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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 arc 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 infectic, ca si pasarile, sunt fie bolnave, fie purtatoare de diferiti agenti
patogeni. Ele reprezinta in anumite conditii, izvoare de infectic pentru om. Bolile astfel produse se
numesc Zoonoze.

Caile de transmitere

- dupa eliminarca sa de catre sursa generatoare, agentul patogen parcurge un drum mai lung sau mai
seurt pana intalneste organismul receptive pentru a-1 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 transtuzie
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
infectic la organismul receptiv. Transmiterea directa a unei infectii presupune : inhalarea, contactul
fizie, 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 acrului, 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 star¢ 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 integrilatea 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.

2. Infectia asociata asistentei medicale (IAAM)

Este infectia contractatd in unitafi sanitare cu paturi (de stat i private), care se referd la orice boald
infectioasd ce poate fi recunoscutd clinic si/sau microbiologic si pentru care existd dovada
epidemiologicd a contractirii in timpul spitalizirii/actului medical sau manevrelor medicale, care
afecteazi fie bolnavul - datorita ingrijirilor medicale primite, fie personalul sanitar - datoritd activitaii
sale gi este legati prin incubatie de perioada asistarii medicale in unitatca respectivi, indiferent daca
simptomele bolii apar sau nu apar pe perioada spitalizirii.

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

Cauzele infectiei asociate asistentei medicale
- sterilizarca defectuoasa a ustensilelor cu care se efectueaza tratamente, investigatii, ingrijiri
- nerespectarea rgulilor de asepsie si antisepsie
- intretinerca defectuoasa a igienci 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, reziduri )
- aglomerarea de bolnavi, vizitatori, personal, elevi si studenti in practica
- purtatori necunoscuti de germeni

Supravegherea, prevenirea si limitarea infectiilor asociate asistenfei 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 funcfionarea
serviciilor/compartimentelor de prevenire a infectiilor asociate asistentei med:cale.

2. Unititile sanitare publice si private cu paturi vor rispunde pentru activitafile de supraveghere,
prevenire si limitare a infectiilor asociate asisten{ei medicale, prin asumarea responsabilititii profesionale
si juridice, in conformitate cu legislatia.

3. 1n toate unititile sanitare cu paturi se va infiina Comitetul de prevenire a infectiilor asociate
asistentei medicale, din care vor face parte: seful serviciului/compartimentului de prevenire a infectiilor
asociate asisten{ei medicale, medicul responsabil de politica de utilizare a antibioticelor, directorul
medical, directorul de ingrijiri, dupi caz, farmacistul, microbiologul/medicul e laborator din laboratorul
propriu sau desemnat de laboratorul cu care unitatea are contract, tofi sefii de sectie. Comitetul este



condus de seful serviciuluifcoordonatorut compartimentului de prevenire a infectiilor asociate asisteniei
medicale gi are obligatia de a s Intdlni trimestrial sau la nevoic pentru analiza situaici g elaborarea de
propuneri citre Comitetul director.

4. Unitatile sanifare ambulatorii de specialitate cu paturi, de spitalizare de zi, centrele multifinctionale,
unitdtile sanitare de asistenti medico-sociala, sanatoriile, alte tipuri de unitdti sanitare, indiferent de
forma de organizare, vor desemna, din personalul propriu, ur medic care a absolvit un curs de
perfectionare profesionald In domeniu, responsabil pcntru activitiitile specifice de prevenire a infectiilor
asociate asisteniei medicale, cu activitate de 0,5 normd, in conformitate cu legea,

5. Indrumarca metodologici a pcrsonnlulm si a activititilor desfigurate in cadrul
serviciuhi/compartimentului de prevenire a infectiilor asociate asistentei medicale din unitijile sanitare
publice se realizeazi de cétre compartimentul de specialitate din cadrul direciiilor de sinitate publici
judetene i a municipiului Bucuresti.

6. Interventia §i expertiza de specialitate, in cazul unor focare epidemice sau situatii de risc declarat,
sunt asigurate, la solicitarea unitd{ii sau prin autoscsizare, de catre compartimentele/structurile
speciabizate ale directiilor de sindtate publicd judefene si a municipivlui Bucuresti, cu tithu de gratuitale,
cu finanfare din bugetu] de stat, din venituri proprii sau din fonduri ale programului nafional de sinitate,
dupi caz.

METODOLOGIA de supraveghere a expunerii accidentale a personalului care luereazii in sistemul
sanitar Ia produse biologice

Scop; reducerea riscului de infeclie postexpunere la singe si fa alte produse biologice la personalul
care jucreaza in sistemul sanitar

Atributii in unitifile sanitare cu paturi

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

a) Persoana expusi accidental aplicd imediat protocolul de management al expunerii accidentale la
preduse biologice, respectivs

1. ingrijire de urgenti:

- expunere culanati: spilare cu apd si sipun 5 minule;

- expunere percutand; spilare cu api si sipun, urmatd de aplicarea unui antiseptic cu timp de contact
conform recomandirilor producitorului;

- expunere mucoasi: spilare cu ser fiziologic sau cu apd 5 minute.

2, chimioprofilaxie, pentru infectia HIV, administratd in functic de tipul expunerii, starea pacientului-
sursil

3. vaccinare postexpunere:

- in prima ord de la accident se prezintd la medicul gef de sectie/compartiment sau la medieul sef de
garda;

- In termen de 24 de ore se prezintd la responsabitul serviciului/compartimentului de prevenire a
infectiilor asociate asistentei medicale pentru consultanid in vederea evaluirii riscului,

- in termen de maximum 48 de ore anun{d medicuf de medicina muncii pentru luarea in eviden(d;
PRECAUTIUNILE STANDARD

Miisuri minime obligatorii pentru prevenires si limitarea infectiilor asociate asistentei medicale

Misurile standard reprezinti masurile minime de prevenire a infectici care se aplicd tuturor paciengilor
ingrijiti, indiferent de statutul de infectiozitate suspeciat sau confirmat al pacientului, in orice cadru unde
cste asiguratd asistentd medicald .

Aceste proceduri sunt concepute atit pentru a proteja personalul sanitar, ¢t si pentru a prevent
rispandirea infectiilor In randul pacientilor.

Misurile standard includ:

1. igiena mdinilor, care este esen{iald pentru a reduce riscul de rispindire a infectiilor, Utilizarca
antisepticelor alcoolice esie metoda preferatd In toate situafiile clinice, cu exceptia cazurilor cand miinile
sunt vizibil murdare {de exemplu, sange, alte fluide biologice) sau dupd examinarea pacienfilor cu
infectie cu Clostridium difficite sau narovirus, situatii In care trebuie utilizate apa §i sipunul;

2. utilizarea echipamentului individual de protectie (de exemplu: minusi, h
in funciie de expunerea anticipatd. Igiena mainitor cste intotdeauna elapa final
aruncaren echipamentului;

ilate, protectoare faciale),
i dupi indepartarca si

3. practiei sigure de injectare, proceduri specifice pentru a preveni fransmiterea bolilor infectionse de fa

un pacient ka altul sau intre un pacient §i personatul medical in timpul prepard
medicamentelor de uz parenteral;

i 5i administririi

4, manipularea in condiii de sigurantd a cchipamentelor medicale sau contaactul cu supnfetele

potential contaminate din imediata apropiere a pacicntului, procedari specifice

 pentru prevenirea

transmiterii bolilor infecticase de ta un pacxent la altul sau intre un pacient §i personalul medical in timpul
m'mlpuldru ech;pamentelor medicale si conlactul cu obiectele sau suprafetele g]m mediu;

3. igiena respiratorie §i eticheta de tuse (tehnica de tuse §i strinut cu uilhzaﬁ:u de batiste de nas dc
unici folosin{il cu pozitionarea la minimum 1 metru fatd de celelalte persoane.; urmati de igiena
miinilor), ca element al precaudiilor standard carc se adreseazi in primul rand fpacmnulor st nsofitorilor
acestora cu simptomatologie de posibili infectic respiratorie care se aplicd orm:arcl persoane cu asemenca
manifestdri cind intrdl in unitatea sanitard. Acest clement al precaufiilor st'md'u'd este aplicat pentru

prevenirea prompti a infectiilor respiratorii §i trebuie aplicatd la inlrarea in un

receptie i de triaj ale pacientilor).
Precaufiile adresate ciii de transmitere
Miisuri de precantie care se adreseazil ¢iii de transmitere a agentului pa!oge
completeze precautiile standard la pacientii cu coloniziri sau infectii, probabl!
patogeni transmisibili sau cu patogeni importanti din punct de vedere epidemi
precautie suplimeniare sunt utilizate pentru situatiile in care calea de transmite
tntreruptd prin utilizarea precautiilor standard.
Cele trei categorii de miisuri adresate ciilor de transmitere includ:
- Ciiile de transmitere penteu care pot fi necesare misuri suplimentare de pr
1. Transmiterea prin contact:

{atea sanitard (zonele de

i sunt destinate si

2 sau cunoscute, cu agenti
logic. Acesle milsuri de
e nu este complet

cautie sunt:

l 1. di:ect cfmd microorganismu] se poﬂte transmite de la o pcrsoane’l la alta:{contactul cu produse

cu mcmhru familiei sau cu al{i pacient;

1.2. indirect, prin intermediul suprafetelor/obiectelor contaminate care impl
microorganism printr-0 contaminare intermediard {de exemplu, contaminarea
ménciirii), cind:

1.2.L. igiena mainii personalului ce asigurd actul medical/ingrijire este inad

1.2.2. echipamentul nu este curdfat, dezinfectat sau sterilizat corespunzator

1.2.3. patogenii sunt transferati prin instrumentar,

2. Transmiferea prin picituri:

2.1. picaturile infectioase expulzate, atunci cénd se sirinut sau se tugeste, s
in acr §i se transferd la mai puiin de 2 m de la sursi;

2.2, raspandirea picaturilor poate fi:

s medicale sau in contact

¢ transferul unui
biectelor, echipamentului,

scvatil,
ntre pacienii;

int prea grele peniru a pluti

2.2.1. directd - se realizeazi ¢iind acestea ajung [a nivelul mucoaselor sau synt inhalate;
222, indirecti - s realizeaza cind acestea cad pe suprafete sau miini si surt transmise pe mucoese

sau alimente. Acest mod de transmitere este mai {recvent gi este descris in infe
gripd, infectii cu virus sincifial.

3. Transmiterea aeriani - transmitere care se realizeazi prin intermediul par}
mirime) care transportd microbii si pot fi transferati prin intermediul curentilo
mare de 2 m de la sursd. Aceste particule sunt inhalate {de exemplu, in cazul ¥
tuberculozel pulmonare).

Misurile suplimentare de precauiie carc vizeaza calea de transmitere includ

1. pentru transmiterea prin contact:

ctiife respiratorii comune,

iculelor mici (</=35 pm in
r de aer pe o distan{d mai
aricelei zoster, rujeolei si




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

1.2. pacientul sc poate amplasa intr-o rezerva singur san inir-un salon cu un alt pacient infectat cu
acelasi patogen;

1.3. la intrarea in salon {rebuie purtate minugi curate §i echipament de protectie curat,

2. pentru transmiterea prin picdturi pacientul se amplascazi intr-o rezerv singur sau se coliorteazii
intr-un salon cu alfi pacienti infectati cu acelasi agent patogen.

Esle necesard purtarea de protectoare faciale eind se lucreazi la 1 - 2 metri de pacient, in situaia in
care este necesar lmnsportul pacientului, acestuia i se aplicd o masci.

3. pentru transmiterea aeriand - plasarea pacientului inti-o camerd de izolare cu prcs:une negativd a
aerului in raport cu coridearele, acrul fiind evacuat direct spre exterior sau recirculat prin filtre HEPA de
inalti eficien{d cu 6 - 12 schimburi de aer pe ord.

in rezervele cu antecameri (sasuri), riscul de circulatie al aerului intre camera gi coridor este redus la

minimum. Acest sistem este mai ugor de sustinut, dar dificil de amenajat din punct de vedere arhitectonic.

in situatia in care nu existd astfel de facilit4ti simpla plasare a paciettului singur intr-o rezerva care si
aibii grup sanitar si dug reduce riscul de transmitere.

Pentrn bolile care au mai multe ¢ii de transmitere se poate uliliza o combinatic de mésuri de precautic.
Fie ci aceste msuri sunt utilizate singular sau in combinatie, acestea trebuie utilizate intotdeauna in plus
fatd de precauiiite standard.

Este important de refinut:

Microorganismele carc cauzeazi infeclii asociate asisten{ci medicale pot si fie transmise de la pacienti
infectati sau colonizate la al{i pacicnti i fa personalului medical, de Ingrijire sau auxiliar. Misurile
adecvate §i aplicate in mod corespunzitor pot reduce transmiterea acestora.

Misutile se aplicd in conformitate cu semnele §i simptomele pacientului 5i in general nu se agteaptd
rezultatele de laborator,

3. Profilaxia si combaterea infectiilor asociate asistentei medicale

ORDIN Nr. 961/2016 din 19 august 2016
pentru aprobarea Normelor tehinice privind curdfarea, dezinfectia §i sterilizarea in unititile sanitare

CAPITOLULHI

Curiifarea

ART. 2

(1) Curiitenia rcprezmtd rezultatut aplicirii corecte & unui program de cur.qare

(2) Suprafelclc si obiectele pe care s¢ evidentinzd macro- sau inicroscopic materii organice ori
anorganice sc definesc ca suprafete §i obiecic murdare.

ART. 3

Curafarca se realizeazi cu detergenti, produse de Intretinere §i produse de curditat.

ART. 4

fn wtilizarca produselor folosite in activitatea de curdfare se respectd urmatoarele reguii fundamentale:

a) respectarca tuturor recomandarilor producitorului;

b) respectarca normelor gencrale de protectie a muncii, conform prevederilor legale in vigoare;

¢) se interzice amestecuf produscior;

d) se interzice pistrarea produselor de curdfare in ambalaje alimentare,

¢) produsele se distribuie 1a locul de utilizare, respectiv la nivelut sectiifor sau compartimentelor, in
ambalajul original sau in recipiente special destinate, etichetate cu identificarea produsului.

ART. 5

(1) Urmrirea i controful programului de curiifare revin personalului unitit
tegistatiei in vigoare, este responsabil cu prevenirea, supravegherea §i limitare
ingrijirilor medicale din unitate.

i sanitare, care, conform
1 infecliilor asociale

(2) ProgramuE de curdjare esle parte integrantd a planului propriu unitgi samhrc de prevenire,

supraveghere gi limitare a infectiilor asociate ingrijirifor medicale.

(3) Ustensilele de curdtare vor fi special dedicate fiecirei zone de risc identificate pe harta riscurilor in

unitatea sanitard.
ART. 6
(3) In fiecare sectie sau compartiment trebuie si existe inciiperi special dest
a) spatiu pentru produse si usiensile aflate n rulaj si pregitirea activitiilii de
b) spatiu de depozitare/dezinfectie a ustensilelor §i materialelor utilizate.
(4) Spatiul de depozitare 3i pregiitire din sectii/compartimente previizut la a
indeplineascii urmitoarele condiii:
a) pavimentul si peretii sd fic impermeabili §i usor de curitat,
b) sil existe aerisire naturald;
c) sa existe iluminat corespunzitor;

nate pentru:
curdfare;

in. (3) lit. b) trebuie si

d) zona de depozitare s permitd aranjarea in ordine a materialelor de cumtarc si accesul ugor la

acesiea;

e) 54 aibdl o suprafaid care s permite desfisurarca activititii de pregitire a
utilizate Tn procedura de curitare;

f) s definii sursd de apa rece gi caldi;

£} si existe chinvetd, dotatd cu dispenser cu sapun lichid, pentru igiena pers
curifarea.

(5) Spatiul de depozitare/dezinfecie a ustensilelor si materialelor utilizate d
previizat la atin. (3) {it. a) trebuie si indeplineascil urmitoarele conditii:

a) pavimentul si perelii sa fic impermeabili 5i ugor de curifat;

b) si existe aerisire naturald;

c) 52 existe iluminat corespunzitor;

) sd existe cuvd sau bazin cu apd pentru dezinfectia i spilarea ustensilelor,
curéjrii sau masini de spalat cu uscitor;

stensilelor 31 a materialelor

onalului care efectueazii

n sectii/fcompartimente

folosite la efecluarca

¢) sii existe suport uscitor pentru manusile de menaj, mopuri, perii si alte ustensile;

D) si existe chiuvetd, datati cu dispenser cu sipun lichid, pentru igiena pers

curifarea;

nalului care efectueazii

) sl existe pubelii si saci colectori de unica folosingi pentru deseuri, conform legislatiei in vigoare,

ART.7

(1) intretinerea ustensilclor folosite pentru cfectuarea curdfarii se face dupd
curdifare §i fa sfirgitul zilei de lucru.

(2) Ustensilcle utilizate se spala, s curiild, se dezinfecteazi §i se usucé, cu
functionale.

(3) Curiifarea i dezinfectia ustensilclor complexe se cfectueazd conform re
producitorului.

(4} Personalul care executd operatiunile de curdtare si dezinfectic a materia
poarte minugi de menaj sau manusi de latex.

CAPITOLUL IIL
Dezinfectia
ART. 8

fiecare operatiunc de
especlarea circuitelor
omanddrilor

ilui de curiitarc trebufe si

(1) Dezinfectia este procedura care se aplici numai dupil curifare i este urnatd de clitire, dupd caz.

Exceplia este reprezentati de situatia Tn care suportul care trebuie tratat a fost

contaminat cu produse




biologice. In aceasli situatie prima etapa este de dezinfectie, apoi s realizeazi curifarca urmati deincid o
etapd de dezinfectie si clatire, dupd caz.

(2) In orice activitate de dezinfectic s aplicd masurile de protectic a muncii, conform prevederilor
legislatici in vigoare, pentru a preveni accidentele si intoxicaiile.

ART. 9

Dezinfeelia prin cildurd uscatd sau flambarca este utilizaid exclusiv in laboratorul de microbielogie.

ART. 10

Dezinlectia prin caldurd umeda se wiilizeazi numai in cazul spilirii automatizate a lenjeriei gi a
veselei, cu condifia atingerii unei temperaturi de peste 90 grade C.

ART. 11

(1) Dezinfectia cu raze ultraviolete este indicald In dezinfectia suprafetelor netede gia aerulyi in boxe
de laborator, sili de operatii, alte spatii inchise, pentru completarca masurilor de curdtare gi dezin[ectie
chimici,

(2) Aparatele de dezinfeciie cu raze ultraviolete, autorizate conform prevederilor legale in vigoare, sunt
Tnsotite de documentatia tehnici, ce cuprinde toate datele privind caracteristicile §i modul de utilizare gi
de intrefinere al aparatelor, pentri a asigura o actiune eficace gi lipsitd de nocivitate.

(3) Se va intocmi eviden{a orelor de funciienare pentru Jampile de ultraviolete.

ART. 12

Dezinfectia prin mijloace chimice se realizeazd prin utilizarca produselor biocide.

