fiecarui bolnav alimentatia corespunzitoare.
In functie de starea bolnavului, alimentarea lui se face:
- activ (bolnavul mananca singur);

- pasiv (bolnavul mananca cu ajutor);
- artificial (alimentele sunt introduse in organismul bolnavului in conditii nefiziologic

ALIMENTAREA ACTIVA A BOLNAVILOR

e In sala de mese
e In salon la masa
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e Insalon la pat
OBIECTIVELE PROCEDURII
*  Asigurarea necesitéilor 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
- Cand 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
EFECTUAREA PROCEDURII

A. ALIMENTAREA ACTIVA IN SALA DE MESE
1. Pregitirea condiilor de mediu pentru alimentare

- se verifica starea de curitenie ;

- se aeriseste sala de mese sau sufrageria;

- se aranjeaza estetic, pe mese mici (de 4 persoane), tacAmurile, cana cu apa, servetelele, sarea
(daca este cazul), flori si numarul regimului, crednd astfel o atmosfera cat mai intim;

- se anuntd bolnavii sa vina la masa, invandu-i totodata si se spele pe maini.
2. Servirea alimentelor

- se serveste bolnavului pe rand, pe masura ce le consumd, felurile de mancare ce compun regimul
prescris;

- se ridica imediat vesela utilizata, fiecare aliment servindu- se intr-o farfurie curata, fara a atinge
alimentele cu mana.

- se observa daca bolnavul a consumat portia in intregime ; in caz contrar, se soliciti motivul si se
iau masuri de inlocuire.
3. Reorganizarea silii de mese

- se strange toatd vesela utilizata;

- se transportd vasele la oficiu (bucitarie);

- se aeriseste si se curdta sala de mese.

B. ALIMENTAREA ACTIVA IN SALON - LA MASA
1. Pregatirea conditiilor de mediu pentru alimentare

- se pregateste salonul in vederea servirii mesei. Se va indepirta tot ce ar putea influenta in mod
negativ apetul bolnavului — scuipatoarele, tavitele renale, urinarele etc.; se acopera si se scot din salon.

- S¢ separd cu paravane, dar cu mult tact, bolnavii care prezintd aspect dezagreabil pentru ceilalti;
bolnavii arsi, cei cu pioderme intinse, ca si cei care ar virsa in timpul alimentatiei;

- se pregateste masa bolnavului: se aseaza o fatd de masd curatd, flori, tacAmuri, cana cu apa,
servetele, sarea (daca este cazul);

- se invitd bolnavul care se poate ridica din pat si se spele pe mdini si este ajutat sa se instaleze
comod la masa din salon;

- se imbraca halatul de protectie peste uniforma, se aranjeaza boneta in asa fel ca parul sd nu cada in
alimentele servite bolnavului i se spald pe maini.
2. Servirea alimentelor

- se oferd bolnavului pe rand, in masura in care el termini, felurile de mancare indicate de regimul
alimentar.

- se ridicd imediat vesela utilizati;
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- se serveste fiecare aliment in farfurie curata, fara a atinge alimentele;

- se observd dacd bolnavul a consumat portia in intregime ; in caz contrar, se solicita motivul si se iau
masuri.
3. Reorganizarea salonului

- se ajutd bolnavul si se instaleze comod in pat;

- se strange toatd vesela utilizatd si se transporta vasele la oficiu (bucatarie)

- se aeriseste salonul

C. ALIMENATAREA ACTIVA IN SALON - LA PAT
1. Pregatirea conditiilor de mediu pentru alimentare

- se pregateste salonul in vederea servirii mesei. Se va indeparta tot ce ar putea influenta in mod
negativ apetul bolnavului — scuipatoarele, tavitele renale, urinarele etc.; se acopera si se scot din salon.

- se separd cu paravane, dar cu mult tact, bolnavii care prezintd aspect dezagreabil pentru ceilalti;
bolnavii arsi, cei cu pioderme intinse, ca si cei care ar varsa in timpul alimentatiei;

- se instaleaza bolnavul intr- o pozitie confortabila, semisezanda cu ajutorul rezematoarelor de pat sau
cu perne;

- se ajutd bolnavul sd se spele pe mdini; se aseaza o musama pentru a proteja lenjeria, peste aceasf~ "n
lighean si se oferd bolnavului sdpun , i se toarna api cu cana si i se oferd un prosop pentru a se sterg. e
indeparteazd materialele utilizate.

- se adapteaza masa speciald la patul bolnavului, acoperind-o cu o fatd de masa curatd sau tava cu
picioruse sau o tava simpla acoperitd cu un prosop curat care se aseaza pe genunchii bolnavului, peste
pdtura protejata cu o aleza;

- se ageaza la gatul bolnavului un prosop curat, pentru a proteja lenjeria bolnavului;

- se imbraca halatul de protectie peste uniforma, se aranjeaza boneta in asa fel ca parul sd nu cada in
alimentele servite bolnavului si se spalda pe maini.

2. Servirea alimentelor

- se ofera bolnavului pe rand, in masura in care el termina, felurile de mancare indicate de regimul
alimentar.

- se ridica imediat vesela utilizata;

- se serveste fiecare aliment in farfurie curata, fara a atinge alimentele;

- se observa daca bolnavul a consumat portia in intregime ; in caz contrar, se solicitd motivul si se iau
masuri.

3. Reorganizarea salonului

- se Indepdrteaza masuta rulanta si se strange vesela utilizaa;

- se ajutd bolnavul sa se spele pe maini si sa se instaleze comod in pat;

- se aeriseste salonul.

D. ALIMENTAREA ACTIVA LA PAT, IN DECUBIT LATERAL STANG
1. Pregatirea bolnavului (care nu se mai poate ridica, sezand sau semisezand)
- se ageaza bolnavul in decub lateral stang, cu capul sprijin de o perna;
- se spald bolnavul pe maini.
2. Pregitirea conditiilor de mediu ambiant
- se protejeazd lenjeria de pat cu o aleza, iar cea a bolnavului cu un prosop curat.
- se ageaza tava acoperird cu un prosop curat pe marginea patului sau pe un taburet la Indl{imea
patului.
3. Servirea alimentelor
- se oferd bolnavului, pe rand, in masura in care el termina, felurile de mancare indicate de regimul
alimentar, ajutand bolnavul, tdindu-i alimentele solide.



- se serveste bolnavului lichide in pahare sau cani umplute pe jumatate sau in cini speciale, inchise pe
Jumatate in partea lor superioard si prevazute cu un cioc sau cu ajutorul unor tuburi transparente din
material plastic, curate si fierte.

4. Reorganizarea salonului

- se ridicd imediat vesela utilizata, se indeparteaza tava si se ajutd bolnavul si se spele pe maini;

- se ajuta bolnavul sa se instaleze in pat, in pozitie comodi;

- se aeriseste salonul

ALIMENTAREA PASIVA A BOLNAVILOR
Cénd starea generald a bolnavilor nu le perme si se alimenteze singuri trebuie si fie ajutati.
Astfel, vor fi hrédnifi bolnavii imobilizati, paralizati, adinamici, epuizati, bolnavii in stare gravi sau cei cu
usoare tulburdri de deglutie.
MATERIALE NECESARE:

- tava,

- farfurie,

- pahar de apa sau cana cu cioc,
servet de panza,

- cana de supa,

tacamuri.
EFECTUAREA PROCEDURII
1. Pregatirea infirmierei

- se imbraca halatul de protectie peste uniforma, se aranjeaza boneta in asa fel ca parul s nu cada in

alimentele servite bolnavului si se spald mainile.
2. Pregatirea bolnavului

- se ageaza bolnavul in pozitie semisezanda cu ajutorul rezemitoarelor de pat sau cu perne, sau in

decub dorsal cu capul usor ridicat si aplecat inainte pentru a usura deglutitia.