ART, 13

(1} Produsele biocide utilizate pentru dezinfectie in unitatile sanitare se tncadreaza in grupa principald
1, tip de produs ! §i 2, conform prevederilor Regufamentului (UE) nr, 528/2012 al Parlamentului
European §i al Consiliului din 22 mai 2012 privind punecrea fa dispozitie pe piatd §i utilizarea produselor
biocide.

(2) In unitatile sanitare, in afara produsetor tip ! §i 2, se mai utilizeazi $i produse biocide tip 4, 14 $i 18
{(mentinerea igienei in zona de distribuiie si preparare a alimenteltor sau cele utilizate in activititile de
deratizare §i peniru actiunile de dezinsectie).

(3} Produsele biocide incadrate in tipul I de produs sunt utilizate pentru:

a) dezinfeetin igienica a mdinilor prin spilare;

1) dezinfectia igienicd a miinilor prin frecare;

¢) dezinfectia pielii intacte.

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

a) dezinfeetia suprafetelor;

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

c) dezinfectia lenjericifmaterial moale.

ART. 14

In functie de eficacitate, de timpul de contact §i de concentratia utilizatd, nivelurile de dezinfeetie sunt:

a) dezinfectie de nivel inalt;

b) dezinfectic de nivel intermediar;

c) dezinfectie de nivel scizut.

ART. 15

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

ART. 19

Igiena mdinilor i dezinfectia pielii se realizeazd dupd cum urmeazi:

a) spilarea simpla igienicd a mainilor se face utilizindu-se apé 5i sipun lichid; aceasta procedurd nu
este un substitut pentru dezinfectia igienicd a mdinilor.

b) dezinfectia igienicd a miinilor se face prin spilare sau frecare, utilizdndusse de rutind un produs
antiseptic de preferat pe bazi de alcooli; Tn cazurile de infectie cu Clostridiumidifficile dezinfectia
igienicd a miinilor se face cu apd §i s3pun, nu cu solutii alconlice; .

¢) dezinfectia chirurgicald a mainilor prin spilare sau prin frecare este procédura care se realizeazd
numai dupi dezinfectia igienicd a méinilor, utilizndu-se un produs antiseptic:

ART. 20

Criteriile de utilizare §i pistrare corecta a produselor antiseptice sunt urmatparele;

a) un produs se ulilizeazi numai in scopul pentru care a fost avizat,

b) se respectd intocmai indicatiile de utilizare de pe cticheta produsului;

¢) se respectii intocmai concentratia gi timpul de contact precizate in avizal produsuiui,

d) pe flacon se noteazi data si ora deschiderii gi data-limitd pand la care produsul poate fi utilizat in
conformitate cu recomanddrile preducitorului;

¢) la fiecare utilizare, flaconul trebuie deschis g inchis corect;

f) flaconul se manipuleazi cu atentie; in cazul fMacoanelor cu antiseptic csteinterzisa atingerea gurii
flaconului, pentru a se evita contaminarea;

£) este interzisd transvazarea n alt flacon;

h) este interzisa recondifionarea flaconului;

i} este interzisi completarea unui flacon pe jumiitate golit in alt flacon;

j) este interzisii amestecarea, precum gi utilizarea succesivid a doud produse diferite,

k) se recomand alegerea produselor care se utilizeazi ca atare si nu necesitii dilutie;

1) sunt de preferat produscle conditionate in flacoanc cu cantitate micé;

m) flacoanele trebuie péistrate la adiipost de lumind §i departe de surse de citidurd,

ART. 21

Procedurile recomandate pentru dezinfeciia miinilor, n functie de nivelul de risc, se efectueaza
conform anexel nr. 3 fa ordin.

ART. 22

Criteriile de alegere corectd a dezinfectantelor suni urmitoarele:

a) spectrul de activilate adaptat obiectivelor fixate;

b) timpul de actiune;

¢) in functie de secfia din unitatea sanitara in care sunt utilizate, dezinfeetantele trebuie si aibil
eficientd §i In prezenta substanielor interferente: singe, puroi, vomi, diarce, apil durd, materii organice;

d) sii aiba remanenti cit mai mare pe suprafete;

c) si fie compatibite cu materialele pe care sc vor utiliza;

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

23 5d fie ugor de utilizat;

h) si fic stabile In timp;

i) natura suportubui care urmeazi si fie tratat; .

) riscul de a fi inactivat de diferite substante sau conditii de mediu, aga cuni este previizut n figa
tehnicd produsului;

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

ART. 23

(1} Reguli generale de practicd ale dezinfectiei:

a) dezinfectia completeazi curitarea, dar nu o suplineste 5i nu poate inlocuissterilizarea sau dezinfectia
de tip inalt in cazul dispozitivelor termosensibile;

b) pentru dezinfectia in focar se utilizeaza dezinfectante cu actiune asupra a‘;._genlului patogen incriminat
5au presupus;

¢) utilizarea dezinfectantelor se face respectindu-se normele de protectic a muncii, care 53 prevind
accidentele gi intoxicaiiile;




d) personalul care utilizeazil in med curent dezinfoctantele trebuic instruit cu privire la noile proceduri
sau la noile produse dezinfectante;

€) in ficcare incfipere In care se efectucazi operajiuni de curiare gi dezinfectie trebuie sa existe in mod
obligatoriu un gralic zilnic orar, in care personalul responsabil va inregistra tipul operatiunii, ora de
efectuare si semnilura; aceste persoane trebuie s cunoasci in orice moment denumirea dezinfectantului
utilizat, data prepariirii solutiei de lucru gi timpul de actiune, precum si concentratia de lucru.

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

a) cunoaglerea exactd a concentratiei de lucru In funciie de suportul supus dezinfectiei;

b) folosirea de recipiente curale;

¢} utilizarea soluiilor de fueru In cadrul perioadei de stabilitate §i eficacitate, conform unei corecte
practici medicale, pentru a se evita conlaminarea §i degradarea sau inactivarea lor.

(3) Efectuarea conirolului chimic §i bacteriologic, prin sondaj, al soluiiilor dezinfectante Tn curs de
utilizare se realizeazi prin intermediul bandeletelor test aferente produsului.

ART. 24

Alegerea metodei de dezinfectie gi/sau sterilizarc pentru suprafee, instrumentar $i echipamente trebuie
si ind cont de categoria din care acestea fac parte: noncritice, semicritice gi critice.

ART. 25

Suprafetele, instrumentarul i echipamentele sunt clasificate dupil cum urmeazi:

a) eritice - cele care vin Tn contact cu {esuturile corpului uman sau penetreazi tesuturile, inclusiv
sistemul vascular, in mod normal sterile. Exemple: instrumentarul chirurgical, inclusiv instrumentarul
stomatologic, materialul utilizal pentru suturi, trusele pentru asistentd ka nagterc, echipamentul
personaluui din silile de operatii, cimpuri operatorii, megele gi tampoanele, tuburile de drean,
implanturile, acele si seringile, catetercle cardiace §i urinare, dispozitivele peniru hemodializi, toate
dispozitivele intravasculare, endoscoapele flexibile sau rigide utilizate in proceduri invazive,
echipamentul pentru biopsie asociat endoscoapelor, acele pentru acupuncturd, acele utilizate in
neurologie; aceste dispozitive trebuie sterilizate;

b) semicritice - care vin in contact cu mucoase intacte §i nu penetreazi bariera tegumentard, cu
exceptia mucoasci periodontale sau pielea aviind solufii de continuitaic.

Acestea ar {rebui 54 beneficieze de cel putin dezinfeciie la nivel mediu,

Exemple: suprafata interioard a incubatoarelor pentru copii §i dispozitivele atagaic acestora {masca de
oxigen, umidificator), endoscoapele flexibile si rigide utilizale exclusiv ca dispozitive pentru imagisticé,
laringoscoapele, tuburile endotraheale, echipamentul de anestezie si respiratie asistatd, diafragmele,
termometrele de sticlii, termometrele electronice, ventuzele, varfurile de 1a seringile auriculare, specul
nazal, specul vaginal, abaiselang-urile, instrumnentele utilizate pentru montarea dispozitivelor
anticonceptionale, accesoriile pompigelor de lapte.

Suprafetele inerte din sectii si laboratoare, stropite cu sdnge, fecale sau cu alte secrelii gifsau excretii
potential patogene, §i cizile de hidroterapic utilizate pentru pacientii a ciror piele prezintd solutii de
continuitate sunt considerate semicritice;

¢) noneritice - care nu vin frecvent in comtact cu pacientul sau care vin in contact numai cu piclea
intactdi a acestuia, Aceste dispozitive trebuie si fie curdfate §i trebuie aplicatii o dezinfectie sciizutil.

Exemple: stetoscoape, plogti, urinare, mangeta de la tensiometru, specul auricular, suprafefele
hemodializoarelor care vin in contact cu dializatul, cadrele peniru invalizi, suprafetele dispozitivetor
medicale care sunt atinse si de personalul medical i timpwd procedurii, orice alte tipuri de suporturi.

Suprafefele inerte, cum sunt pavimentele, peretii, mobilierul de spital, obiectele sanitare §.a., se
incadreazi Tn categoria noncritice.

ART. 26

Metadele de aplicare a dezinfectantelor chimice in functie de suporiul care urmeazi si fie tratat sunt
previizute in anexa nr. 4 la ordin.

ART. 27

Dezinfectia curentd gi‘sau terminald, efectuatd numai cu dezinfectanii de nivel nalt, esle obligatorie n:

9

oncohcmatologie);

a) sectiile de spitalizare a cazurilor de boli transmisibile;

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

c) situatiile de rise cpidemiologic (evidentierea cu ajutorul labaratorului a ¢
microorganismelor patogene); .
d) sectiile cu risc Inalt: seciii unde sunt asistati pacien{i imunodeprimati, arg, neonatologie, prematuri,
sectii unde s practicii grefefiransplant (de miduva, cardiace, renale etc.), sect

¢) blocul operator, biocul de nagteri;
f) sectiile de reanimare, terapie intensivi,
g) serviciile de urgentd, ambulant’, locul unde se triazi lenjeria.

ANEXA 3

rculafic

i de oncologie i

PROCEDURILE RECOMANDATE pentru dezinfeefia méinilor, in furictic de nivelul de risc
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Hivelul de
risc

Proceduri aplicate

Indicatii

t | 1
f | |
! } |
Minim i - spdlarea simpld | - cand miinile sunt vizibil murdare |
i igienich a mainilor | - la inceputul $i la sfarditul programului|
i cu apd si sidpun | de lucru |
{ lichid | - inainte 5i dupd utilizarea minusileor 1
} | (sterile sau nesterile}
f [ - inainte si dupd activitdtile de curitarel
3 | - inainte gi dupi contactyl cu pacientii |
F | - dupid utilizarea grupulul sanitar (¥WC} |
! | |
Intermediar| - spilare cu api $i | - dupd contactul cu un pagient septic |
| sapun lichid, urmatd| izolat |
| de dezinfectia | - inainte de realizarea ufiei proceduri
| igienicd a mainilor | invazive |
! prin frecare cu un | ~ dupd orice contact accigental cu sangele]
I antiseptic, de | sau cu alte lichide biclogice
i reguld pe bazd de | - dupad contactul cu un padient infectat |
i aleooli | si/sau cu obiectele din sglonul acestuia |
I osau | -~ dupi toate manevrele pofential
t - dezinfectia | contaminante |
i igienichd a2 mainilor | - inainte de contactul cujsn pacient |
| prin spalare cu apd | izolat profilactic |
| 5i sipun antiseptic | - Inaintea manipuldrii didpczitivelor |
| | intravasculare, tuburiloride dren pleurale]
| | sau similare |
| | - intre manevrele efectuafe succesiv la |
| | acelasi pacient |
| | - inainte $i dupd ingrijirea plagilor |
| | |
fnalt | - dezinfectia | - inainte de toate interventiile
| chirurgicald a | chirurgicale, obstetrical
{ mainilor prin { - inaintea tuturcr manevrélor care
| frecare cu { necesitd ¢ asepsie de tipichirurgical
| antiseptic pe bazad | I
| de alcooli, dupa i ]
| spilarea prealabild i |
| cu apd sterilid si i |
| sapun antiseptic i I
| ] !
ANEXA 4
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METODELE de aplicare a dezinfectantelor chimice In functic de suportul care urmeazi si fie

|

mediuv sau inalt

In funcgie de prezenta
produselor biologice de la
pacienti, intal se realizeazd
dezinfectia de nivel inalt, apoil
curdtare, dezinfectie de nivel
inalt.

Obiecte sanitare, recipiente de colectare, materiale de curdtare

Bii, biite pentru copii, |
chiuvete, bazine de spilare]

Stergere

Curlitare, dezinfectie de nivel
mediu sau inalt

Imersie

pDezinfectie de nivel mediu,

{ratat

| Suportul de tratat I Metoda de f Observatii

H I aplicare 1

1 | ;

{ Suprafete

|

{ Pavimente [(mozalce, ciment, | Stergere | Curadtare riguroas#, apoi

i linoleum, lemn etc.) t | dezinfectie (ce pcate fi de

H 1 t nivel scizut, mediu sau inalt,
{ { i in cazul prezentel preduselor

i | I biologice)

i | |

| Pereti (faiantd, tapet | Stergere I 8e insistd asupra curdtdrii

| lavabil, uleiati etc.}, | Pulverizare*) | pirtilor superioare ale

| usi, ferestre (tocdrie) | I pervazuriler si a altoer

| I | suprafete orizontale, precum §i
| | | ale colturilor, urmazi de

i I t dezinfectie (ce poate fi de

i { I nivel scizut, mediu sau inalt,
i I { in cazul prezentel produselor

i [ | biologice) .

1 | !

| Mobilier, inclusiv paturi | Stergere | Curdtare rigurcasa si

| si noptiere {(din lemn, | Pulverizare*) | dezinfectie de nivel scdzut sau
| metal, plastig) | | mediu a suprafetelor crizontale
| I | (partea supericard a

| | | dulapurilor, a2 rafturiler etc.}
| | |

i Mese de operatie, mese | Stergere | Dezinfectie de nivel inalt,

| imstrumentar, suprafete | Pulverizare*} | curdtare riguroasd, dezinfectie
| pentru pregatirea I | de nivel inalt

| tratamentului, suprafege |

{ pentru depozitarea |

i temporari a produselor |

{ patologlce reccltate, lampil

} scialitice, mese de |

{ infisat, mese de lucru in |

{ laborator | i

i | i

{ Mugamale din cauciuc sau | Stergere { Dezinfectie de nivel mediu, apol
{ plastic, colac din cauciuec | Imersie i curatare

| etc. | i

i | i

| Cirucloare, tirgi | Stergere | Curitare, dezinfectie de nivel
| i |

| { |

| 1 |

| i |

| H |

| H |

| i |

|

}

i

i

!

!

!

Plogti, olige, urinare |

Masini
automate

curdtare, dezin
inalt

Se pidstreazd us
special destina
in cazul masini
urmeazd instruc
produgatorului.

actie de nivel

ate in locuri
&,

Or automate se
iunile

Grupuri sanitare (WC, $tergere
bazine, scaune WC,

pisoare), gritare din lemn

sau plastic pentru bii si

duguri

Curitare, dezin
madiun

actie de nivel

Sifoane de pardoseald, Se toarnd un

Dezinfectie de

ivel scazut

dezinfectant

de nivel

scazut.
Gileti pentru curitare, Spélare

ustensile pentru curdtare
{perii, mep, teu, lavete,
cdrpe etc.)

Curdtare, dezin
scidzut
in cazul contac

biologice, intai
:scizut, apoi

nivel mediu sau
curdjare si dez
scazut.

sctie de nivel

ulei cu produse
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|
dezinfectie de |
!
|

nfectie de nivel
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|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
sifoane de scurgere | produs
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
Recipiente pentru ! 8pdlare
colectarea deseurilor i
menajere, pubele

Curidtare, dezin
scizut

ecfie de nivel

Lenjerie $i echipamente de protectie

Lenjerie contaminatd Imersie
{murd&rita cu excremente,
produse patolegice si
lenjerie care provine de la

bolnavi contagliosi)

Dezinfectie de
Se pot folosi m
autcmate cu pro
dezinfectie inc
predezinfectie
si dezinfectie
mediu.

ivel mediu
5ini de spilat
ram de

us; necesitd
nitiald inaltd
inald de nivel

Alte categorii

Spilare la magi
ciclu termic de
fierbere

i automate cu
dezinfectie sau

Echipament de protectle si
de lucru din material
textil

Curitare, dezin
scazut sau inal
contaminat cu p

-oduse bioclogice

gctie de nivel
. pentru cel

Sorturi impermeabile din Stergere

|
|
|
|
|
|
|
1
1
|
|
|
|
|
|
|
|
cauciuc si plastic |
|

Dezinfectie de
curdtare urmati
de nivel mediu

ivel mediu,
de dezinfeciie

Zone de preparare §i distribuire alimente

Imersie sau
stergere

Veselad, tacamuri, alte |
ustensile de consum, |
echipamente
|
!

Curdtare, dezin
mediu, clatire
Pentru dezinfec
un produs bisci
incadreazsd in t

'ectie de nivel

ie se utilizeazd
care se

}
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
|
]
|
|
|
|
|
|
i
H
H
|
|
H
i
pul de produs 4.



Acestea pot fi procesate si in
masinl automate.

Curdfare, dezinfectie de nivel
mediu, clitire

Stergere
bulverizare?*)

Suprafete {pavimente,
pereti, mese)

un produs bioccid care se

Pentru dezinfectie se utilizeazi

incadreazd in tipul de produs 2

Cazarmament

Folosirea dezinfectantelor special destinate, de nivel mediu, iar pentru
obiectele care provin de la bolnavii ¢u tuberculoza primonard, in spatil
apecial amsna’ate, a dezinfectantelor de nivel inalt, in absenta
pacientgilor.

Reglementarile privind lenjeria se regdsesc in Normele privind serviciile de

spilitorie pentru unititile medicale, aprobate prin Ordinul ministrului

Saltele, huse pentru Pulverizare*) In spatii etangeizate gi in
saltele, perne, pituri, functie de:
halate din molton, - temperatura;
imbracaminte - umiditate relativa;
- timpul de expunere.
Vaporizare Cameri speciald
in saloane si alte spatii de

cazare $i in funciie de:
- temperaturd;

- umiditate relativi;

~ timpul de expunere.
Doar in cazuri speciale

i
|
i
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
I
| {eliminatori de BK)
|

|
|
|
|
|
|
|
|
| Vaporizare
|
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|
1
|
l
|

|
|
|
|
|
1
|
1
1
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|
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i
i
!
i
!
i
t
!
b

|
!
|
|
|
|
!
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| sdndtitii nr. 1.025/2000+%)
|
|
|
|
l
|
|
|
|
|
1
1
|
|
|
|
|
|

i

T R . o . . g - . [ s .
*) In cazul in carc dezinfectantul se aplicd prin pulverizare se va utiliza cantitatea specificatd in aviz

pentru a fi utilizati pentru un m® sau un m la timpii recomandati.

#+) Ordinuf ministrului sanatatii nr. 1.025/2000 pentru aprobarea Normelor privind serviciile de

spilatorie pentru unitdtile medicale nu a fost publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I.