- se protejeaza lenjeria de pat cu un prosop curat, agezand bolnavului la gat un prosop pentru a-i

proteja lenjeria de corp.

- se adapteaza masufa speciald la patul bolnavului si se aseaza mancarea bolnavului pe tavi, pe
noptiera sau pe un taburet langa pat, astfel incat bolnavul sa vada ce i se introduce in gura
3. Alimentarea bolnavului

- infirmiera se plaseaza in partea dreaptd a bolnavului pe un scaun; cu mana stanga ridica usor capul

bolnavului , eventual impreuna cu perna si se serveste bolnavului supa cu lingura.

- se taie alimentele solide in prezenta bolnavului, iar lichidele se oferd din vase semiumplute sau din

cani cu cioc (daca bolnavul nu se poate ridica din pozitie orizontal3).

- la bolnavii adinamici, in stare grava, se supravegheazd debul lichidului care merge in gura

bolnavului, pentru a eva incarcarea peste posibilatile lui de deglutitie;

- se verifica temperatura alimentelor, prin gustare cu o alta lingurd, indeosebi bolnavii foarte gravi,

care nu simt temperatura si gustul alimentelor.

- bolnavilor in stare foarte grava, precum si la cei cu tulburiri de deglutitie, lichidele se administreaza

cu lingura sau linguria (sprijinind varful acesteia pe buza inferioard a bolnavului, se declanseaz

deschiderea cavatii bucale in mod reflex); se introduce usor lingura dincolo de arcada dentard si,
ridicand concoment coada lingurii, continutul se varsa in gura bolnavului;

- bolnavii in stare foarte grava se alimenteazi cu ajutorul pipetelor;

- dupa terminarea alimentérii, se sterge bolnavul la gurd, se spald mainile (la nevoie), se aranjeazi
patul indepartand eventualele resturi alimentare mai ales de paine (ajungand sub bolnav, pot contribui la
formarea escarelor)

4. Reorganizarea salonului
- se schimbad lenjeria murdara in timpul alimentrii
- se ageazd bolnavul in pozitie comoda, pentru a se odihni dupa actul alimentirii;

49



- se acoperd bolnavul cu patura si se aeriseste salonul

- se strange vesela utilizata si se transporta la oficiu.
Retineti!
1. In timpul alimentarii incurajati bolnavul si asigurafi-l de contributia alimentelor in procesul de
vindecare;
2. Oferiti bolnavului inghituri nu prea mari (neputand sa le inghita, ar putea sa le aspire si sd se produca
accidente).
3. Nu suflati pentru a rédci continutul lingurii.
4. Nu atungeti alimentele care au fost in gura bolnavului.
5. Observati permanent faciesul pacientului
NOTAREA PROCEDURII
- Notati in dosarul de ingrijire cantitatea de alimente si lichide ingerate
- Modificdrile de apetit: disparitia, diminuarea, exagerarea, refuzul alimentelor, nu-i place mancarea,
respecta restrictiile religioase, refuza anumite alimente
- Prezinta sete exagerata
- Acuzd senzatie de greatd, de rau in timpul mesei sau dupa masa
- Acuza senzatia de plenitudine
- Refuza regimul recomandat, consuma alimente nepermise
- Recomandari speciale care trebuie comunicate turei urmatoare: mese mici si dese, in timpul noptii,
restrictie alimentare pentru examindrile din zilele urmatoare
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacientul consuma intreaga cantitate de alimente si se hidrateaza corespunzitor
- Exprima stare de confort
- Respecta regimul alimentar, o parte din simptome au disparut
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Pacientul nu consuma intreaga cantitate de alimente

- Cercetati cauzele: apetit diminuat, conditii necorespunzatoare de servire a mesei, nu-i plac
alimentele, consuma alimente aduse de apartinatori, isi respecta religia
- Pacientul refuza anumite alimente, acuza greata
- Se consemneaza observatiile si se anunta medicul