5. Precautiuni u_niversale
SCOPUL APLICARI PU:

- prevenirea transmiterii infectiilor cu cale de transmitere kz locul de munci al personalului.

CONCEPTUL DE PU se referd la:

« sangele, alte fluide biologice §i jesuturile tutaror pacientitor sunt considerate infectate cu HIV

i FIBV si alti agenti microbienti cu cale de transmilere parenterald
* toti pacientii potentiali infectati cu HIV, FIBV sau cu alti agen{i microbieni cu cale de
transmitere sanguind, deoarece:
-« cei mai mulli dintre purtitorii de HIV, HBV si alti agenti microbieni sunt
asimptomatici i nu-3i cunose propria stare de portaj

- teslarea simptomatica pentru HIV si HBV s-a dovedit neeficientd gi chiar mai malt o

inciilearc a drepturilor omului la viafa privatd
REGULI DE BAZA IN APLICAREA PU:

« consideri toti pacientii potentiali infectati

e consideri ci sAngele, alte fluide biologice si lesuturile sunt contan

= considerd ci acele gi alte obiecte folosite in practica medicald sunt
CONTACTUL tegumentelor si mucoaselor cu urmitoarele produse trebuie

* sdnge
» [lichid amniotic, lichid pericardiac, lichid peritoneal, lichid pleurat
cefalorahidian

« sperma §i sceretiile vaginale
» orice alle fluide organice vizibil conlaminate cu singe

Apticare PU sc referi la:
1. Utilizarea echipamentuolui adecvat complet, corect:

1.1. DEFINITIE ,,ECHIPAMENT DE PROTECTIE"; bariera intre fu

utilizatd Tn timpul activitdtilor carc presupun risc de infectie

1.2. categorii de bariere utilizare pentru aplicarca precaniiunilor unive
MANUSI:
CAND?
- anticiparea contaciului miinilor cu sange, cu lichide biologice contaminate,
urme vizibile de sdnge, tesuturi umane,
- abord venos sau arterial
- recoltare de LCR
- contact cu pacien{i care singereaza, au pligi deschise, escare de decubit, alt
- manipularea dupi atilizarea instrumentaralui contaminat in vederea curdtirii
FELUL MANUSILOR:
de uz unie:
- chirurgie

inate cu HIV gi [IBV
contaminate dupd utilizare
onsiderat Ia risc:

lichid sinovial, lichid

rator 31 sursa de infectie,

sale:

alte lichide biologice, cu

leziuni cutanate
decontaminirii

- examinare internd: sterile, interventii care implicd un contact ¢u regiuni ale ¢orpului in mod normal

sterile; uneori sunt necesare miinusi duble

- abord vascular prin punctic

- tegument pacient cu solutii de conlinuitate

- manipularea unor maleriale potential contaminate

- nesterile, curate, examiniiri curente, care implicd un contact cu mucoasele, d
recomandare contrari

- reutilizababile:

- manipularca de materiale contaminate

- curiitenia, indepirtarca de produse biologice contaminate

- de uz general, menaj, de cauciuc; activititi de intrefinere care implicd in con
biologice considerate a fi conlaminate: colectare maieriale contaminate, curaf
intrumentar, material moale, suprafe{c contaminate

- mirime polrivilda

MOD DE FOLOSIRE

- schimbarea dupi ficcare pacient

Rcd nu existi o

act cu sange si alel produse
fea §i decontaminarea

- dupi folosire se spala inai ntal mdinile cu ménusi, dupi care acestea se indepirteaza, prinzind
marginea primeia prin exterior aruncind-o in containerul pentru colectare §i apoi prinzind-o pe cealaltd,
cu mina liberd prin interior, scotind-o cu grijii st aruncind-o in acelagi contaifer aflat la indemdnd;

- dupii indepértarea médnugilor mainilc se spald din nou, [0- 15 secunde, chiar
semne vizibile de deteriorare;

- miinugile de unica utifizare nu se reutilizeazi, deci nu se curdid, dezinfecteazii,

dacd manugile nu prezintd

- manugile de uz generat se pat decontamina §i reutiliza, dacd nu prezintid senine de deleriorare.




HALATE OBISNUITE
- in timpul wtaror activitatilor din unitaile medicale,
SORTURI, BLUZE IMPERMEABILE
- completeazi portul halatelor atunci cind sc anticipeazi producerea de stropi, picaturi, jeturi cu produse
biologice potential conlaminate, protejind tegumentele personalului medical din;
= sectii cu profil chirurgical,
= Jaboratoare;
»  gervicii de anatomie patolagica, medicini legali;
= unele activitifi adminisirative;
= servicii de urgentd.
MASCA, protejeazi:
- tegumentele;
- mucoasele bucala §i nazali ale personalului medical prestator
PROTECTOARE FACIALE
ECHIPAMENTE DE RESUSCITARE , protejeazi mucoasa bucald in timpul instituirii respiratiei
artificiale
BONETE
2.SPALAREA MAINILOR si a altor piirfi ale tegumentele

IMPORTANTA:

- cel mai important si uneori singurul mod de prevenire a contaminiirii, a disemindarii agentilor
microbieni.
CAND?
« [aintrarea in serviciu gi [a pirdsirea locului de munci ;
» [aintrarea si icsirea din salonul de bolnavi;
» inainie 5i dupa examinarea fiecirui bolnav; atenie la bolnavii cu mare receptivitate;
» inainte §i dupd aplicarea ficciirui tratament;
« inainte §i dupd efectuarea de investigatii i proceduri invazive,
o dupi scoaterea manugiler de protectie;
» dupi scoaterca mistii folositd la Jocul de munca;
» inainte de prepararea si distribuirea alimentelor i a medicamentelor administrate per os;
» dupi folosirea batistei;
« dupi folosirea toakelei;
= dupil trecerca mdinii prin par;
o dupd activitili administrative gospodiresti.

= Indepiirtarea bijuteriilor, (incle, briitiri) a ceasurilor,

= ynghii ingrijite taiate scurt;

= utilizarea de apd curentd i sdpun pentru spilarea abignuitd;

*  doud sapuaniti consecutive;

= in cazuri de urgentd cste permisd utilizarea de antiseptice ca inlocuitor al spilatului, dar nu ca
riling;

= in unele situatii spilarea este completatd de dezinfectia miinilor:

= dupa manipularea balnavilor septici, a bolnavilor contagiogi §i a celor cu
imunodepresic severd;

» nainie si dupa cfectuarea tralamentelor parenterale{ n abordurile vasculare gi
efectuarea de punctii lombare este obligatorin portul minugilor), schimbarea
pansamentelor(atenfic - minugi), termometrizare intrarectala, clisme, toaleta
lauzei(atentie - manusi)

= dupd efectuarea toalctei bolnavului la internare

= dupid manipularea si transportul cadavrefor, inainte 5i dupi cfecluarea examenelor
si tratamentelor oftalmologice, ORL, stomatologice st in general Tnainte gi dupa
orice fel de manevra care implici abordarca sau producerea unor solutii de
continuitate (atenfie - manugi)
- spalarca, dezinfectia miinilor §i portul ménugilor de unic utilizare este obligatoriu in urmitoarele
situatit:
= recoltarea de produse biologice pentru examindri de laborator sau alte scopuri
= cfectuarea punciiilor lombare sau vasculare
« |a orice manevre prin care s¢ vine in contact cu sihge, sccrefii §i excrelii ale
asistatilor
» cxamenele i {ratamentele stomatologice
= useul vaginal, tuseud rectal
= sendaje, caleteriziri vezicale
= {ubaj gastric, duodenal, alimentarea prin gavaj
= intubatic oro-traheald
= endoscopic
» {pate interveniiile chirurgicale
* asistarea nagterilor
= aplicare agi indepdrtarea cateterelor venoase $i arteriale

3.PREVENIREA ACCIDENTELOR $1 ALTOR TIPURI DE EXPUNERE PROFESIONALA
» EXPUNERE PROFESIONALA:
- prin - inoculdri/cutanafe:
- Intepare
- tdiere
- contaminarea tegumentelor care prezinti solutii de continpitaic
- contaminarea mucoaselor
- in timpuk:- efectadrii de manopere medicale invazive cu ace §i instrumente ascutile
- manipukirii de produsc biologice potential contaminate
~ manipubirii instrumentarului si a aftor materiale sanjtare, dupi utilizare in
activitd{i care au dus la contaminarca cu produse biblogice potential infectate
- prin intermediul: - instrumentelor ascutite
- materialului moale !
- suprafetelor, a altor maleriale utilizate in activitatea de unitati sanitare
-reziduurilor din activitatea medicald
s METODE DE PREVENIRE
- obicele ascufite:
» reducere de manevre parenterale fa minimuim necesar
s colectarea imediat dupd utilizare in containere rezistents
» lainiepare gi tiliere, amplasate ga indemand gi marcate ¢orespunzilor, pentru:
- pregiitirea in vederea utiliziril
- distrugere
» cvilarea recapisondrii, indoirii, ruperii acelor utilizate
» de gvitat scoalerea acefor din seringile de uz unic
- lenjerie:
« manipularea lenjeriei contaminate cu sdnge §i alte prodysc biologice potential
contaminate cdt mai putin posibil
« sortare $i prelucrare cu echipament de protectic potrivit, in spatii special destinale
= colectare In saci impermeabili, la nevoie dublii, marcaii in mod corespunzilor
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» cvilarea pastririi lor indelungate, inaintc de prelucrare
¢ asigurarea unui ciclul corect si complet de prelucrare~decontaminare
- curitenie si decontaminarg:
e folosirea minugilor la indepirtarea urmelor de sdnge, afte lichide biologice sau
tesuturi
» decontaminarea initiala cu substan{e clorigene, indepartarea cu hértie absorbantd
care se colecteazi in containere sau saci de plastic marcate
e uscarea suprafelei prelucraie
s folosirea de tehnici standard in vederea efectuilrii curiieniei, sterilizdrii,
decontaminirii echipamentului medical, a pavimentelor, peretilor, mobilicrului,
veselel, sticliriei, facdmurilor
- reziduurj infegtate:
+ neulralizare prin ardere sau autoclavare
» colectare — recipiente impermeabile, marcate pentru diferentierea clara prin culoare
si etichetare
- igicna personald:
» gpitlarea miinilor {pct.2)
» spilarca altor pirti ale corpului care au venit in contact cu produse biologice
potential contaminate sau ¢u materiale potential contaminate.
» evitarea activitititor cu risc de expunere:
o cxistenta de leziuni cutanate;
o prezenta unui deficit imunitar;
o graviditate;
- asistenill de urgentd, principii:
- viata pacientufui este prejioasd;
- obligatorie aplicarea PU;
- chiar si in situatii imprevizibile sc vor asigura cele necesarerespectirii
principiilor PU.

6. Gestionarea deseurilor
ORDIN Nr. 1226 din 3 decembric 2012 pentru aprobarea Normelor tebnice privind gestionarea
desenrilor rezultate din activitiiti medicale §i a Metodologiei de culegere a datelor pentru baza
nationali de date privind deseurile rezuitate din activitifi medicale
CAPITOLUL H
Defini{ii

» deseurile anatomo-patologice sunt fragmente §i organe umane, inclusiv recipient
de singe si singe conservat. Aceste degeuri sunt considerate infectioase;

= deseurile chimice §i farmaceutice sunt substanfe chimice solide, kichide sau
gazoase, care pot [1 toxice, corozive ori inflamabile; medicamentele expirate si reziduurile de substanie
chimioterapeutice, care pot fi citotoxice, genotoxice, mutagene, teralogene sau carcinogenc;

« deseurile infectionse sunt deseurile care prezintd proprietdli periculoase: substanie
si preparate cu confinut de microorganisme viabile sau toxine ale acestora care suni cunoscute ca
producind boli la om ori a alte organisme vii"; aceste degcuri sunt considerate degeuri periculease;

= deseurile infepitoare-tiictoare sunt obiecte ascuiite care pot preduce leziuni
mecanice prin infepare sau tiiere; aceste degeuri sunt considerate degeuri infectioase/periculoase, daci au
fost in contact cu fluide biologice sau cu substante periculoase;

» degeurile medicale nepericufoase sunt degcurile a caror compozitie i ale caror
proprietali nu prezintd pericol pentrit sindtatea umani si pentru mediu;

v deseurile medieale periculoase sunt deseurile rezultate din activitati medicale §i

care prezintd una sau mai multe din proprieta{ile periculoase

CAPITOLUL I
Clasificari

Tipurite de deseuri, intalnite frecvent In activitdtile medicale, sunt exemplifica

ie in tabelul urmator:

iCod deseu, conform

Cuve

i n

HERATUE D

Categorii de degeuri o
activitaii medicale

szultate din

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

Deseurile intepdtoare-tidie

toare: ace, ace

cu fir, catetere, seringi

lame de bisturiu, pipete,

laborator ori alts sticlir
etc., de unicd folosingd, n
sau cu termen de explrare

a intrat In contact cu mat
infectios

In situatia in care deseur
mentionate au intrat in co
potential infectios, inclu
care au continut vaccinuri
considerate deseuri infect
incluse in categoria 18 01
in situatia in care cobiect
intrat in contact cu subst
periculoase sunt considera
periculoase si sunt inclus
18 01 Ge*.

‘1 ac, branule,
ticlirie de

@ spartd sau nu
intrebuintata
epdsit, care nu
rial potential

le mai sus

tact cu material
iv recipientele
sunt

case 51 sunt

a43*.

Ie ascutite au

nte/materiale

in categoria

18 01 03¥)

18 01 02 fragmente si ocrgane
umane, inclusiv recipiente de
sdnge $i sange (cu exceptia

Degeurile anatomo-patologifte constand in

fragmente din organe si or
anatomice, lichide organic
bicpsic rezultat din bleocu
de chirurgie $i obstetricd
placente ete.), piarti anat
din laboratoarele de autop
pentru sange §i sange etc.
degeuri sunt considerate i
sunt incluse in categoria

ane umane, pirgi
, material

ile operatorii
(fetusi,

mice rezultate
ie, recipiente
Toate aceste
fecticase si

8 01 G3*.

18 01 03* deseurl ale ciror
colectare $i eliminare fac
obiectul uncr misuri speciale
privind prevenirea infecglilor
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dializi, pungi de material
colectarea urinei, materia
foleosite, scutece care pro
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specific de boli infectioa
de boli infectiicase ale un
sanitare, cadavre de anima
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experimentare etc.
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Imbriciminte necontaminatid, aparate
gipsate, lenjerie necontaminatd, degeuri
rezultate dupi tratarea/decontaminarea
termicd a degeurilor infecticase,
recipiente care au confinut medicamente,
altele decit citotoxice si citostatice etc.

18 01 04 degeuri ale cror
colectare 5i eliminare nu fac
chiectul unor misuri speciale
privind prevenirea infectiilor

Acizi, baze, solventi halogenaki, alte
tipuri de solventi, produse chimice
organice i anorganice, inclusiv produse

|
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|

|

|

|

|
16 01 06* chimicale constidnd din {
i
|
reziduale generate in cursul diagnosticuluii
i
i
i
i
]
]
|
|
|
|
|
|
|
!
|

sau continénd substange
periculoase

de laborator, solutii fixatoare sau de
developare, produse concentrate utilizate
in serviciile de dezinfectie gi curdtenie,
solutii de formaldehidd etc.

Produse chimice organice §i anorganice
nepericulease (Care nu necesitd etichetare
specifics), dezinfectanii (hipoclorit de
sodiu slab concentrat, substange de
curaitare etc.), solutii antiseptice,
degeuri de la aparatele de diagnoza cu
concentratie sclzutid de substante chimice
periculoase etc., care nu se incadreazd la
18 01 06é*

18 01 07 chimicale, altele decat
cele specificate la 18 01 0&6%

CAPITOLUL VI

Ambalarea degeurilor medicale

ART. 13

Recipicntul Tn carc sc [ace colectarca §i care vine Tn contact direct cu degeurile periculoase rezuliate
din activitati medicale este de unica folosin{a §i s elimind odatd cu continutul.

ART. 14

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

a) galben - pentru degeurile medicale periculoase;

b) negru - pentru degeurile nepericuloase.

ART. 15

Pentru deseurile infectioase se foloseste pictograma "Pericol biologic”. Pentru deseurile periculoase
clasificate prin codurile 18 01 06* - chimicale constind din sau contindnd substanie periculoase se
folosesc pictogramele aferente proprietatilor periculoase ale acestora, respectiv: "Inflamabil", "Coroziv",
“Toxic” elc.

ART. 16

(1) Pentru deseurile infecticase care nu sunt obiecte ascutite identificate prin codul 18 01 03%, se
folosesc cutii din carton previizute in interior cu saci galbeni din polietilena sau saci din polietilena
galbeni ori marcati cu galben. Att catiile previzute in interior cu saci din polictilend, ciit si sacii sunt
marcati si efichetati in limba romind cu unniloarele informalii: tipul degeului colectal, pictograma
"Pericol biologic", capacitatea recipientului (1 sau kg), modul de utilizare, linia de marcare a nivelului
maxim de umplere, data nceperii utilizéirii recipientului pe sectie, unitatea sanitara i secfia care au
folosit recipientul, persoana responsabild cu manipularea tor, data umplerii definitive, marcaj conform
standardelor Naiunilor Unite (UN), in conformitate cu Acordul european referitor la transportul rutier
internaional al mirfurilor periculoase (ADR). Cutiile din carton previzute cu saci de plastic Tn interior
trebuic stocate temporar pe suprafele uscate,

ART. 17

(1) Atit deseurile injepitoare-tdictoare identificate prin codul 18 01 01, ct 5 prin codul 18 01 03* se
colecteaza scparat in acelagi recipient din material plastic rigid rezistent la acfiuni mecanice.

{2) Recipientul trebuie previizut la partea superioard cu un capac special cate 54 permitd introducerea
descurilor i si impicdice scoaterca acestora dupd umplere a recipientului, fiind previzut in acest scop cu
un sistem de Inchidere definitiva. Capacul recipientului are orificii pentru detagarea acelor de seringfigia
lamelor de bisturiu. Recipicntele trebuic previzute cu un mfiner rezistent penttu a fi ugor transportabile la
tocul de stocare temporari si, ulierior, la locu! de ¢liminare finald. Recipientell: utilizate pentru deseurile
intepatoare-tiietoare infectioase au culoarca galbend §i suni marcate cu pictogtama "Pericol biologic".

ART. 18 i

Recipientul destinat colectdirii degeurifor in{epiloare-tdietoare trebuic si ailii urmitoarcle caracteristici:

a) 54 fie impermeabil, sa prezinte etangeitate, un sistem de inclidere temporara si definitivi. Prin
sistemul de inchidere lemporari se asigurd o masurd de preveniie suplimentard, iar prin sistenul de
inchidere definitiva sc Tmipiedicd posibilitatea de contaminare a personalubui care manipuleazd deseurile
infepitoare-tiietoare §i a mediului, precum si posibilitatea de refolosire a acesjora de citre persoanc din
exteriorul anititii sanitare;

b) sil fie marcat gi etichetat In limba roméani cu urmitoarele informaltii: tipu degeului colectat,
pictograma "Pericol biologic", capacitatea recipientutui (1 sau kg), modul de utilizare, linia de marcarc a
nivelului maxim de umplere, data inceperii otilizirii recipientului pe sectie, urilatea sanitard §i seciia care
au folosit recipientul, persoana responsabilil cu manipularea lui, data umpleriiidefinitive, marcaj conform
standardelor UN, in conformilate cu ADR;

ART. 22 :

(1} Degeurile anatomo-patologice incadrate la codut 18 01 02 (18 01 03*) destinate incinerdrii sunt
colectate in mod obligatoriu Tn cutii din carton rigid, prevazute Tn interior cu sac din polietileni care
trebuie s prezinte sigurantd la inchidere sau in cutii confectionate din materia] plastic rigid cu capac ce
prezintd etangeitate 1a Inchidere, avind marcaj galben, special destinate acestei categorii de degeuri, §i
sunt eliminate prin incincrare, 4

(2} Recipientele vor fi elichetate cu urmétoarele informatii: tipul deseuiui colectat, pictograma "Pericol
biologic", capacitatea recipientului (1 sau kg), modul de utilizare, linia de mar¢are & nivelului maxim de
umplere, data distribuirii recipientului pe secfie, unitatea sanitard $i sectia carc au folosit recipientul,
persoana responsabili cu manipularea lui, data umplerii definitive, marcaj cos form standardelor UN, in
conformitate cu ADR. 3

ART. 23 ]

La solici{area beneficiarului, pirtile analomice pot fi inhumate sau incinerag:é in conditiile legii, pc baza
unei declaratii pe propria rispundere a acestuia, ce se depune atdt la unitatea sanitard respectlivd, cit i la
directia de sanitate publicii judeteand. Directia de sinatale publici judeieand (‘flibercazz‘: un certificat in
acest sens. Péariile anatomice sunt ambalate §i refrigerate, dupa care se vor depune In cutii speciale, elange
i rezistente,

ART. 24

(1) Degeurile periculoase chimice rezultate din unitatile sanitare identificatd prin codul 18 01 06* se
colecteazi in recipiente speciale, cu marcaj adecvat pericolului (*Inflamabit®, !'Coroziv", "Toxic™ efe.) §i
se trateazd conform prevederilor legale privind deseurile periculoase. :

(2) Deseurile chimice sunt colectate §i ambalate in recipiente cu o capacitats care si nu depigeasci § |
pentru substante lichide si 5 kg pentru substante solide. Aceste recipicnic pot i introduse intr-un ambalaj
exterior care, dupa umplere, nu trebuie si depigeasca greutatea de 30 de kg,

ART. 34 _

(1) Durata stocirii temporare a deseurilor medicale infeciioase in incintele pnitatilor medicale nu poate
si depageasca un interval de 48 de ore, cu exceptia situatiel in care degeurile sunt depozitate tr-un
amplasament previzut cu sistem de ricire care s3 asigure constant o lemperaturd mai micd de 4 °C,
situatie in care durata depozitirii poale fi de maximum 7 zile. Amplasamentulitrebuic si aiba un sistem
automat de monitorizare §i inregistrare a temperaturilor, e va fi verificat peripdic.
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(2) Degeurile infectioase Incadrate la categoria 18 01 03# generate de cabinete medicale trebuie stocate
tetmporar pe o perioadd de maximum 7 zile, cu asigurarca unor condiii frigorifice corespunzitoare, adici
sl se asigure constant o temperaturd mai micé de 4 °C.

(3) Condiliile de stocare temporari a degeurilor rezultate din activitiitile medicale trebuie si respecte
normele de igicnd n vigoare.

{4) Durata pentru transportul si eliminarea finali a degenrilor medicale infectioase nu trebuie sd
depigenasci 24 de orc.

ANEXA 3 .

CONDITII de colectare prin separare ta focul producerii, pe categoritle stabilite, a deseurilor rezultate
din activititi medicale

1. Sacii negri sau transparenti s folosesc pentru colectarea degeurifor nepericuloase, de exemplu, cele
codificate cu [8 01 04,

2. Sacii de culoare galbenii se folosesc in pubele, portsac cu capac sau cutii de carton, dupa caz, cutii
din plastic rigid cu capac pentru colectarea degeurilor periculoase codificate 18 G 02, 18 01 03%,

3. Cutiile cu pereti rigizi se folosesc pentru colectarea degcurilor Infepittoare-tiietoare codificate 18 (13|
01,18 01 03*%,

Cap.II- Igiena si confortul pacientului
1. SCHIMBAREA LENJERIEI PATULU! OCUPAT DE PACIENTUL IMOBILIZAT - cu

pacientul in pozitic sezandi i in decubit

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Asigurarea condifiilor de igiend i confort

- Evitarea compkicatiilor la pacientul imobilizat

PREGATIREA MATERIALELOR

- Crucior pentru lenjeric

- Ceargaf plic

- Ceargaf de pat

- Fatii de pernit

- Aleza, musama (material impermeabil)

- Inveliloare de flancld sax o pilurd moale

- Doud scaune cu spiitar

- Miinugi de unic folosinga

- Sac pentru rufe murdare

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSTHICA

- Informati pacientul si asiguraii-t de inofensivitatea procedurii

- Explicati pacientului modul de desfisurare a procedurii gi contributia sa la realizaren acesteia
- Obtineti consim{imantul informat

b) FIZICA

- Verificati dacii s-n misurat temperatura §i pulsul

- Schimbati lenjeria dupa efectuarea toatetei

- Alegeti metoda de schimbare in functic de pozitia in care poate [i agezat pacientul §i de limitele salc de
mobilizare

EFECTUAREA PROCEDURII (participi doud persoane)

A. La pacientul care sc poate ridica in pozific gezandi {se foloseste schimbarea in Kifime)
-~ Aduceti materialele in salon

- Indepartali nopticra de langd pat

- Asezati cele doud scaunc spate in spate

- Pregiititi materialele astfel:
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1. Rulati cearsafu! de pat pe dimensiunea mic (in latime) §i agezati-1
pacientul necesitii aleza si musama rulafi-le impreund cu cearsaful
2. Indepartati patura i lisaii pacientul acoperit cu cearsaful san inlocu
3. Introduceti patura in cearsaful plic §i impachetali in armonici in tre
incil o dati reducand cele doud dimensiuni {lungime,li{ime) la o treime, ageza
4. Fata de perni
- Spilati mainile §i imbricati minugi
- Degajali cearsaful murdar de sub saltca
- Acoperiti pacientul si ridicafi-1 in pozijie sezanda
- Rugati perseana care vii ajutd si sprijine pacientul
- Indepértali perna §i rulati ceargaful murdar pand aproape de pacient
- Pozitionati echidistant cearsaful curat la capiilul patului §i pe suprafaja ace
sub saltea
- Derulati cearsalul curat pand aproape de cel murdar
- Schimbati fata de pernd si agezatfi perna pe pat
- Culcagi pacientul in decubil dorsal §i rugati-| daci poate si se ridice putin pe
- Introduceli mana dinspre capul pacientului sub regiunea fesicrd §i ridicati in

e spitarele scaunclor; daci
ti cu o paturd moale

la inceput pe lifime si apoi
ipe scaun

stuia pentri a putea fi fixat

1tru a continua schimbarea
rcelagi timp cu ajutorul

- Cu cealaltd mani rufati spre picioarele pacientului lerjeria murdard §i intindefi ceargaful curat

- Ridicati in acelagi mod picioarele §i continuaii rularea i respectiv derularea
- Introduceti cearsaful murdar in sac

- Intindeti bine ceargaful de pat, eventual mugamaua §i aleza si fixali sub salte
B. La pacicntul care nu se poate ridica (se foloseste schimbarea in lungim

- Rulati cearsaful de pat intr-o singurd directic, pe dimensiunea mare (lungime

- Agezali materialele pe scaune ca §i in cazul precedent

- Spalati mainile $i imbricafi minusi

- Indepariati cearsalul murdar de sub saltea

- Intoarceti pacientul in decubit lateral sprijinindu-f sub axila, sub umeri $i
nivelul genunchilor

- Trageti perna spre marginen patului gi agezafi-o sub capul acestuia

- Rugati persoana care vit ajutd sii sprijine pacientul sustinc{i-l amandoua

- Rulati ceargaful murdar pand langid pacient §i derulati cearsalul curat avand
pentru a putea fi fixat la capete gi pe laturi
- Aduceti pacientul in decubit dorsal apoi in decubit lateral pe partea opush sp
- Trageti perna sub capul pacieniufui

- Continuati rularea ceargafului murdar si derularea celui curat
- Introduceti ceargaful murdar in sac

- Aduceti pacientul in decubit dorsal

- Intinde{i bine cearsaful curat gi fixafi la capete i pe margini executand colfu .;

- Schimbati fafa de perna

Schimbarea ceargafului plic in ambele situafii
- Asezafi cearsaful cu pitura deasupra pacicntului incat marginea liberd d
boavului, iar cea de deasupra si fie arientatd spre picioarele pacientului

- Rugati pacientul sau o altd persoand si {ind marginea ceargafului sub biirbia
acestuia .

- Asczati-vii de o parte a patului, iar ajutorul de cealalti

- Prinde}i cu mana dinspre capul pacientului coltul liber al cearsafului cur
ceargafului murdar

- Cu o miscare rapidd, sincronizatd, intindeti cearsaful curat impreund cu
indepariai-l pe cel murdar

- Introduceti ceargaful murdar in sac

n

S

‘erija sil fie bine pozifionat

-ijinind capul pe antebrag

¢ desubt sa fic sub birbia

at, iar cu cealald pe cel al

dtura gi/sau invelitoarea §i
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- Verificati daca ceargaful de pat i fenjeria de corp sunt bine intinse
- Efectuati pliul de confort la picioarele pacientului i eventual fixati sub saltea, sa nu alunece
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Agezati pacicntul in pozitie comoda sau in cea recomandatd de afectiunca §t starea sa
- Observati confortul
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartai invelitoarea §i acoperiti pacientul cu patura
- Indepiirtati sacul cu rufe murdare
- Reasezati noptiera la locul ei deasemenea cele doud scaune
- Indepirtati manusile, spalati-vi mainile
NOTAREA PROCEDURII
- Notaii data, ora si meteda folosita
- Descrieti reactia pacientului gi starea sa
EVALUAREA EFICACITATI PROCEDURII
Rezultate dorite
- Schimbarea s-a ficut in conditii bune
- Pacientul are o stare de confort
Rezultate nedorite / Ce facefi
- Pacientul acuza oboseald, dureri
& Lucrati bland, lasati pacientului timp de odihnd
- Pacientul refirzi schimbarea:
& Discutati incé o datii cu pacientul
& Apelati la aparfinitori daca este cazul

2. SCHIMBAREA ALEZEI
OBIECTIV
- Asigurarea conditiilor de igiend, de confort §i siguranta
PREGATIREA MATERIALELOR
- Aleza curata
- Sac pentru lenjerie murdara
- Alcool
- Talc
- Minusgi de unicd folosingi
PREGATIREA PACIENTULUI
PSIHICA
- Informati, incurajali i sus{ine{i moral pacicntul
- Explicati scopul procedurii, efectcle acesteia
- Obine{i consimifimantul informat
FIZICA
- Asezati pacientul in pozilia potrivita in functie de starea sa
EFECTUAREA PROCEDURIIL
a) Schimbarea alezci la pacientul carc se poate ajuta
- Rulati aleza curatd in laime
- Ridicai patura agezand-o in triunghi de o parte
= Rulati aleza murdari
- Intinde{i cearsaful si materialul impermeabil
- Derulai aleza curatd fixand-o sub saltea
- Treceli de partea opusi a patului
- Cereti pacientului sé-gi ridice trunchiu! in arc daci poate sau susiineti regiunea fombari a pactentului cu
mana dinspre cap
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- Trage i aleza murdar introducand-o in sacul de rufe murdare
- Derulati rapid restul alezei curate 5i fixati-o sub saltea de partea cealaltdi a patutui
- Rearanjati patul punand totul in ordine :
1y Schimbarea alezei Ia pacientul eare nu sc¢ poate ajuta
- Procedati ca in cazul schimbirii ceargafului de pat in jungime
- Conlrolati staren regiunii sacrale, se maseazi cu alcool si se pudreazi cu tale
¢) Scliimbarea alezei impreunii cu materialul impermeabil
- Procedati ca in cazul schimbiirii lenjerici de pat cu pacientul in decubit lateral
- Pregatiti alcza si mugamaua rulandu-le impreund in latime
- Tntroduceti lenjeria murdara in sacul special
- Efectuati pliul de confort la picioarele pacientului (acesta da lgjeritate migcarilor pacientului fard si se
dezveleasci)
- Introducei patura si cearsalul de jur imprejurul patului
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Agezafi pacientul in pozitie comodi
- Observali faciesul pacientului
- Intrebati pacientul daci este obosit sau dacd are dureri
NOTAREA PROCEDURIL:
Notafi:
- Procedura in planul de ingrijire si in figsa de proceduri
- Numele 3i prenume persoanei care a cfectuat procedura
- Data i ora, eventuale constatari privind starea tegumentelor, controlul
stincterelor
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Colectaii lenjeria murdard in cog
- Reasezati noptiera §i scaunele la locul lor
- Scoateti sacul cu fenjerie murdard din salon
- Aerisiti salonul
- Indepiirtati minusile
- Spala{i-va pe maini
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezuitate dorite
- Procedura gi-a atins scopul
- Pacientului i s-a asigurat confortul necesar
. Pacientul este destins cu facies relaxat, comportament adecvat, sim{indu-se in siguran{i
Rezultate nedorite / ce facefi
- Pacient nemul{umit, moricinos, prezinla disconfort din cauza agitatier, s-au format cute care-l
deranjeazi
&Rezervali mai mult timp pentru a sta de vorba cu pacientul
&Verifica{i cu grija lenjeria si fie bine intinsi
-Pacientul refuza sd i se schimbe aleza
& Apelai la nevoic la o persoand semnilicativi pentru bolnav, care si vi ajute si stabiliti relatii
de colaborare.

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

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea stirii de igiend si confort

- Prevenirea escarelor de decubit

- Cregterea demnitatii pacientului

24



- Pistrarea identitdfii
PREGATIREA MATERIALELOR
- Pijama inciilzitd
- Cuverturd
- Pudra de talc
- Sac pentru lenjeria murdari
- Manugi de unici folosinja
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA
- Informati pacientul si explicai(i-i necesitatea procedurii
- Explicati pacientului cum poate participa la procedura
- Obfineti consim{amantul informat
b) FYZICA
- Asigurali intimilatea i respectati pudoarca
- Intrebati paciental daci are nevoie de plosci sau urinar inainte de procedurd
EFECTUAREA PROCEDURIL
- Asezali lenjeria curald pe un scaun in apropierea patuiui
- Obtineti informatii despre posibilititile de mobilizare a pacicntului
- Apreciati resursele [izice ale pacientului
- Explicati-i procedura
- Pliati paitura la picioarele pacicntubui
- Inveliti pacientul cu un pled incilzit
- Spalati-va mainile, imbracati minusi de cauciuc
a) Dezbriicarea gi imbraciirea bluzei la pacientul cure se poate ridica in pozitie
sezandi
- Descheiati nasturil pijamalet
- Ridicati pacientu! in pozific sezandi
- Rulati pijamaua de la spate spre ceald §i freceti-o peste cap rugand pacientul sa flecteze capul
- Rulati fiecare maneci si imbricati pe rand bratele
- Scoateti mainile in afara manecilor
- Ridicati bluza pe spatele bolnavului si imbracali umerii
- Frictionati ugor spatele pacientului
- Incheiati nasturii
b) Dezbriicarca si imbriicarea bluzei la pacientui care nu se poate ridica
- Descheiati nasturii
- Intoarceti pacientul in decubit lateral gi dezbrdcati braful eliberat
- Intearceti pacientul in decubit latcral invers §i dezbricafi celilalt bra{ indepartand bluza
- Mentineti pacienful in decubit lateral
- Rulati mancea gi imbricati brajuf liber
- Intoarceti cu blandete pacientul in decubit lateral invers §i imbriicati celafalt braf intinzand bluza pe
spate
- Aduceti pacientuf in decubit dorsal
- Incheiati nastarii
¢) Indepiirtarea §i imbriicarea pantalonilor
- Ridicagi regiunca lombosacrata a pacientului §i tragei cu griji pantalonii spre picioare
- Asezat{i pacientul pe pat
- Ridicati usor membrele inferioare gi continuati dezbracarca
- Puneti pantalonii murdari in sac
- Observati aspectul membrelor inferioare
- Rugali petsoana care vi ajuti si ridice membrele inferioare ale pacientubui
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- Imbriicali pe rand fiecare membru si trageti pantalonii pana aproape de sezut

- Coborati si agezati pe pat membrele inferioare

- Ridicati regiunca fesierd si trageti in sus pantalonii

- Verificati daci cearsaful e bine intins

- Inchetfaii nasturii

INGRIJIREA PACIENTULUI

~ Agezali pacientul in pozilie comodi

- Observati faciesul, méisurati pulsal

- Refacefi patul i inveliti pacientul cu paturd

- Verificati daci pacientul se simte bine

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- indepértafi sacul cu lenjerie murdard

- indepdrtati invelitoarca

- indepirtati manugilc §i spalati-vd mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notafi in fisa/planul de ingrijiri:

- procedura, data, ora

- orice observatic fegata de starea si reactia pacientului

EVALUAREA PROCEDURII

Rezultate agteptate

- Schimbares s-a facut fird incidente

- Pacientul exprimi starea de confort, nu are dugeri

- Nu se obscrvi modificiri la nivelul tegumenielor

Rezuliate nedorite / Ce faceri

- Pacientul prezinia eritem [a nivelul punctelor de sprijin
&aplicati pudra de tafc
& schimbati pozilia pacientului

- Pacicntul reclami manevre brutale i oboseald, dureri
& linisti{i pacientul, rimanc{i o vreme linga el
& administrafi un calmant dacd medicul recomandi

- Lenjeria nu este bine intinsa, pacientul acuzi jend
& se reageazi patul dupd schimbarea lenjeriei, se intind bine ceargealu

SCHIMBAREA LENJERIEI DE CORP IN CAZUL BOLNAVULUI IM(
2.5chimbarea eimiigii de noapte