Cap. V - Captarea eliminarilor fiziologice si patologice

CAPTAREA URINII
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Golirea vezicii urinare la pacientul imobilizat
- Masurarea cantitatii de urina eliminata
- Observarea aspectului urinii
- Obtinerea unei mostre de urind pentru examinare
PREGATIREA MATERIALELOR
- Paravan
- Plosca sau urinar
- Hartie igienica
- Materiale pentru toaleta locala (daca este cazul)
- Musama si aleza pentru protectia patului
- Materiale pentru spdlarea mainilor pacientului
- Ménusi de unica folosinta



PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Incurajati pacientul si-si invinga jena si sa solicite plosca sau urinarul cand are nevoie
- Asigurati pacientul cd-i va fi respectata pudoarea
b) FIZICA:
- [zolati pacientul cu un paravan
- Evaluati resursele pacientului ca si vedeti daca poate participa
- Asezati pacientul intr-o pozitie adecvati care si-i permita evacuarea
EFECTUAREA PROCEDURII:
1. La pacientul in stare gravi, care necesiti ajutor
- Spalati mainile
- Imbracati manusi de unica folosinta
- Ridicati patura
- Protejati patul cu musama si aleza
- Dezbracati partea inferioara a corpului (daca este cazul)
- Incalziti plosca sau urinarul prin clatire cu apa calda si uscafi prin stergere cu hartie igienic
- Introduceti plosca sub pacient respectand pasii de la captarea materiilor fecale sau agezafl urinarul intre
coapsele pacientului
2. La pacientii de sex masculin, penisul se introduce in urinar sau se orienteza spre plosca (bazinet)
- Lasati pacientul cateva minute singur
- Indepartati plosca su urinarul
- Ajutafi pacientul sa-si spele mainile
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajutafi pacientul sa se imbrace (daca este cazul)
- Asezati pacientul intr-o pozitie comodi sau intr-o pozitie recomandati
- Intindeti lenjeria de corp si de pat
- Indepartai aleza sau inlocuiti-o daca s-a umezit
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati paravanul
- Indepartati plosca sau urinarul in vederea golirii
- Masurai cantitatea si observati aspectul dupa care goliti si clatiti plosca sau urinarul
NOTAREA PROCEDURII
- Notafi cantitatea, culoarea si aspectul, intreruperea jetului, eventualele senzatii neplacute (jena,
usturime)
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATUL ASTEPTAT
- Pacientul isi goleste cu usurinti vezica, exprima stare de confort i nu acuzi jend
- Cantitatea este normali, culoarea galbuie, aspect clar
REZULTATE NEDORITE/ CE FACETI?
- Urineaza cu dificultate, in cantitate mica, acuza usturimi
- Urina este tulbure, decolorati, hipercrom, rosie (contine sange)
- Se anunta medicul
- Se culeg informatii in legitura cu medicamentele administrate care se elimind prin urind si
produc modificari

CAPTAREA MATERIILOR FECALE

OBIECTIVELE PROCEDURII
- Asigurarea intimitatii pacientului imobilizat in vederea eliminirii asistate a materiilor fecale