OBIECTIVELE PROCEDURIIL

- Menjinerca stirii de igicna §i confort

- Prevenirea escarelor de decubit

- Cregterca demnitifii pacientului

- Pastrarea identitatii

PREGATIREA MATERJALELOR

- Ciimaga de noapte incilzitd

- Cuverturd

- Pudra de tale

- Sac pentru lenjeria murdard

- Manugi de unici folosin{d

PREGATIREA PACIENTULUI

#) PSIHICA

- Infornua{i pacientul gi explicafi-i necesitatea procedurii

- Explicati pacientului cum poate participa la proceduri

ile

JBILIZAT
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- Obtineti consimtarmantul informat
b) FIZICA
- Asigura(i intimitatea si respectati pudoarea
- Intrebagi pacientul daci are nevoic de ploscil sau urinar inainte de proceduri
EFECTUAREA PROCEDURII
- Asezali lenjeria curatd pe un scaun in apropierca patului
- Obtineti informatii despre posibilitifile de mobilizare a pacientului
- Apreciati resursele fizice ale pacientului
- Explicati procedura
- Pliati pitura la picicarcle pacientului
- Inveliti pacientul cu o cuvertura incilzitd
- Spilati mainile
A. La boloavul care se poate ridica in pozitic sezandi
a) Dezbriicarca cimiigii
- Ridicati sczutul pacientului gi trageti in sus cimaga
- Ridicati apoi pacientul in pozitic sezandi dacii cste posibil
- Rulati ciimasa pani la ceafa si trece{i camaga peste cap
- Scoateti manecile prin coborarea brajelor
- Introduceti cimasa murdard in sacul de rufe
- Observati punctele de sprijin
- Pudrati cu tale
b} Imbriicarea ciimisii
- Rulati ciimaga curatii de la poale ciitre guler
- Rulati pe rand fiecare maneci §i imbricati brajele
- Treceti cimaga curatd $i caldd deasupra capului lisand-o 53 alunece pani fangd sezut
- Ridicati sezutul i intindeti bine cimaga
- Incheiati nasturii
- Intindeti si fixali bine ceargaful de pat
B. La bolnavul care nu se poate ridica schimbarea se face de ciitre doua persoane:
a} Dezbriicarcea climisii
- Ridicati sezutul introducand mainile sub regiunea fesicra §i trageti cat mai nult cimaga spre regiunea
lombara
- Intoarcei pacientul cu blandege in decubit laleral §i strangegi cimaga pana la axild
- Readucei pacientul in decubit dorsal, apoi decubit lateral de partea opusil §i sirangeti cimaga
- Readuceti pacientul in decubit dorsal, ridicati usor wmerii gi trage{i cimaga pesic cap
- Dezbracati bratele
- Introduceti cimaga murdard in sac
b) Imbricarea ciimiigii
- Rulafi camasga de ka poale spre guler
- Rulagi pe rand fiecare maneci §i imbriicati bratele
- Ridicaii capul i umerii pacientului §i trecei cimasa peste cap
- Intoareefi cu blandefe pacientul in decubit lnteral §i intindefi cimaga
- Readuceti pacientul in decubit dorsal si apoi decubit lateral de partea opusa i procedati la fel
- Asezafi pacientul in decubit dorsal, ridicaji §i intindeti bine cimaga gi incheiati nasturii
- Intindeti si fixati bine cearsaful de pat
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Agezali pacientul in pozific comodi (sau recomandata de medic)
- Observali faciesul pacientului, misurai pulsul
- Intrebati pacientul daci este obosit sau daci are dureri
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
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- indepartati invelitoarea gi acoperiti pacientul cu palura

- indepirtati sacul cu lenjerie murdara

- indepartati minugile §i spalati-vii mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati in fisa/planui de ingrijiri:

- procedura, data, ora

- orice observatie legatd de starea gi reac{ia pacien{ului

EVALUAREA PROCEDURII

Rezultate asteptate

- Schimbarea s-a ficut ffra incidente

- Pacicntut exprimd slarea de confort, nu are dureri

-Nu se observii modificari la nivelul tegumentelor

Rezultate nedorite / Ce faceti

- Pacientul prezinta eritem la nivelul punctelor de sprijin

- aplicati pudri de tale

- schimbali pozitia pacientului

- Pacieniu! reclams mancvre brutale si oboseald, dureri

- linigtiti pacientul, ramane(i o vreme funga €l

- administrai un calmant daci medicul recomandi

- Lenjena nu este bine intinsd, pacientul acuzi jend

- se reaseazi patul dupa schimbarea lenjeriei, se intind bine cearsafurile
Observaiii: :
- daca bolnavul este inconstient, folositi o bluzi de pijama care s3 nu ajuigd sub regiunea fesierd a
acesiuia

~ dupd schimbarea lenjeriei de corp aplicati pe pat alezi i mugama

4. TOALETA PACIENTULUI IMOBILIZAT
BAIA PARTIALA LA PAT

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Mentinerea pielii in stare de curfijenic

- Prevenirea aparitiei leziunilor cutanate

- Asigurarea stirii de igiena si confort a pacientului prin spilarea intregului cbrp pe regiuni, descoperind
progresiv numai partea care se va spila

PREGATIREA MATERIALELOR

- Paravan

- Sort de unici folosingd pentru nursi/e

- Masd mobili pentru materiale, acoperitd cu un camp

- Trei prosoape dc culori diferite

- Manusi de baie de culori diferite (fatd, trunchi §i membre, organe genitale}
- Manugi de unici folosintd

- Sapun neulru i sapunieri

- Perii de unghii

- Foarfece pentru unghii / pila de unghii

- Perie de dinti / pastd de dinti

- Pahar pentru spilat pe dinti

- Pahar cu solutie antiseptici pentru gargara

- Lighean/bazin cu api caldd / termometru de baic

- Ploscd (bazinet), gileata pentru apd murdard

- Mugama, alezd

- Cuverturd de flaneld fun cearsal
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- Alcool mentolat

- Pudri de talc

- Depdorant

- Pijamale si lenjerie de pat curate

- Sac pentru fenjeria murdari

PREGATIREA PACIENTULUI

1) PSIHICA

- Informati i explicati pacientului procedura

- Stabiliti de conun acord cu pacientul ora efectudrii toaletei (inand seama de

orarul mesei, investigatiilor, tratamentului

- Obtineti consim@imantul informat gi aflati preferintele sale in legaturd cu

igiena

b) FIZICA

- Apreciafi starea pacientului pentru a evita o toaletd prea lungd, obosiloare

- Daca starea pacientului if permite incurafati-1 sd spele singur, asigurandu-i

independenta si ajutati-1 doar la nevoic

- Asigurali intimitatea pacientului

- Intrebati pacientul daci doresle si i se serveascd urinarul sau plosca

EFECTUAREA PROCEDURI

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

- Asigura{i-vd ci geamurile gi uga si fie inchise pe tot timpul procedurii

- Asezati paravanul in jurul patului

- Umpleti bazinul 2/3 cu apa calda (37°C—38°C), controland temperatura apef cu termometrul de baie

- Asezati pacientul in pozitic decubit dorsal

- Dezbricati i acoperiti cu ceargafl si flaneld

- Plia{i pitura §i agezati-o pe un scaun sau pe pat la picioarele bolnavului

- Descoperiti progresiv numai partea care se va spald

- Indepartati una dintre perne, iar pe cealalts acoperili-o cu o mugama i ceargaf, sau alcza

- Punei in fata belnavului un prosep pentru a protgja invelitoarca

RESPECTATI ORDINEA IN CARE SE VA EFECTUA TOALETA

FATA SI GAT

- Spitlati-va mainile

- Imbriicati prima manugd de baie, umeziti-o, §i spalati ochii de la comisura externa [a cea interna;

folositi parfi separate din minuga pentru ficcare ochi

- Stergeti imediat cu primud prosep

- Spiifati fruntea de la mijloc spre tample

- Spalati cu migedri circulare regiunea periorald i perinazala

- Insistati la urechi in sanqurile pavilionului gi regiunea retroauriculara

- Spalagi cu / firdl siipun, limpezifi de cateva ori cu apd §i gtergeti imediat

- Spalati gatul, limpeziti

- Uscati prin tamponare cu prosopul

- Schimbati apa $1 minuga

PARTEA ANTERIOARA A TORACELUI

- §palati cu misciiri ferme, evitand gadilarea pacientului; insistaii la axile

- Limpezili §i uscayi foarte bine: folositi deodorant, daci pacientul doreste

- Insistati In femei, la plivrile submamare

- Observali respiratia pacientului si evenluale iritatii ale piclii sau alte modilicari

- Acoperii toracele gi menibrele superioare

MEMBRELE SUPERIOARE

Mutali mugamaua §i aleza §i intindeti-le sub intreg membrul superior, desupra invelitorii
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- Spalati prin migciri lungi §i blande; incepeli de Ia articulatia pumnului spre umir, stimuland astlel
circulatia venoasi

- Limpeziti cu api si gtergeti imediat cu al doilea prosop
- Daca este posibil agezati mana pacientului in bazinul cu apd caldd, pentru 4-(dia mai uger unghiile sau
pentru a le curata: spilafi mana pacientubui cu sipun insistand in spatiile inteedigitale: limpeziii cu apd g
uscafi foarte bine.

- Spiilati celalat membru superior dupi acelagi principin
ABDOMENUL

Dezveliti abdomenul pacientului

- Insistati la nivetu] phiurilor inghinale, unde datoritd transpiratici §i lipsei de igiena a unor persoane pot
aparea foarte ugor iritatii ale pielii.
- Insistati la nivelul ombilicului care la unii pacienti poate fi foarte murdar; pracedali astfel:
a) indepirtafi depozilul de murdirie cu ajutorul unui tampon

b) spilati ombilicul cu apd §i sipun

c) uscati foarte bine i ungeti rcgiune'l cu vaselind

- Acoperiti pacientul cu cearsaful st flancla

PARTEA POSTERIOARA A TORACELUI $1 REGIUNEA SACRATA
- Agezati pacientul in pozitie de decubit lateral, fiind sustinut de o alta infirmi¢ra
- Mutafi musamaua i aleza si intindeti-le sub trunchiul pacientului
- Spalati, limpezi i uscati regiunea

- Masali spatele pacientului cu alcool mentolat; observali proemineniele osopse §i verificafi starea piclii
in punctele de sprijin

- Aplicati pudra de talc intr-un strat foarte subfire
- Acoperiti spatele pacientulu

- Spilati regiunea anald dinspre fafll spre spate, asife] incat si evitai contaminarea regiunii perineale;
limpeziti si uscali foarlc bine regiunes

- Observaii atent starea pielii in zonele predispuse aparifici escarelor
MEMBRELE INFERIOARE

- Inlocuiti apa, minusa de baie §i prosepul cu altele curate

- Intindeti musamaua si aleza sub jumiitatea inferioard a pacientului
- Readuceti pacientul in decubit dorsal, .
- Insistati Ja nivetul genuachiului, plicii poplitee, in regiunea tendonului lui Abile si a calcaneului

- Spillati cu api si supun prin migciri blande dinspre gleznd spre sold pentru aistimula circulatia venoasa;
- Dupi fiecare sdpunire limpezili bine cu api si uscati cu prosopul

- Obscervali atent starea piclii in zonele predispuse aparifie escarclor :
- Spilati picioarele prin introducerea lor inir-un bazin cu apd, agezat pe pat; protejaii patul cu mugamaua,
aceastd metodid usureazi curdfirea i thterea unghiilor!

- Pudrati intr-un strat foarte subtire plicile naturale

- Taiati unghiile

- Acoperiti pacientul cu ceargaful §i flanela

ORGANELE GENITALE SI REGIUNEA PERIANALA
Inchcie toaleta la pat a pacientului; dacd starea generala a pacientului ii permite, acesta se poate spila
singur, in timp ce infirmiera va controla dacii s-a efectuat corect

- Inlocuiti #pa, minuga de baia si prosopul cu altele curate

- Imbraca(i mianusa de unicl folosinia

- Asezafi bolnavul in pozifie ginecologicd

- Izolati patul cu mugama gi aleza pe care le introduce{i sub regiunea sacratd
- Introduceti plosca sub pacient

- Imbriicali miinuga de baie pesie miinusa de cauciuc
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- Spalati regiunea genitald dinspre anterior spre posterior, evitand regiunea anabd; folositi sipun neutru
(neiritant pentru piele i mucoase)
- Limpeziti cu apa curatit foarte atent pentru indepiirtarea sipunului; se poate fzce cu ajutorul unui jet de
apdl turnat dintr-o cand
- Puteli felosi tampoane §i o pensi portiampon, avand grija s& curifati toate pliurile §i sd schimbaii des
fampoanele pentru a nu transporta germeni dinspre regiunca anald spre cca genitald
- Indepirtati bazinetul de sub pacient si stergeti foarte bine organcle genitale §i regiunea din jur folosind
al {reilea prosop
IN TIMPUL PROCEDURII EXAMINATI TEGUMENTELE $1 OBSERVATI EVENTUALE
MODIFICARI (ROSEATA/ IRITATIE)
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Fricfionati cu alcool mentolat, in special regiunile predispusc la escare, pentru activarca circulagiei
sanguine
- Schimbati lenjeria de corp i pat §i imtinde(i bine pitura pentru a nu jena pacieniud
- Acoperiti pacientul si asigurali-vi ¢ este intr-o pozitie de confort fizic si psihc
- Supravegheati functiile vitale
- Daca pacientul este purtitor de sonde asigurati-vi ¢ sunt permeabile si bine pozilionate
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Strangeti materialele folosite si lenjeria murdar in recipiente speciale
- Curatati materialele in vederea dezinfectiei §i depozitirii
- Indepirtati manugile si spalati-vit mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notati
- Data si ora efectuiirii, numele persoanei care acorda ingrijirea
- Orice fel de modificiri ale aspectului pielii gi informati medicul
- Misurile de prevenire ale escarelor
- Nivelul de participare al pacientului la cfectuarea toaletei
- Bventualele modificiri ale functiilor vitale
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURIL
Rezultate dorite
- Observali reaciia pacicniului la efectuarea toaletei
- Starea de mulfumire si de confort a pacientului rspliteste pe depkin munca dumneavoastrd
- Pacientul nu prezinti modificidri ale tegumentelor
Rezultate nedorite / ce faceti?
- Pacientul acuzi dureri in timpul manevrelor
& Lucrati bland, cu misciri lenfe §i comunicali permanent cu pacientul
& Rezervati-vi suficient timp pentru a nu apela la mancvre gribite/brutale
& Consultali medicul daca poate fi administrat un calmant
- Pacientul prezinta eritem la nivelut punctelor de speijin fiind predispus la escare
& Stabili{i masuri concrete de prevenire §i combatere a escarelor (masaj, schimbarea pozitici,
pudrarea cu tale, etc.)
& Comunicali informatiile semnificative colegelor care asigurd continuitatea ingrijirilor
- Pacientul prezintd iritare fa nivelul plicilor
& Evitati transpira{ia §i umezeala
& Aplicafi unguente recomandate de medic

INGRIJIREA OCHILOR
OBIECTIVELE PROCEDURIL
- Prevenirea infectiilor oculare si indepartarca secreliilor
- Mentinerea ochiului umezit (coreea expusa fa 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 oftalmie, prescris de medic

- Tampoane de tifon / comprese sterile

- Pansament steri] si bandi adezivii nealergici

- Minusi de unicé [olosin{d

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA

- Informati pacientul si explicati necesitatea dacii acesta esle colaborant
- Obtineti consimtimantul informat

b) FIZICA

- Asczati pacientul in decubit cu capul ugor intors spre ochiul cate va fi spilat primul
- Efectuati ingrijirea in cadruf toaletei zilnice sau independent
EFECTUAREA PROCEDURIIL

- $pilati-vd mainile si imbricati minugile

- Indepartati scerefiile sau crustele aderente de gene/pleoape prin gtergere ugoard de la comisura externa
spre cea internd folosind un tampon steril imbibat in ser fiziologic
- Folasiti un nou tampon steril pentru fiecare stergere pané cand ochiul este curat
- Repetati procedura si pentru celalalt ochi inclinand ugor capul

- Instilati tacrimi artificiale sau unguent oflalmic la indicatia medicului
- Rugati pacientul s inchidd ochii i apoi aplicai solufic de Vit. A pe plcoape, protejund astfel piclea
{ragild
- Pentru a mentine ochii umeziti, aplicaii un pansament steril imbibat in ser fiziologic §i fixatii cu bandi
adezivii; pansamentuf se va schimba frecvent .
In cazul pacientului comatos se urmeazi nceiasi pagi descriyi mai sus, infirmicra fiind cea care va
deschide plecapa pacientului, folosind cale o compresa sterild pentru fiecare plecapi

- Instilagi in sacul conjunctival cate o piciiturd de vit. A de Zori/zi .
INGRIJIREA PACIENTULUL

- Schimbati frecvent pansameniul

- Repetati ingrijirea conform orarului stabilit de medic
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Colectati materialele folosite in recipicnte speciale, mai ales daci sceretiile sunt purulente
- Indepirtati ménusile

- Spdlati mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notaii in figa/planul de ingrijiri:

- Data, ora, solutiite medicamentoase folosite

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

EVALUAREA PROCEDURI}
Rezuliale asteptate
- Procedura s-a desfasurat fard incidente
- Corneea este umedi
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Pacientul este agitat, existi risc de lezare a corneei
& Linigtiti pacientul §i solicita{i ajutor
& Nu vi apropiai prea mult de ochiul pacientului
- Pacientul prezinta cruste
&Aplicati comprese umezite, cildute §i indepartai apoi cu blandefe
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INGRIJIREA MUCQASEI NAZALE
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Mentinerea permeabilitifii ciilor respiratorii superioare §i prevenirea aparifici leziunilor la pacientii cu
sonda nazofaringianii sau nazogastrici
- Indepirtarea secrefiilor i crustcior
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tavil medicali
- Fampeane sterile montate pe betisoare
- Solutic sterilii de ser fiziologic
- Solutic de apa oxigenata diluatd
- Taviti renali
- Manusa de unica {olosinti
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA
- Informati pac:enml si ruga{i-1 sd nu se migie
- E).phc—lu -i pacientului colaborant cum poate participa la exccutarea procedurii
b} FIZICA
- Asezati pacientu! in decubit dorsal
- Rugati-f sd-gi intoarca ugor capul inir-o parle
EFECTUAREA PROCEDURII
- Spali{i-vii mainilc i imbracati minusile
- Curitati ficcare fosd nazali cu cate un tampon steril imbibat in ser fiziologic
Daci pacientul prezinti sonda nazofaringiand sau nazogastrici:
» dezlipiti romplastul ¢u care este fixati sonda
» retrageli sonda cca 5-6om
» curitati tubul cu un tampon de urmele de romplast
- indepiirtati crustele de pe mucoasa nazald cu un tampon umezit in H202; reintroduceti sonda gastrici;
sonda pentru oxigenoterapie se poate reintroduce in cealaltd fosa nazala
« fixati sonda
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Controlati functionalitatea sondelor dupa curafarea mucoasei nazale
- Supravegheali respiratia pacientului
- Obhservali aspectul mucoasei
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Strangeti materiatul folosit in recipiente speciale
- Indeparta(i manugile
- Spilati mainile
NOTAREA PROCEDURII
Notali:
- Data si ora, cbservatiile ficute
- Ora reintreducerii sondei
EVALUAREA PROCEDURI
Rezultate asteptate
- Procedura s-a desfisurat fardl incidente
- Ciiile respiratorii sunt libere, respiratia s¢ face normal
- Nu sunt leziuni pc mucoasi
Rezultate nedorite / Ce laceti
- Muccasa nazald sangereazil