PREGATIREA MATERIALELOR
- Paravan
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- Bazinet (ploscd)
- Materiale pentru efectuerea toaletei
- Hartie igienica
- Materiale pentru spalarea mainilor pacientului
- Musama, aleza
- Manusi de unica folosinta
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Incurajati pacientul si-si invinga jena si s solicite servirea plostii atunci cand are nevoie
- Asigurati pacientul ca i se va respecta pudoarea si intimitatea
- Stabiliti cu pacientul un orar (de ex. dimineata si seara)
b) FIZICA:
- Asezati pacientul intr-o pozitie adecvata
- Evaluati resursele pacientului pentru a stabiliti cum poate participa
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Spalati-vd mainile
- Imbricati manusile de unica folosinta
- Ridicati patura si protejati patul cu alezd si musama
- Dezbracati pacientul de la brau in jos
- Incalziti bazinetul metalic prin clatire cu apa calda; uscati-1 prin stergere cu hartie igienica
- Asigurati confortul psihic prin ridicarea capatului cefalic al patului daca starea pacientului o permite
- Asezati musamaua sub bazinul pacientului
- Rugati pacientul si se ridice sprijinindu-se pe coate si plante
- Introduceti 0 mana pe sub mijlocul pacientului pentru a-1 sustine
- Introduceti plosca/bazinetul sub pacient cu cealalta mana si asigurati-va ca este bine agezat
- Solicitati ajutorul unei alte persoane pentru ridicarea pacientului daca starea nu-i permite sa participe
- Asigurati-va cd la pacientii de sex masculin penisul este orientat in bazinet
- Acoperiti pacientul pana termina actul defecarii
- Lasati pacientul singur, dar nu v indepartati foarte mult, astfel incat sa va poata anunfa cand termina
- Oferiti pacientului hartie igienica dupa defecare, daca starea acestuia o permite
- Indepirtati bazinetul/plosca, acoperind-o cu un material impermeabil
- Efectuati la nevoie toaleta regiunii perianale pe alt bazinet special pregatit
- Oferiti apa, sapun si prosop pacientului pentru spalarea mainilor daca a folosit hartie igienica
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Indepartati musamaua
- Coborati capatul cefalic al patului pand la o pozitie comoda pentru pacient
- Verificati lenjeria de pat si de corp sa nu fie umeda sau cutata
- Ajutati pacientul sa imbrace pantalonul de pijama
- Asezati pacientul in pozitie comoda
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati paravanul si aerisi{i salonul
- Indepartati materialele utilizate §i asigurati-va ca plosca a fost golitd si curatata
NOTAREA PROCEDURII
- Notati cantitatea eliminatd in foaia de temperatura sau in planul de ingrijiri
- Descrieti eventuale aspecte patologice ale scaunului (culoare, forma, prezenfa sangelui, puroiului,
mucusului), prezenta durerii
» Prezentati la vizita scaunul cu aspect modificat
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Scaunul eliminat de pacient este de aspect i consisten{d normale
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- Pacientul prezinti stare de confort
Rezultate nedorite:
* Ce faceti daci:
Pacientul/clientul nu poate elimina
- Verificafi daca sta in pozitie comoda
- Verificati dacd nu prezinti fecaloame
- Lasati pacientul singur pentru a-i respecta pudoarea si intimitatea
- Informati medicul

CAPTAREA SPUTEI
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Prevenirea raspandirii infectiei
- Observarea aspectului
- Obtinerea unor mostre pentru examene de laborator
PREGATIREA MATERIALELOR
- Pahar conic gradat, scuipitoare sau cutie Petri sterili
- Servetele de hartie
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSTHICA:
- Explicati pacientului importanta colectirii sputei pentru prevenirea raspandirii
infectiei si protectiei mediului
- Ingtiinta{i pacientul sa nu inghiti sputa
b) FIZICA:
- Tapotati usor toracele i rugati pacientul sa tuseasca pentru a se desprinde mai
usor secretiile
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Identificai pacientul care tuseste si expectoreazi
- Spalati mainile si imbracati minusi de unica folosinta
- Dati pacientului scuipitoarea sau cutia Petri
- Instruiti pacientul sd elimine sputa numai in colectorul primit
- Schimbati scuipatoarea/ cutia Petri de cel putin 2 ori pe zi sau de cate ori este nevoie
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajutati pacientul imobilizat si-si cliteasca gura cu apd pentru a indepdrta senzatia de greatd si oferiti-i
servetele de hartie pentru a se sterge
- Sfatuiti pacientul si stea intr-o pozitie care si faciliteze 0 mai buni respiratie si eliberarea cailor
respiratorii
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati continutul scuiptorii dup ce ati observat aspectul, culoarea, cantitatea
- Respectati cu strictefe precautiunile universale pentru prevenirea transmiterii infectiilor
- Pastrati scuipdtorile in locuri izolate si asigurati-va c se sterilizeazi corect in vederea folosirii
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Cantitatea (masurata cu paharul gradat) daci este necesar
- Culoarea, forma si compozitia (rosie, roz, bruni, spumoasa, purulenta)
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATE DORITE
- Pacientul respecta recomandirile ficute, nu sunt posibilitdfi de raspandire a infectiei
REZULTATE NEDORTTE / CE FACETI?
- Pacientul nu este colaborant, nu respecti recomandirile ficute
- Rezervati-va mai mult timp pentru a sta de vorba si a educa pacientul

33




- Solicitati ajutorul familiei pacientului daca este necesar
- Exista risc de infectii nosocomiale

- Aplicati toate precautiunile universale

- Informati medicul

CAPTAREA VARSATURILOR
OBIECTIVELE PROCEDURII
« Evitarea murdaririi lenjeriei
« Evitarea aspirarii continutului gastric in caile respiratorii
PREGATIREA MATERIALELOR
- 2 tavite renale curate, uscate
- Musama
- Aleza
- Pahar cu apa
- Servetele de hartie, prosop
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Incurajati pacientul sa respire adanc pentru a reduce putin senzatia de voma
- Asigurati pacientul ca sunteti langd el
b) FIZICA:
- Ridicati pacientul in pozitie sezand daca starea permite sau asezati-1 in
decubit cu capul intors intr-o parte cu un prosop sau o alezd sub cap
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Indepartati proteza dentara daca exista
- Sustineti cu 0 mana fruntea pacientului iar cu cealalta tavita renald sub barbie
sau langa fata pacientului in functie de pozitie
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Oferiti pacientului un pahar cu apa sd-si clateasca gura si colectati intr-o
tavita renald curatd
- Stergeti gura pacientului cu un servetel sau oferiti-i servetelul daca starea
permite
- Ajutati-1 sa se aseze intr-o pozifie comoda
- Supravegheati atent pacientul agezat in decubit sa nu-si aspire confinutul
stomacal daca varsatura se repetd
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati tavita renald din salon
- Goliti, spalati si dezinfectati tavita (daca nu este nevoie sa pastrafi
continutul)
- Spalati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Data, ora
- Continutul (mucos, alimentar, bilios, fecaloid, sange)
- Cantitatea, mirosul
- Simptome premergatoare
- Alte acuze ale bolnavului
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATE ASTEPTATE
- Pacientul exprima stare de confort, fard senzatie de voma
REZULTATE NEDORITE / CE FACEM?



- Senzatia de voma se mentine, virsitura se repeti

- Sfatuiti pacientul sa respire adanc

- Nu serviti aceeasi tavita care contine voma deoarece simpla vedere
declangeaza reflexul de voma

- Anunfati medicul

- Varsatura contine sange, resturi de medicamente sau alimente

- Pastrati varsatura si prezentati-o medicului

- Recoltafi 0 mostra din varsaturile care contin resturi de medicamente sau
alimente ingerate (daca este indicat)

Cap. VI- Transportul pacientilor

Printr-un transport efectuat in condiii bune, cu mult menajament si atentie fatd de pacient, tinind cont
de afectiunea de care sufera acesta, se evitd agravarea durerilor si aparitia altor complicatii, cum ar
fi: inrdutatirea starii, producerea unui soc traumatic, transformarea unei fracturi inchise intr-una deschisa,
provocarea de hemoragii etc.

Transportul poate fi necesar in urmaitoarele situatii:

- evacuarea traumatizatilor de la locul accidentului

- transportul de la un spital la altul, de la domiciliu la spital sau la domiciliu dupa externare etc.

- transportul de la o sectie la alta; la servicii de diagnostic si tratament; la sala de operatii si de la
sala de operatii; dintr-un salon in altul; dintr-un pat in altul etc.