& Informati medicul pentru a stabili conduita

& Actionati conform prescriptiei
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INGRLIIREA URECHILOR
OBIECTIVELE PROCEDURI
- Mentinerea stirii de curiitenie a pavilionului urechii §i a conductulbui auditiv £xtern
- Indepdrtarea depozitelor naturale (cerumen) sau a celor patologice
PREGATIREA MATERIALELOR
- Tava medicald
- Tampeane monlate pe befisoare
- Tavita renala
- Api gi sipun
- Minusga de baic
- Prosop
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA
- Informati pacientut si explicaii necesitatea procedurii
- Obineti consim{Emantul informat
b} FIZICA
- Asezali pacientul in decubit dorsal i rugati-1 si-si intoarca ugor caput intr-o parte
EFECTUAREA PROCEDURII 3
- Curatati conductul auditiv extern cu un tampon uscat executand cu blandcie niscﬁri de rotatie
- Curdita{i ficcare ureche cu un tampon separat
- Spilati pavilionul urechii cu minuga de bumbac cu sipun §i insistati in sanlunle pavilionului i regiunea
retroauricuiara
- Observai eventuale iritagii retroauriculare sau leziunile produse prin compregiune la bolnavii imobilizati
- Limpeziti $i uscati bine cu prosopul, conductul si pavilionul urechii
INGRIJIREA PACIENTULUL
- Introduceti un tampon de vatd absorbani in conductul auditiv exiern
- Asigurati confortul pacientului
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Strange{i materiaful folosit in recipiente speciale
- Indepartati-vd minugile §i spalati-vi mainile
NOTAREA PROCEDURH
Notati:
- Data si ora, observatiile facute
EVALUAREA PROCEDURI{I
Rezullate asteptate
- Pacientul nu acuzi discomfort
Rezultate nedorite / Ce faceti
- Pacientul acuzi dureri
- Pacientul prezintd secretii oice

& Anuniati medicul pentru a solicita un consult de specialitate daci este cazul

INGRIJIREA CAVITATI BUCALE

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Indepiirtarea plicii bacterienc

- Evaluarea stirii de sanitate orald

- Reducerea posibilitatifor de infectie

- Indepirtarea gustului §i mirosului neplicut at cavitatii bucale

- $i promoveze confortul pacientului 51 educarea acestuia cand este posibil
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A. LA BOLNAVUL CONSTIENT

PREGATIREA MATERIALELOR

- Periua personali

- Pasta de dinti cu fluor

- Pahar cu apa

- Tavita renald (recipient) pentru apa folositd

- Ata dentardl

- Servetele de hartie, prosop, mugama

- Apa de guri, dacil e solicitatd

- Tava pentru materiale

PREGATIREA PACIENTULUI

a) PSIHICA

- Informati pacientul si cxplicai necesitatea mentinerii igienci cavitd{ii bucale

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

b) FIZICA

- Asezali pacientul in pozitia adecvata:

a) Sezand §i puneti un prosop in jurul gatului, dacd starea permite

b) Decubit lateral cu capul ugor ridicat gi sprijinit pe o pernd protejata cu prosop

EFECTUAREA PROCEDURII

- Aduceti materialele pregatite langd bolnav

- Ajutati pacientul sii se ageze in pozifie adecvatd stirii sale

- Serviti pacientului periuta cu pasta §i paharul cu apa

- Susline{i tivi{a renalii sub biirbia pacientului sau in aproprierea fefei acestuia agezatd pe perna acoperiti
cu mugama i prosop

- SEatuifi pacientu! sA perie dinfii timp de 2-3 minute in sens vertical, pe ambele fete pentru indepirtarea
depozitclor sau resturilor de alimente

- Invitati pacientul sa-§i cliteascd gura cu multd api §i la sfargit cu api de gurd daci doreste

- Oferi{i pacientului agezat in decubil o cana cu cioc sau cu un tub de suctiune.

B. LA BOLNAVUL INCONSTIENT

PREGATIREA MATERIALELOR

~ Periufa personala

- Pasta de dinti cu fluor

- Prosop

- Tampoane pe poritampon

- Deschizator de gurd

- Comprese de tifon sterile

- Apa boricati, glicerind baraxatd 2%, glicerini boraxatd cu stamicin

- Spatuld linguali

- Tavitd renali

- Manugi de unici folosing

- Vaselind peniru buze

- Seringii pentru aspirarea lichidutui

PREGATIREA PACIENTULUI

- Luali in considerare diagnosticul, tratamentul, dicta

- Observati starea pacientului 5i apreciati nevoia de ingrijire, starea de hidratare, aspectul buzelor
- Pacientul fiind nccolabarant, ingrijirea se realizeazi de ¢atre infirmiera
FIZICA
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- Agezali pacientul in decubit lateral, ci foracele ugor ridicat; dacd nu este pobibil intoarce-{i capul inir-o
parte
EFECTUAREA PROCEDURII
« Spilati mainile gi imbricali manugi
- Aduceli materialele langd pacient
- Protcjati perna cu un prosop gi agezaii alituri tavi{a renald §i o seringa pentru aspirajie
- Indepirtati maxilarele cu ajutorul unui deschizitor de gurd i fixali intre;molarii din spate pentru a
mentine gura deschisi
- Periati suprafaja externd a dintilor folosind o eantitate mica de pasta gi apd
- Aspirai cu seringa lichidul pentru a nu ajunge in céile respiratorii
- Renuntati fa pastd §i periugi daci exista riscul de aspirare in ciile respiratorii
- Folositi o spatulil linguald si tampoane pentru a indepdrta obrajii §i buzelejsi pentru a curati mucoasa
bucalid
- Curiifa{i suprafata interna a dinfilor i limba, bolta patatini [olosind tampoang cu glicerini boraxatd
- Observati mucoasa orafd, starea gingiilor si dintilor, limba
- Stabiliti ingrijirile ulterioare in functie de constatare
- Ungeti buzele cu vaselinil
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asigurati pacicnfului o pozitie adecvatd in raport cu starea sa generald
RECGRGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepértati materialele folosite colectand in containere speciale pe cele cu palengial de infectic
- Plasati obiectelc bolnavului in noptierd
- Indepdrtafi minugile
- Spilati mainile.
NOTAREA PROCEDURIL
Notati in figa/planul de ingrijiri:
- Data, ora, solutiile folosite
- Aspectul mucoasei, existenta cventualelor leziuni, sangerarea gingiilor, mirosul, depozite
EVALUAREA PROCEDURII
Rezultate asteptate
- Pacientu! nu prezintd leziuni la niveful mucoasei bucale
- Nu sunt semne de aparitia candidozei bucale
Rezultate nedorite/ce faceti?
- Aspirarea lichidului in caile respiratorii

& Anuntati medieul.
- Lezarca mucoasei bucale si dintilor cu deschizdtorul sau porttampenul

& Lucrali cu ateniie, solicitati ajutor la nevoie

INGRIJIREA YROTEZELOR DENTARE
OBIECTIVUL PROCEDURII

- Meatinerea igienei prolezei i a cavitdlii orale
PREGATIREA MATERIALELOR

- Pahar mat

- Periuga

- Pasta de dinti

- Milnugi de unici folosin{d

EFECTUAREA PROCEDURII

Rugati pacientul congtient si-si scoald proteza, si o curete i noaptea si o pund intr-un pahar propriu
nelransparent
Asigurati intimitatea accstuia dac s¢ jencaza sd-gi scoald proteza in prezenja alior persoanc
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In cazul bolnavului incoagtient:

« Imbrica{i manusi de unici folosin{d

« Prindeti proleza cu o bucati de tifon §i indepiirtati-o cu blandete

« Spiilati proteza cu pasti i periutid

« Pastrati proteza intr-un pahar special, mat

« Redati pacientului proteza cand igi recapiia starea de congticn{d — clititi proteza inainte de a o reda

INGRIJIREA UNGHIILOR

OBIECTIVELE PROCEDURII

Se face in cadrul bilii pe regiuni sau separat, dupd caz pentru:

- Indepartarea depozitului subunghial

- Evitarea leziunilor prin grataj la pacienti, cu prurit

- Obtinerea unci aparente ingrijite a pacientului

PREGATIREA MATERIALELOR

- Apd si siipun, bazin (lighean})

- Periufi de unghii

- Farfecutd si pild de unghii

- Prosop, aleza

- Minusi de unica folosin{a

PREGATIREA PACIENTULUL

A)PSIHICA

- Informa i pacientul asupra necesitafii procedurii

b) FIZICA

- Agezati pacientu! in pozitie de decubit dorsal ¢at mai comed

EFECTUAREA PROCEDURI:

- Spilati-va mainile si imbriicati manugile

- Introduceti mana/piciorul pacientului in bazinul cu apé calda i sipun pentru

¢ca 5 minute

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

- Tiiafi cu mare atenic unghiile, la nivelul degetului, apoi pilifi-le, fragmentele taiale sirangeti-le pe o
bucati de panzi {alezd) sau un prosop

EVITAT} LEZAREA TESUTURILOR ADIACENTE. RISC DE INFECTII - PANARITH LA
DIABETICL

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Sirangeti apoi materialul folosit

- Indepariati-vi manugile si spalati-va mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati:

- Data, ora, observaiile ficute

- Observatii privind culoarea, cventualele striatiuni, ingrogiri, modilicari de formd
EVALUAREA PROCEDURIE

Rezultate agteptate

- Pacientut exprimi stare de confort

INGRIJIREA PARULUI
A. INGRIJIREA ZILNICA A PARULUI PRIN PIEPTANARE
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Mentinerea igienei pirului §i a stiirii de bine a pacientubui
- Mentinerea unui aspect fizic plicut §i pastrarea demnitait
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PREGATIREA MATERIALELOR
- Pieptene i perie personale
- Clame, panglici
- Un prosop sau o alezi
PREGATIREA PACIENTULUI
2} PSIHICA:
- Explicati pacientului/pacientei necesitatea mentinerii igicnei parului
- Evaluati resursele pacientului/pacientei pentru a stabili dacd isi poate pieptZ
are nevoie de ajutor
b) FIZICA:
- Ageza{i pacientul/pacienta intr-o pozilie in care-i permite starea generala
(sezand sau decubit fateral)
- Acoperili umerii san perna cu un prosep, o bucatd de panzi, in funcfie de po:
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Serviti pacientul/pacienta cu materialele necesarc §i ajutati-i 5i se pieptenc s
- Asczali pacientul/pacienta intr-o pozitic confortabild
- Acoperiti umerii sau perna pacientuluifpacientei cu un prosop sau aleza
- Imbriicati manugi daca pacientul prezinta teziuni la nivelul scalputui
- Pieptinali si periati parul scurt, pe rand pe fiecare parte
- Impartiti lung sau buclat in suvite i picptnati dinspre capét spre radicina [it
- Impletiti pirul lung avand grija s nu jeneze pacientul/pacienta cand st in d
- Observati eventualele leziuni ale scalpului cat §i aspectul paralui
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Asezati pacientul in pozitie confortabild (daci este cazul)
- Reagezaii parul
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepértati materialele folosite i eventualele fire de pdr cizute
NOTAREA PROCEDURII
Notati:
- Notati in planut de ingrijire eventuale feziuni
EVALUAREA EFICACITATH PROCEDURN
Rezultate agteptate:
- Pacientul exprimi stare de confort
- Nu prezintii leziuni sau parazii
Rezultate nedorite / Ce faceli
- Pacientul prezintd paraziti
& efectuati deparazitarea
- Pacientul are urme de sange sau alte substanie
* pu tilali parud decat dacii este absolut necesar; obtineti consim{imantul

B. INGRIJIREA ZILNICA A PARULUI PRIN SPALARL
OBIECTIVELE PROCEDURIY

- Mentinerea igienei parului §i a stirii de bine a pacientului

- Indepirtarea excesului de sebum

PREGATIREA MATERIALELOR

- Lighean

- Gileatd pentru colectarca apei folosite

- Vas cu api caldd, termometru de baie

- Sipun lichid/sampon

- Musama i alezi

na singur/singurii pirut sau

ritia pacientului/pacientet

nguri

lui de pir
cubit
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- Prosoape
- Uscator de par
- Perie, picptine
- Paravan
- Minusi de unicil folosinid
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
« Informati pacientul/pacienta §i stabili{i de comun acord ora spalarii
- Evaluafi resursele pacientului/pacientei pentru a pulea aprecia contributia acestuia.
b) FIZICA:
- Asigurai pozilia in functic de starea generali:
1) sezand, pe scaun cu spatele sau cu [afa spre lavoar (sau in picioare aplecat
deasupra lavoarului
2) sezand pe un scaun cu spiitar alituri de care se aseazi al 2-lea scaun pe care
se pune ligheanut
1) decubit dorsal cu toracele ugor ridieat §i cu salteaua indoitd sub torace lisand somicra liberd spre
capatul patului
4) decubit dorsal, orientat ablic, cu capul spre marginea patului
EFECTUAREA PROCEDURIL
- Asigurati-vi ci temperatura din salen este de peste 20°C, geamurile gi uga sunt inchise
- Asigurati intimitatea izoland patul cu un paravan
- Spalati mainile si imbrica(i mdnugile
- Procedaii in continuare in funcfie de pozitia aleasi §i starea pacientului
Cu pacientul in pozitie sezand
- Asezati pacicntul pe an scaun sau in faja lavoarutui
Cu pacicntul in pozitie de decubit
- Rulati salteaua si acoperi{i cu mugama si alezd pe care se sprijing spatele si capul pacientului / pacieniei.
- Asezafi lighcanul pe partea de somierd rimasi liberd gt introduceti capdtul liber al mugamalei ficut sul
in giileala pentru a permite scurgerea apet
- Asezali pacienfubfpacienta oblic pe pat cu capul spre margine. Infreduceti sub capul i umerii
pacientului/pacientei musamaua i aleza. Agezaii gileata pentru colectarea apei murdare in vecinitatea
patului §i intraduceti capdtul liber al mugamalei ficut sul
- Susfinefi cu o mand (dac este cazul) capul pacientului, jar cu cealaltd umeziti §i gamponati piruk.
Apelati la ajutorul altei persoane {daci este necesar)
- Masati usor pielea capului cu varful degetelor i spilati de 2-3 ori
- Limpeziti cu multi api
- Acoperiti parul cu un prosop cald §i stergeti bine
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajutati pacientul/pacienta si s¢ ageze in pat
- Evita{i curentii de aer
- Acoperiti capul pacientului/pacientei daca cste necesar sau solicitd
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati apa murdard si materialcle folosite
- Curiitali si dezinfectali materialele folosite, asezati-le Ja locul de pastrare
- Indepiirtati minusile i spilafi mainile
NOTAREA PROCEDURI
Notati:
- Notali in planu! de ingrijire data, observatiile ficute
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURIL
Rezultate agteptate
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- Pacientul exprimi stare de confort
- Nu prezinti leziuni ale scalpului
Rezuliate nedorite / Ce faceti?
- Pacientul prezinta leziuni ale scalpului;
& Informati medicui, cventual se va consulta un dermatolog

Cap.I11- Mobilizarea pacientului
1. POZITIA PACIENTULUI IN PAT

Daiorita starii sale sau terapiei, bolnavuf in pat poate sa se afle intr-p pozitic activa, pasiva sau

fortata.

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

misca.

Pozitia pasiva — csie pozitia bolnavilor in stare grava, lipsiti de forta fizics, care au nevoie de ajutor

pentru orice miscare.
Pozitia fortata - este determinate de boala sau tratament
Pozitiite in decubit
Se intelege prin decubil atitudinea unui corp intins pe un plan orizonta

; atitudine care poate i in :

Decubit dorsal orizental - bolnavul este asczat pe spate fara perna, cu membrele inferioare intinsc si

picioarele mentinute in wnghi drept.
Decubit dorsal - cu una sau doua perne sub cap.
Decubit lateral - bolnavu! este culcat pe o parte, cu ¢ perna sub cap.
- bolnavii se sprijina pe umar si brat. Membrul inferior care

vine in contacl cu seprafata

patului este intins, iar celalat indoit. Decubitul lateral trebuie schimbat in mod regulat,

regiunca trohanteriana fiind expusa cu usurinta la escare.
Decubit ventral - bolnavul este culcat pe abdomen fara perna, cu capul intd

rs intr-o parte, bratele fiind

intinse de-a lungul corpului sau flectate, sunt asezate la stangi s Ja dreapta capului, cu
partea paimara pe suprafata patului, Aceasta pozitie este recoinandata pentru toti bolnavii
inconstienti, asigurand permeabilitatea catlor aetiene superjoare, impiedicand caderea
limbii, iar in cazul varsaturilor da posibilitatea eliminarii acestora la exterior.

Pozifia sezand - este acea pozitie in care bolnavuleste mentinut sezand in patal sau, prin

realizarea unui unghi de 45 ° cu ajutorul somierei articulate,
rigida cu ajutorul rezematorului de spate al pernelor.
- pentru ca bolnavul sa se mentina fara cfort in aceasta poziti
pe coapse, sub genunchi sc plaseaza un sul, cu precautie, §
venoasa.
- pentru cardiaci se pune sub fiecare anicbrat cate o pernit
inclinat astfel incat mainile sa fic mai ridicate decat coatel
venoasa,

Pozitin semisezanda - se realizeaza sprijinindu-se spatele bolnavului cu
sezanda, usureaza respiratia, circulatia, ambele fiind interzise
bolnavilor cu tulburari de deglutitie, comatosilor, in cursul ane;
generale.

Pozitia cu gambele atarnate - este specifica bolnavilor cu insuficienta cardia

au in  paturile cu somiera

. ambele sunt in semiflexic
enirt 3 nu favoriza staza

1 care sa realizeze un plan
s, pentru a usura circulatia

doua peme. Ca si pozitia
steziel

ca si se

realizeaza [a marginea patului din pozitia sezanda..
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- sub picioarecte bolnavului se aseaza un taburet.

Pozitia sezanda in fotoliu - bolnavul este asezat confortabil in fotoliu si bine acoperit. Va fi imbracat
comod pentr a facilita circulatia.
Porzitiile inclinate
Pozitia decliva { Trendelenburg } - aceasta pozitic cu capul coborat se obtine prin ridicarea extremitatii

distale a patufui.

- porzitia este indicata in anemii acule grave, hemoragii ale

membrelor inferioare si ale organelor genitale si pentru a

favoriza eliminarea secretiilor din caile respiratorii

superioare.
Pozitia pracliva sau pozitia oblica ,cu capul mai sus, s¢ obtine prin ridicarca extremitatii proximale a
patuhui,
Pozitia ginccologica - sc realizeaza in pat sau pe masa de examinare, culcand bolnava pe spate, cu
genunchii indepartati si coapsele [lexate pe abdomen.
Pozitia genupctorala - sc aseaza bolnavul in genunchi, acestia fiind usor indepartati, picptul atinge
planul orizontal, iar capul este intr-0 parte.