Categorii de pacienti care trebuie transportati

- accidentatii, in stare de soc, cu leziuni ale membrelor inferioare

- inconstienti, somnolenti, obnubilati

- astenici, adinamici, cu tulburiri de echilibru

- febrili, operati

- cu insuficienta cardiopulmonara grava

- psihici

Mijloacele 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: autosalviri, avioane sanitare

TRANSPORTUL CU TARGA

Pregitirea targii

Targa se acoperd cu o paturd si cu un cearsaf; la nevoie se acoperd cu musama si aleza; perna
subtire
Pregatirea pacientului
- se informeazd att pacientul cét si apartindtorii asupra scopului transportului si locului unde va fi
transportat
- se explica procedeul agezarii pe targa si eventual se instruieste pacientul cum poate colabora
- in cazul in care pacientul are instalate o perfuzie, sonde, drenuri ete. se vor lua masuri de siguranta:
sprijinirea- eventual pe un suport - a aparatului de perfuzie; fixarea sau pensarea sondelor ete. in functie
de durata si conditiile de transport
- in caz de varsaturi — tavitd renala
- se pregateste documentatia pacientului
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Asezarea pacientului pe targa
- pacientul va fi agezat cu privirea in directia mersului (trebuie sa vada unde merge)
- la urcatul scarilor, brancardierul din urma va ridica targa pana la nivelul orizontal;
- dacd panta este prea accentuatd, se poate duce pacientul, la urcus, cu capul inainte.
De asemenea, cand pacientul trebuie supravegheat tot timpul, este mai bine ca acesta sa fie dus cu
capul inainte, pentru ca, stdnd fata in fatd cu brancardierul, sa poata fi supravegheat.
- in principiu, pacientul va fi prins de partea sandtoasa
Executia:
-targa este tinutd la cele doua extremitati de catre doi brancardieri,
- agezarea pacientului pe targa necesita trei persoane: - 1si introduc mainile, cu palma si degetele intinse,
sub pacient
prima: sustine capul si toracele, sprijinind ceafa pacientului pe antebrat
a doua: sprijind pacientul n regiunea lombara si sub sezut
a treia: susfine membrele inferioare
- prima persoand comanda miscarile:
ridica deodata pacientul
- se asaza pacientul pe targa, se acopera
Descarcarea se face dupa aceeasi metoda, dar cu miscérile inverse.
Pozitiile pacientului pe targa in functie de afectiune
in decubit dorsal:
- pacientii cu traumatisme abdominale, cu genunchi flectati
- accidentatii constienti, suspecti de fracturd a coloanei vertebrale sau a bazinului: se asigurd suprafata
rigida
- leziuni ale membrelor inferioare: sub membrul lezat, se asaza o perna
- leziuni ale membrelor superioare: membrul superior lezat se asazd peste toracele pacientului;
eventual se fixeaza cu o esarfa
- accidentatii in stare de soc cu hemoragie: cu membrele inferioare ridicate
in pozitie sezdand
- pacientii cu traumatisme craniene, constienti si fara semne de soc: mentinuti cu ajutorul pernelor
- leziuni ale gatului: capul va fi flectat, a.l.regiunea mentoniana sa atinga toracele
in pozitie semisezdnd:
- accidentatii toraco-pulmonar
- pacientii cu insuficienta cardiorespiratorie
in decubit lateral ‘
- pacientii in stare de coma
In decubit ventral:
- pacientii cu leziuni ale fetei (craniofaciale): sub fruntea lor se asaza 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 tulburdri de deglutitie sau hipersecretie salivara, in pozitie
Trendelenburg, pentru a preveni acumularea si aspirarea secretiilor
in pozitia Trendelenburg, cu inclinare maxima de 10-15°:
- accidentatii in stare de soc
- in colaps periferic, pentru a asigura un aport mai mare de sange in organele vitale
in pozitie Trendelenburg inversat, cu inclinare de maximum 10-15°:
- accidentatii cu fracturi ale bazei craniului
Bolnavii psihici agitati se calmeaza medicamentos si se transportd imobilizati.
De retinut:
- in leziuni ale coloanei vertebrale, pacientii vor fi transportati pe o suprafata durd;



- In cazuri cu totul exceptionale, cand este imposibil s se asigure o targa tare, chiar improvizata
(usa, scandurd latd), transportul este admis pe paturd, cu exceptia celor suspecti de fracturd a
coloanei cervicale.