2. SCHIMBAREA POZITIE]I PACIENTULUI IMOBILIZAT, ADINAMIC
OBIECTIVELE PROCEDURIIL
- Prevenirca complicatiifor (escare, tromboze, incetinirea tranzitului)
- Promovarea stirii de confort
PREGATIREA MATERIALELOR
- Pemne
. Ptura facutf sul, suluri din materiake textile
- Sprijinitor pentru picicare sau sac de nisip
PREGATIREA PACIENTULUI
- Informati pacientul asupra necesititii schimbirii pozitiei
- Explicati pacientului importanga schimbirii pozitiei la anumite intervale de Limp
EFECTUAREA PROCEDURII:
Participii 1 sau 2 persoane, una avand rol de coordonator
A. 1. Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in decubit lateral
- Identifica{i pacientul si evaluati resursele acestuia
- Aduceli materialele auxiliare langa pat
- Ascza{i-vi de partea patului spre care intoarceti pacieniul
- Ridicati pitura gi pliali-o spre parlea opusa
- Prinde{i cu mana dinspre cap umirul pacientului, ridicati-l cu blande(e §i introduceli pitura sub spate
(sau un sul) pentru a-1 sprijini
- Sustine{i toracele pacieniului pentru a-i asigura stabilitate $i cu mana dinspre picioare rota{i bazinul gi
memibrele inferioare
- Sprijini{i spatele pacientului cu un sul de ceargal
- Flectati membrul inferior de deasupra si introduceli sub el o perna
- Acoperiti pacientul cu pitura §i anuntati-l cand va {i o noud schimbare
2. Schimbarea pozifici din decubit lateral in decubit dorsai
- Asezati-vil de partca patului spre care este orientat spatele pacientului §i rugati o persoani si va ajule
- Prinde{i pacieniul de sub axild §i sprijiniti-i capul pe antebra
- Rugati ajutorul si introduci o manii sub bazinul pacientului,
- Sincronizati-va miscirile §i executafi o migcare de rotaie aducand pacientul in
decubit dorsal
- Introduceti sub regiunea lombard §i sub genunchi pernute subtiri sau materiale textile impaturite penin
a Tespecta curbura fiziologici a coloanei si pentru a evita hiperextensia membrelor
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- Intindeti fenjeria de corp i de pat
- Acoperifi pacientul
- Anuntati ora urmatoarei schimbéri

B.1. Schimbarea pozitici din decubit dorsal in pozific sezand
a} de ciitre o singurid persoani

- Indoiti/pliati piitura gi dezvelifi pacientul pana la mijloc

- Asezati-va [a|d in fatd cu pacientul, rugandu- si intoarca putin capul intr-o garte
- Prindeti cu 0 mand regiunea axilard L

- Imbratisati cu cealaltd mand spatele pacientului spijinindu-i capul pe amcbra}
- Rugati pacientul carc are resurse {izice si v prinda de umeri, sd-gi fiecteze genunchii si sa se sprijine pe
tilpi

- Comandali miscarea de ridicare folosind un cuvant de indemn (de. Ex, "sus”
- Ajutati pacientul si se ridice in timp ce se sprifini §i deplasati-l usor spre capul patului
- Sprijiniti spatele cu perna sau cu rezemitorul mobil al patului
- Asigurati men{inerea pozitiei introducand un sul sub genunchi §i punand In tlpi un sprijinitor sau un
sac de nisip

b) de catre douil persoane

- Asezali-vii de o parle si de alta a patului

- Incrucisati antebratele pe spatele pacientului

~ Introduceti cealaltd mani in axild

- Comandati miscarea de ridicare si executafi-o in acelasi fimp

- Fixati pozitia cu perne sau cu rezemitorul mobil

2. Reagezarea pacientului in decubit dorsal dio pozifia gezand
- Indepartati pernele si sulurile

- Prindeti pacientu] ca si in cazul ridicrii

- Lasali ugor pe spate

- Reasezati patud, indindeti lenjeria

- Fixati sulurile sub regiunca lombari si genunchi

C. Readucerea pacientilor alunccati din pozifie semiyezand san gezand
- Rugati pacientul si intoarci fafa spre partca opusa

- Rugati-} 5a se sprijine pe #ilpi 5i sa se ridice pulin la comanda :
- Introduceli mana sub axile si conduceti migcarea de ridicare ajutand pacientul sa se deplaseze ugor spre
capatul patului

a) daca aveti un ajutor

- Asezafi-va de o parte §i de alta a patului

- Prindeli ¢u 0 mani din axitd sau incrucisa(i antebrajele pe spatele pacientulu
- Introduceti cealalti mand sub regiunea fesier a pacientului gi actionati
sincron la comandi ridicand pacientul pand la nivelul dorit

INGRIJIREA PACIENTULUI

- Asigurali-vi ca pacientul este relaxat, se simte bine.

- Verificati lenjeria §i materiatele auxiliare folosite si nu jeneze pacientul

- Vizita{i pacientul intre doud schimbiri pentru a vedea daci acuzi durere

- Masurati daci este cazul: pulsul; TA; respiratia

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Indepirtati materialele inutile

NOTAREA PROCEDURII

- Notai orarul schimbérii pozitiei $i comporiamentul pacientului in timpul pr cedurii
- Nolati aspectul tegumentelor la nivelul punctelor de sprijin
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EVALUAREA FROCEDURIY
Rezaltatul agteptat
- Pacientul exprimi stare de bine, nu sunt modificari tegumentare in punctele de
presiune si al valorilor functiilor vitale
Rezultat neasteptat / Ce facefi
- Pacientul acuzi manevre brutale care-i provoacd dureri:
&Comunicafi cu pacientiul pentrit a culege mai multe informatii despre starca sa §i actionaii cu
mai multd blandete
- La nivelul punctelor de sprijin apar semne de compresiune:
& Aplicati si alte mésuri de prevenire a escarelor

3. MOBILIZAREA PACIENTULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII

- Prevenirea complicatiilor

- Stimularea tonusului fizic §i psikic

PREGATIREA MATERIALELOR

- Cadru mobil

- Agitiitori

- Baslon

- Carje

PREGATIREA PACIENTULUI

) PSIHICA:

- Anuntati pacientul si descrieti migedrile care se vor face

- Explicati pacientului importan{a mobilizirii precoce

- Evaluati resursele fizice ale pacientului

b) FIZICA:

- Ajutati pacientul s sc imbrace corespunzitor

- Masurali pulsuf

EFECTUAREA PROCEDURIL:

« Consultati medicu! privind tipul de mobilizare §i durata

1. Mobilizarea pasivil

- Facefi misciri de flexic gi rotatie ale capulut

- Continuati sa faceti c\erc:l;n ale membrelor superioare §i inferioare prin migcari de flexie, extensie,
abductic, adductie, supinatic §i pronatie - mobilizati toate articulatiile cu blandefe
- Camunieati cu pacientul pentru a afla daca are dureri i observati faciesul
- Masati membrele in sensul circulafiei de intoarcere

- Controlati pulsul

2. Ridicarea in pozific sezand

a) In pat

- Ajutafi pasiv pacientul sa se ridice §i sprijinifi-l cu perne sau folositi
rezemitorul mobil

- Montati deasupra patului o agi{atoare mobila si stimulati pacientul s se
ridice, sprijinindu-1 cu perne daci esle necesar

b) La marginea patului

« Executarca de ciitre o singurii persoani

- Introduceti o mani sub regiunea omoplatilor, iar cealalld sub regiunea poplitee
- Dacil este cazul rugati pacientul s& se prinda de gatul dumncavoasira

- Rotiti picioarele pacientului intr-un unghi de 90° 5i lisati-le s& atarne ugor
la marginea patului

- Observati facicsul pacientului
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» Exccutarea de ciitre 2 persoane

- Agezali-vi spre capul pacientului $i introduce{i mainile sub omoplati

- Rugati ajutorul sd introduci mainile sub regiunea poplitee

- Sincronizali miscirile gi ridicati spatele pacientului rotind picioarele cu 90°
si aducefi-le la marginea patului

- Mentineti pacientul in aceastd pozifie - la inceput cateva minute, apai creste}
treptat timpul

- Reasezati pacientul pe pat, executand miscirile in sens invers

¢) Asezarea pacientolui in fotoliu

- Asezati pacientul la marginea patului

- Oferi{i pacientiului papucii

- Agezafi fotoliul cu rezemitoarea laterald lipitd de marginea patului
- Asezati-va in fata pacientului si introduceti mainile sub axile, rugandu-1 53 {ina capul intors intr-o parte
- Ducii aveli ajutor, agezati-vil de o parte §i de alta a pacientului

- Prindeti fiecare pacientul pe sub axila gi ridicati-1 in picioare

- Rotiti pacientul cu spatele spre fotoliu si agezafi-l cu griji in fotolin
- Acoperiti pacientul cu un pled daci situatiz o cere (temperaturd mai scizutd jn incapere)
- Reasezati pacientul in pat executand miscirile in sens invers
i) Ridicarea pacientului in pozitie ortostaticii

- Repeta{i migcirile de aducere a pacientului in pozijie sezand, cat mai aproapg de margineapatului
- Asezati-vil de o parte a pacientului $i sprijiniti-1 de sub axile

- Ridicati pacientut in picioare

- Observati facicsul pacientului i mentineti-| in ortostatism cateva minute
- Intrebati pacientul daci s¢ sintte bine

- Asczati pacientul pe pat dacll acuzi ameteli

- Reasezali pacientul pe pat exccutand migcirile in ordine inversa

¢) Efectuarea primilor pasi

- Intrebati medicul daci pacientul se poate deplasa

- Ridicati pacientul mai intai in pozitic sczand cat mai aproape de marginea patului gi apoi in orlostatism
- Spriiiniti pacientul de brat 5i apoi ajutati-1 54 fac primii pasi prin salon
- Cresteti distanta de deplasare in funciie de recomandarea medicala

- Oferiti pacientului un cadru mobil daci starea generalil {i permite sii sc depl'tsezc singar
- Supravegheati pacientul in t:mpu[ deplasrii
- Incuraja(i pacientul sii se ridice i s se deplaseze pe milsurd ce slarca gencr'ﬂd permile
INGRIJIREA PACIENTULUL

- Observali starea pacientului

- Asezati pacientul in pozitie comoda

- Intindeti enjeria pentru a preveni aparitia escarelor
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- Asczati materialele folosite in locurile de depozitare
- Spilati mainile

NOTAREA PROCEDURII

Notati: :
- Tipul de mobilizare, durata, numérul mobilizirilor, orarul aceslora si compoétamentut pacientului
- Informatii utile legate de recomandirile medicale,
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:

- pacientul se mobilizcazi conform programului

- nu prezinti complicatii faverizate de imobilizare
Rezultate nedorite / Ce facem dacil:
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= Pacientut refuzi mobilizarca

1. Cercetati cauza:
- prezintd dureri
- s¢ teme de durere
- este slibit
- prezintii ameleli

2. Incurajati pacientul
- acordafi-i mai mult timp
- asigurati-1 ¢i sunte{i acolo peniru a-1 ajuta

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

4 Reduceli durata mobilizirii (dacd pacientul se simte slabit sau are ameieli)

Cap.JV- Alimenfarea pacientului

Pentru om, alimentatia constituic substratul vietii, fiind realizata prin aportul permanent de
substante nutritive.

In ingrijirea bolnavului, alimentatia este un obiecliv important.

Deoarcce prin alimentatie se mentine energia organismului , ingrijirea bolnavului are in vederc
alat stabilirea unui regim alimentar echilibrat corespunzator bolii , cat si administrarea lui.

ASIGURAREA ALIMENTATIE] DIETETICE A BOLNAVILOR

Alimentafin dictetici = tratamentu] bolnavului prin substaniele alimentare ingerate,

Regimurile dietetice sunt foarte variate, in functie de calitatea si cantitatea alimentelor ce le compun.

compol pasat, bezele, biscuiti, supe-

creme de legume, supe de {3
10g/zi, ulei 20-30 gfzi

inoase, unt

7. Renal

Normohipercaloric
Hipoprotidic
Hiperglucidic
Normohiperlipidie
Hiposodat

Branzi dec vaci, cag, urdd, giilbienus de ou,

friscd, paine alba fari sare,

nuci si zahir, salatd de cruddti si ulei,
soteuri, manediruri cu sos, budinei, [ructe
crude, coapte, compot, prijiteri cu mere,
smantind, supe de legume,

filinoase, sosuri dietetice

fiinoase cu

supe de

8. Cardiovascular

a, Normocaloric
Normoglucidic
Hipoprotidic
Hiposodat

b. Normohipercaloric
Normoprotidic
Normohipoglueidic
Hipolipidic
Hiposodat

laurt, brinzi de vaci, brinzd desiiratd,
supe crema de legume, jerciuri de
fiinoase cu lapte, piurcuri e legume,

fainoase cu lapte, salate
morcovi, carne fiartd tocatd,
papanasi.

Lapte in preparate, iaurt, brin;

nefermentate, carne slaba fiarg, fripturd

ta cuptor, paine albd {iri sare,
(salate rase), piurcuri, sufleuri
crude sau coapte, compot, , al
biscui{i, dulceatd, unt 10 g/zi,

de sfecld,
aluat fiert,

eturi

legume
fructe
iat de tartd,
alei 30g/21

9. Hipocaloric

a.zero calorii

1500 ml/zi ceai neindulcit

b.240 caiorii 300 g brinza de vaci
c.400 caloril Lapte, brinzi de vaci, carne albd, legume,
4.600 calorii mere

10. Diabetic Nonmoglucidic Lapte, pdine, cariofi, pest¢, Minocase,
Normohiperprotidic legume{cantirite); 180, 200, 250 g camne,
Normolipidic mezeluri, brinzeturi, pegte, oud, supe de

came, supe de legume, sosur
unmt, frigcd, ulei.

firdi fiind,

Regimul este ficut pentru fiecare caz in parte, bazat pe datele fizio
individuale ale bolnavului.
Zilnic, asistenta medicald verifica dacd meniul trimis de la blocul alin
preseris, asigurdnd astfel fieclirui bolnav alimentaia corespunzitoare.
In functie de starea bolnavului, alimentarea lui se face:
- activ (bolnavul mandncd singur);

- pasiv {bolnavul mindncd cu ajutor);

natologice i componentele

entar corespunde regimuiui

- arlificial {alimentele sunt introduse in organismul bolnavului in condi(ii nefiziologic

ALIMENTAREA ACTIVA A BOLNAVILOR

Denumirea Valoarea calorici Alimentele componente
regimului

1. Hidric Hipocaloric Ceaiwri neindulgite sau  induleite cu
Hipoglucidic zaharina de orez, supe limpezi de legume,
Hipolipidic supe diluate de came, degresate, api
Hipoprotidic fiarld §i ricita.

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

3. Semilichid Hipocaloric Supe-creme de legwine, supe creme de
Normoglucidic fainoase, terciuri §i piureuri de legume,
Hipoprotidic fructe coapte, sufleuri de fiinoase sau din
Hiposodat brinzi de vaci

4. Lactat Hipocaloric 10002000 ml de lapte, eventual
Hipoglucidic Tmbogitit cu frisca sau smintind
Normohipoprotidic
Normohipolipidic

5.Lactofiinos Noermohipercaloric Lapte, brinzi de vaci, ¢ag, oud moi,

vegetarian Normeglucidie sufleuri, piureuri de legmne cu lapte si

unt, smantind, frisci, faincase cu lapte.

6. Hepatic Normohipocaloric laurt, brinzd de vaci, cag, urdi, came
Normoprotidic slabd, fiartd, albug in preparate, paine albi
Normoglucidic prijita, fiinoase, legume cu celulozd find,
Hipolipidic piureuri, sufleuri, fructe coapte, gelating,
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+ In sala de mese
* Insalon la masa
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s In safon la pat
OBIECTIVELE PROCEDURII
»  Asipurarea necesiti{ilor calorice §i calitative in funciie de varsta gi starea organismului
« Favorizarca procesului de vindecare, consolidarea rezultatelor ferapeutice §i prevenirea
croniciziril unor imbolndviri
PREGATIREA MATERIALELOR
- Veseld si tacamuri
- Cand simpla
- Canii speciala cu cioc sau in funcyic de starea pacientului, tub pentru administrarca lichidelor
- Tavi, cdrucior pealru alimente
- Alimente conform regimului recomandat
- Servetele de masi
- 2 prosoape (servete) pentru protectia fenjerici de corp i pat
EFECTUAREA PROCEDURII

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

- se verificii starea de curiitenie ;

- 5¢ aeriseste sala de mese saw sufrageria;

- se aranjeaza estetic, pe mese mici (de 4 persoanc), tacimurile, cana cu apd, servetelele, sarea
(dacii este cazuf), flori $i numiirul regimului, crednd astfel o atmosferd cat ntai intimé;

- s anun{a bolnavii si vind la masi, invandu-i totodata si se spele pe mdini,
2. Servirea alimentelor

- s¢ serveste bolnavului pe rand, pe masura ce e consumd, felurile de méncare ce compun regimul
prescris;

- se ridica imediat vesela utilizatd, fiecare aliment servindu- sc intr-o farfuric curatd, fird a atinge
alimentele cu mana.

- se observii dacd bolnavul a consunt portia in intregime ; in caz contrar, se solicitd motivul §i se
iau misuri de inlocuire.
3. Reorganizarea silii de mese

- se striinge toald vesela utilizata,

- se¢ transportd vasele la oficiu (bucitirie);

- se aeriseste gi se curiitd sala de mese.

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

- sg progaleste salonul n vederea servirli mesei. Se va indepdrta tot ce ar putea influcnia in mod
negativ apetul bolnavului ~ scuipitoarele, tavitele renale, urinarele etc.; se acoperd si se scot din salon.

- se separil cu paravane, dar cu mult lact, bolnavii care prezintd aspect dezagreabil pentru ceilalii;
bolnavii arsi, cei cu pioderme Intinse, ca i ¢ei care ar virsa fn timpul alimentatiei;

- s pregdteste masa bolnavului: se aseaza o fafd de masd curatd, flori, tacimuri, cana cu apé,
serveiele, sarca (dacd esle cazul);

- s¢ invitd bolnavul care se poate ridica din pat s se spele pe miini $i esle ajutat si se instaleze
comod la masa din salon;

- se fmbraca halatul de protectie peste uniformi, se aranjeazi boneta in aga fel ca parul sd nu cadé in
alimentele servite holnavului i se spakii pe miini.
2. Servirea alimentelor

- se oferd bolnavului pe rand, Tn mdsura in care el termind, felurile de mancare indicate de regimut
alimentar.

- se ridici imediat vesela utilizati;
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- s¢ serveste fiecare aliment in farfurie curatd, fr3 a atinge alimentelc;
- se observi dacd bolnavul a consnmat portia in intregime ; in caz contrar, 5¢ solicitd motivul §i se jau
nisari.
3. Reorganizarea salonului
- s¢ ajutd bolnavul 5i se instaleze comod n pat;
- se striinge toatd vesela ulilizatd si se transporta vasele la oficin (bucitiric
- se acriseste satotul

C. ALIMENATAREA ACTIVA IN SALON — LA PAT
1. Pregiitirea conditiilor de mediu pentru alimentare

- se pregiileste salonul in vederca servirii mesei. Se va indeparta ot ce ar putea influen(a in mod
negativ apeiul bolnavului ~ scuiptoarele, tavitcle renale, urinarcle cte.; se acoperd i se scot din salon.