TRANSPORTUL CU CARUCIORUL

Carucioarele utilizate pentru transportul pacientului au in general inaltimea meselor de

operatie, pentru a se putea transporta usor pacientul de pe carucior pe masa si invers.

Asezarea pe ciarucior

- caruciorul se asaza cu partea cefalici perpendicular pe capatul distal al patului (la picioarele
patului)

- rofile caruciorului trebuie blocate

Pentru ridicarea pacientului, este nevoie de trei persoane care executi tehnica in urmatorii timpi:
cele trei persoane se asaza langa marginea patului;

toate trei introduc bratele sub pacient:

- prima, sub ceafd si umeri

- a doua, sub regiunea lombarai si sezut

- a treia, sub coapse si gambe
- ridica pacientul
isi indreapta corpul, fac un pas inapoi (cu piciorul aflat in fatd) si se indreapta spre targi
- langd carucior isi flexeaza usor genunchii si asaza pacientul pe cdrucior, intind bratele ca
pacientul sa fie agsezat in decubit dorsal
- cele trei persoane si retrag bratele
IMPORTANT:

Ridicand pacientul, persoanele trebuie sa-1 tind strans citre ele si sd-si foloseasca cat mai
mult forfa membrelor inferioare pentru a-si proteja propria lor coloani vertebral.

OBSERVATII:

Transportul cu patul rulant este forma ideala de transport; la cele patru picioare,
paturile sunt prevazute cu roti sau pot fi racordate la un dispozitiv cu roti, oricare pat poate deveni
astfel rulant.

Prin utilizarea acestui sistem de transport, pacientul nu trebuie transpus mereu din pat in
cdrucior, de aici pe masa de operatie sau la alte examindri, ci va fi transportat direct cu patul.

Patul cu dispozitiv rulant asteaptd pacientul chiar la serviciul de primire. Aceasta metoda
nu poate fi aplicatd la toate spitalele, cdci ea necesiti o dimensionare corespunzdtoare a
coridoarelor, usilor, sa nu existe praguri, iar deplasarea intre etaje sd se poatd face cu ascensorul.

TRANSPORTUL CU FOTOLIUL RULANT
Pregatirea materialelor
- se pregateste fotoliul cu patura, cearceaf, musama
Pregatirea bolnavului
- se anunta bolnavul
- se imbraca bolnavul cu halat de molton, sosete, papuci
Efectuarea tehnicii
- daca bolnavul nu se poate ridica este ajutat sa se aseze in fotoliul rulant
- fotoliul este impins din spatele bolnavului fiind asezat cu fata in directia mersului
- atentie la picioare

TRANSPORTUL CU ASCENSORUL

Targa: - se impinge targa in lift si infirmiera intra dupa bolnav
- la iesire infirmiera paraseste liftul inaintea bolnavului si trage targa
Fotoliul rulant:
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- infirmiera intra prima in lift si trage dupa sine mijlocul de transport, astfel ca bolnavul sa fie

indreptat cu privirea spre usa liftului

- la iesire fotoliul este impins afara din lift infirmiera ramanand in spatele bolnavului
TRANSPORTUL iN AFARA SPITALULUI

Pregatirea pacientului

- pacientul va fi pregétit din timp pentru transport

- i se comunica mijlocul de transport

- va fi imbracat in mod corespunzator anotimpului, duratei drumului si mijloacelor de transport

- i se oferd bazinetul si urinarul in vederea evacudrii scaunului si urinei

- 1 se asigurd maximum de confort, pozitia pacientului va fi cat mai comoda

- pacientul transportat la alte servicii sau institutii sanitare va fi insotit, cu documentatia necesara

Mijlocul de transport va fi dezinfectat dupa transportul pacientilor infectiosi.

Aprobat
Medic Sef Laborator analize medicale
Conf. dr. Lore,da’,la Hurjui