- sc separd cu paravane, dar cu mult tact, bolnavii care prezintd aspectidezagreabil pentru ceilalti;
bolnavii argi, cei cu pioderme intinse, ca $i cei care ar vérsa in limpul alimentafiei;

- se instalcazi bolnavul inir- o pozitie confortabild, semisezdnda cu ajutornl rezemitoarelor de pat saw
cu permne;

- se ajutd bolnavul si se spele pe mdini; se aseazi o musama pentry a protéja lenjeria, peste aceasta un
lighean si se oferd bolnavului siipun , i sc loarnd apa cu cana §i i se oferii un prosop pentru a se gterge. Se
indepérteazii materialcle utilizate.

- se adapteazi masa speciald la patul bolnavului, acoperind-o cu o fafi fle masd curatd sau tavi cu
picioruge sau o tavi simpld acoperitd cu un prosop curat care se ageazd pe genunchii bolnavuiui, peste
piltura protejatd cu o alezi;

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

- se imbraca halatul de protectie peste uniformd, se aranjeazi boneta Tn aga fel ca pirul si nu cadi in
alimentele servite bolnavului gi se spald pe miini.
2. Servirea alimentelor

- se oferii bolnavului pe rand, in masura in care ef terming, felurile de mancare indicate de regimul
alimentar.

- se ridicd imediat vescla utilizati;

- se serveste fiecare aliment in farfurie curati, fird a atinge alimentele;

- se observii daci bolnavul a consumat portia in intregime ; in caz contrar, Se solicitd motivul si se iau
masuri.

3. Reorganizarea salonului

- se indepiirteaza masua rulanti gi se stringe vesela utilizai;

- se ajutd belnavul si se spele pe miini §i sa se instaleze comod In pat;

- se aeriseste salonul.

D. ALIMENTAREA ACTIVA LA PAT, IN DECUBIT LATERAL STANG

1. Pregiitirea bolnavului {care au se mai poate ridica, seziind sau semigezind)

- s¢ ageazi bolnavul in decub lateral sting, cu capul sprijin de o perni;

- se spald bolnavul pe miini.

Pregiitirea conditiifor de mediu ambiant

- se protejeazii lenjeria de pat cu o alezd, iar cea a bolnavului cu un prosopicurat.

- st ageazi tava acoperiri cu un prosop curat pe marginea patului sau pe un taburet la inaltimea

patului.

3. Servirea alimentelor
- se ofera bolnavului, pe rind, in mésura in care el termina, felurile de mincare indicate de regimud
atimentar, ajutind bolnavul, tiindu-i alimentele solide.

L
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- s¢ serveste bolnavukui lichide in pahare sau céini umplute pe jumatate sau In cini speciale, inchise pe
jumitate In partea lor superioard i previzute cu un cioc sau cu ajutorul wnor tuburi transparente din
material plastic, curate §i fierte,

4. Reorganizarea salonului

- se ridicd imediat vesela wilizatd, se Indepiirteazi tava §i se ajutii bolnavul sii se spele pe miini;

- se ajuti bolnavul 53 se instaleze in pat, in pozitie comodd;

- s¢ acriseste salonul

ALIMENTAREA PASIVA A BOLNAVILOR
Cénd starca generali a bolnavilor nu lc perme si se alimenteze singuri trebuie si fic ajutati.
Astfel, vor {1 hriniti bolnavii imobilizati, paralizati, adinamici, epuizati, bolnavii in stare gravi sau cei cu
ugoare tu{buriri de deglutic.
MATERIALE NECESARE:

- tava,

- farfurie,

- pabar de api sau cand cu cioc,

- servet de pinzi,

- canil de supd,

- taciimuri.

EFECTUAREA PROCEDURIE
1. Pregittirea infirmierei

. s¢ tmbraci halatul de protectic peste uniformd, se aranjeazi boneta Tn aga fel ca pirul si nu cadd in

alimentele servite bolnavului gi se spalid méinile.
2. Pregittirea bolnavului

- se agcazd bolnavul in pozitie semigeziindd cu ajutory) rezemdtoarelor de pat sau cu perne, sau in

decub dorsal cu capul ugor ridicat si aplecat tnainte pentru a ugura deglutifia.

- se protejeazi lenjeria de pat cu un prosep curat, agezind bolnavului la gat un prosop pentru a-i

proteja lenjeria de corp.

- se adapteazi mésufa speciald la patul bolnavului i se ageazd méancarca bolnavului pe tavii, pe
nopticra sau pe un taburet lingi pat, astfel incdt bolnavul 53 vadi ce i se introduce In gurd
3. Alimentarea bolnavului

- infirmiera se plaseazi tn partea dreaptd a bolnavului pe un scaun; cu mina stangii ridici ugor capul

bolnavubui , eventual impreund cu perna §i sc servegte bolnavului supa cu lingura.

- se taie alimentele solide in prezenla bolnavului, far lichidele se oferd din vase semiumplute sau din

ciini cu cioc (dacd bolnavul nu se poate ridica din pozific orizontakd).

- la bolnavii adinamici, in stare gravd, se supravegheazi debul lichidului care merge in gura

bolnavului, pentru a ¢va inciircarea peste posibilitile lui de deglutifie;

- se verificd temperatura alimentelor, prin gustare cu o altd lingurg, Indeosebi balnavii foarte gravi,

care nu simt temperatura §i gustul alimentelor.

- bolnavilor Tn stare foarte gravd, precum $i la cei cu tulburiri de deglutitic, lichidele se administreazi

cu lingura sau lingurita (sprijinind varful acesteia pe buza inferioard a bolnavului, se declangeazi

deschiderca cavitii bucale in mod reflex); se introduce ugor lingura dincolo de arcada dentard si,
ridicind concotment coada lingurii, continuduf s¢ varsad in gura bolnavului;

- holnavii In stare foarte grava se alimenteazi cu ajutorul pipetelor;

- dupd terminarea alimentarii, sc sterge bolnavul la gurd, se spald mainile (la nevoie), sc aranjeazi
patul Indepértind cventualele resturi alimentare mai ales de paine (ajungéind sub belnav, pot contribui la
formarea escarclor)

4. Reorganizarea salonului

- s¢ schimbi lenjeria murdard in timpul alimentarii

- s ageaza bolnavul In pozifie comodd, pentru a se odihni dupd actul alimentirii;
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- s¢ acoperi bolnavul cu pitura §i se acriseste salonul
- se stringe vesela utilizata gi se transporta la oficiu.

Retineti!
1. In timpul alimentirii incurajafi bolnavul §i asigurati-l de contribufia
vindecare;
2. Oferiti bolnavului Inghituri au prea mari (neputind sa le inghitd, ar putea
accidente).
3. Nu suflafi pentru a rici confinutul lingurii.
4, Nu atungeti alimentele care au {ost in gura bolnavului.
5. Observali permanent faciesul pacientului
NOTAREA PROCEDURIE
- Notati in dosarul de ingrijire cantitatea de alimente §i lichide ingerate
- Modificdrile de apetit: dispari{ia, diminuarea, exagerarca, refuzul alitnentelo;
respectd restrictiile religioase, refiszd anumite alimente
- Prezinta sete exagerati
- Acuzi senzatie de greatd, de riv in timpul meset sau dupd masa
- Acuzd senzatia de plenitudine
- Refuzi regimul recomandat, consuma alimente nepermise
- Recomandiri speciale care trebuie comunicate turci urmétoare: mese nici §i
restricfie alimentare pentru examinirile din zilele urmétoare
EVALUAREA EFICACITATIH PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Pacientul consumi intreaga cantitate de alimente §i se hidrateazi corespunza:
- Exprimd stare de confort
- Respeetd regimul afimentar, o parte din simptome au disparut
Rezultate nedorite / Ce facefi
- Pacientul nu consuma intreaga cantitate de alimente

- Cercelali cauzele: apetit diminuat, conditii necorespunzitoare de serv
alimentele, consumi alimente aduse de aparinitori, igi respecta religia
- Pacientul refuza anumite alimente, acuzi greatd

- 8¢ consemneazd observatiile si se anunti medicul

Cap. V - Captarea eliminarilor fiziologice si patologice

limentelor in procesul de

7 le aspire 5i si se produci

. nu-i place mancarea,

dese, in timpul noplii,

ire a mesei, nu-i plac

CAPTAREA URINII
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Golirea vezicii urinare fa pacientul imobilizat
- Misurarea cantita{ii de urini eliminati
- Observarea aspectubui urinii
- Obtincrea unei mostre de uring pentru examinare
PREGATIREA MATERIALELOR
- Paravan
- Plosca sau urinar
- Harlic igicnici
- Materiale pentru loaleta locald (daca este cazuf)
- Musama i alezd pentru protectia patului
- Materiale pentru spilarca mainilor pacientului
- Manusgi de unici folosin{a
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PREGATIREA PACIENTULUL
a) PSIHICA:
- Incurajagi pacientul sa-gi invingii jend si si solicite plosca san urinarul cand are nevoic
- Asigurati pacientul cii-i va fi respectatd pudoarea
b) FIZICA:
- lzolati pacientul cu un paravan
- Evaluati resursele pacientului ca sa vedeti dacii poate participa
- Asezali pacientul inir-o pozitie adeevatil care si-i permitd evacuarea
EFECTUAREA PROCEDURII:
1. La pacientul in stare gravi, care necesiti ajutor
- Spilati mainile
- Imbriicati minusi de unici folosinti
- Ridicafi pitura
- Protejagi patul cu mugama i alezi
- Dezbracati partea infericara a corpului {daca este cazul}
- Incikziti plosca sau urinarul prin clitire cu api caldi §i uscafi prin gtergere cu hartic igienici
- Introduceli plosca sub pacient respectand pasii de la caplarea maferiilor fecate sau agezati urinarul intre
coupsele pacientului
2. La pacicatii de sex masculin, penisul se introduce in urinar sau se orienteza spre plosca {bazinet)
- Lasati pacientul cateva minute singar
- Indepartati plosca su urinarul
- Ajutali pacientul sa-si spele mainile
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Ajutati pacientul sa se imbrace (daca este cazul)
- Asezali pacientul intr-o pozifie comodii sau intr-o pozific recomandata
- Intindedi lenjeria de corp §i de pat
- Indepartati aleza sau inlocuiti-o daca s-a umezit
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartagi paravanul
- Indepértati plosca sau urinarul in vederca golirii
- Misurafi cantitatea si observati aspectul dupa care goliti §i cliitiyi plosca sau urinaru
NOTAREA PROCEDURII
- Notali cantitatea, culoarea si aspectul, intreruperca jetului, eventualele senzatii neplicute (jend,
usturime)
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATUL ASTEPTAT
- Pacientul igi goleste cu ugurin{d vezica, exprimi stare de confort §i nu acuzd jend
- Cantitaea este normald, culoarea galbuie, aspect clar
REZULTATE NEDORITE/ CE FACET)?
« Urineazi cu diftcultate, in cantitate mici, acuza usturimi
- Urina este tulbure, decoloratd, hipercromi, rogie {coniine sange)

- Se anunfa medicul

- Se culeg informatii in legitura cu medicamentele administrate care se elimind prin urind i
produc medificdri

CAPTAREA MATERIILOR FECALE
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Asigurarea intimititii pacientului imobilizat in vederea climinirii asistate a materiilor fecale
PREGATIREA MATERIALELOR
- Paravan
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- Bazinet (plosca)
- Materiale pentru efectuerea toaletei
- Hartie igienicd
- Materiale pentru spalarea mainifor pacientului
- Musgama, alezi
- Manugi de unici folosin{i
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA: :
- Incurajati pacientul s3-51 invingd jena si 53 solicite servirea plogtii atunci cangl are nevoic
- Asigurati pacientul ¢i i sc va respecta pudoarea §i intimitatea
- Stabiliti eu pacientul un orar (de ex. dimineata §i seara)
by FIZICA:
- Ageza{i pacientul intr-o pozific adecvati
- Evaluati resursele pacientului pentru a stabiliti cum poate participa
EFECTUAREA PROCEDURII:
- Spilati-vi mainile
- Imbricati manugile de unici folosin{d
- Ridicati patura si protejati patul cu alezii i musama
- Dezbriicati pacientul de la brau in jos
- Inciitziti bazinetul metalic prin clitire cu apd calda; uscati-1 prin stergere cu liartie igienica
- Asigurati confortul psibic prin ridicarea capiitului cefalic al patului dacd starga pacientului o permite
- Agezati mugamaua sub bazinul pacientului
- Rugafi pacientut sa se ridice sprijinindu-se pe coate si plantc
- Introduceti o mand pe sub mijlocul pacientului pentru a-1 susfine
- Introduceli plosca/bazinetul sub pacient cu cealalts mani §i asigura(i-vd ca efte bine agezat
- Solicitati ajutorul unei alte persoane pentru ridicarea pacientului dac starea hu-i permite sa participe
- Asigurati-vi ci la pacientii de sex masculin penisul este orientat in bazinet
- Acoperiti pacientul pana termina actul defecrii :
- Lasati pacientul singur, dar nu va indepirtati foarte mult, astfel incat si va pgatd anunfa cand termind
- Qferi{i pacientului hartic igienica dupd defecare, daci starea acestuia o permite
- Indepartali bazinetul/plosca, acoperind-o cu un material impermeabil
- Bfectuati la nevoie toaleta regiunii perianale pe alt bazinet special pregitit
- Oferii ap3, siipun i prosop pacientului pentru spitarea mainilor dacd a folosit hartie igienicd
INGRIJIREA PACIENTULUI
- Indepértafi mugamaua
- Coborati capatul cefalic al patului pani la o pozitic comodi peatru pacient
- Verificaii lenjeria de pat si de corp si nu fie umedi sau cutali
- Ajutati pacientul 3 imbrace pantalonul de pijama
~ Agezati pacientul in pozilic comodi
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepirtayi paravanul §i aerisiti salonul
- Indepartafi materialele utilizate $i asigurati-vi ¢d plosca a fost golitd 5i curdfatd
NOTAREA PROCEDURII
- Notaii cantitatea eliminati in foaia de temperaturd sau in planul de ingrijiri
- Descrieli eventuale aspecte patologice ale scaunului (culoare, formd, prezenja sangelui, puroiutui,
mucusului), prezenta durerii

» Prezentai la vizitd scaunul cu aspect madificat
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
Rezultate asteptate/dorite:
- Scaunul climinat de pacient este de aspect §i consisten{d normale
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- Pacientul prezinta starc de confort
Rezultate nedorite:
s Ce faceti daca:
Pacientul/clientul nu poate elimina
- Verificati dacii sta in pozifie comodil
- Verificati daci nu prezin{d fccaloame
- Lasati pacientul singur pentru a-i respecta pudoarea gi intimitatea
- Informati medicul

CAPTAREA SPUTEI
OBIECTIVELE PROCEDURII
- Prevenirea riispandirii infectiel
- Observarca aspectului
- Obtinerea unor mostre pentr examene de laborator
PREGATIREA MATERIALELOR
- Pahar conic gradat, scuipdtoare sau cutie Petri sterild
- Servelele de hartie
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Explicati pacientului importana colectirii spulei pentru prevenirea rispandirii
infectiei si protectiei mediului
- Ingtiinati pacientul s& nu inghitd sputa
b} FIZICA:
- Tapotati usor toracele gi rugaii pacientul sa tugeasci pentru a se desprinde i
ugor scerefiile
EFECTUAREA PROCEDURII:
- I[dentificati pacientul care tugeste si expectoreazi
- Spalati mainile si imbrcali manusi de unici folosinga
- Dati pacientului scuipitoarea sau cutia Petri
- Instruiti pacientul si elimine spufa numai in colectorul primit
- Schimbati scuipatoarea/ cutia Petri de cel putin 2 ori pe zi sau de cate ori ¢ste nevoie
INGRIJIREA PACIENTULUL
- Ajutati pacientul imobilizat s3-gi cliteascd gura cu apd pentru a indepdita senzajia de gread si oferifi-i
servetele de hartie peniru a se gterge
. Sfituifi pacientul 5 stea intr-o pozitic care si faciliteze o mai bund respiratic 5i eliberarea ciilor
respiratorii
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepartati continutu scuipdtorii dupi ce ati observat aspectul, culoarea, cantitatea
- Respectati cu strictefe precautiuniie universale pentru prevenirea transmiterii infectiilor
- Pastrati scuipiitorile in lacuri izolate si asigurati-vi cii se sterilizeazi corect in vederca folosirii
NOTAREA PROCEDURI
Notati:
- Cantilatea (misurati cu paharul gradat) dacd cste necesar
- Culearea, forma §i compozigia (rogie, roz, brund, spumoasi, purulenti)
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURII
REZULTATE DORITE
- Pacientul respectd recomandirile facute, nu suat posihilitafi de raspandire a infectict
REZULTATE NEDORTTE / CE FACETI?
- Pacientul nu este colaborant, nu respectd recomandirile fcute
- Rezervati-va mai mult timp pentru a sta de vorba si a educa pacientul
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- Solicitati ajutorul familiei pacieniului dacé este necesar
- Existi risc de infectii nosocomiale

- Aplicati toate precautiunile universale

- Informati medicul

CAPTAREA VARSATURILOR
OBIECTIVELE PROCEDURII
+ Evilarea murdiiririi lenjeriei
+ Evitarea aspiririt continutului gastric in caile respiratori
PREGATIREA MATERIALELOR
- 2 tivite renale curate, uscate
- Mugama
- Aleza
- Pahar cu api
- Servetele de hartie, prosop
PREGATIREA PACIENTULUI
a) PSIHICA:
- Incurajati pacientul si respire adanc pentru a reduce putin senzafia de voma
- Asigurati pacientul ci suniefi langd el
b} FIZICA:
- Ridicati pacientul in pozijie gezand dach starea permite sau agezai-l in
decubit cu capul infors intr-0 parte cu un prosop sau o alezi sub cap
EFECTUAREA PROCEDURIIL:
- Indepirta{i proteza dentarii dacfl existi
- Sustinei cu o mand fruntea pacientului iar cu cealalta tivifa renald sub birbi
sau langi faa pacicntului in functie de pozitic
INGRIHIREA PACIENTULUI
« Ofieriti pacientului un pahar cu apd si-si cliteasca gura gi colectali intr-o
taviti renald curatd
- Stergeli gura pacientului cu un servelel sau oferiti-i servetelu! daci starea
permite
« Ajutati-1 si se ageze inir-o pozitie comodi
- Supravegheati atent pacientul agezat in decubil si nu-gi aspire confinutul
stomacal daca varsitura se repeti
REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
- Indepirtai tivita renald din salon
- Goliti, spdlati si dezinfecta(i #ivita (dacd nu este nevoie sa pastrati
continutul)
- Spilati mainile
NOTAREA PROCEDURIIL
Notati:
- Data, ora
- Continutul {mucos, alimentar, bilios, fecaloid, sange)
- Cantitatea, mirosul
- Simptonte premergitoare
- Alte acuze ale bolnavutui
EVALUAREA EFICACITATII PROCEDURH
REZULTATE ASTEPTATE
- Pacientul exprimi stare de confort, fari senzafie de vomd
REZULTATE NEDORITE / CE FACEM?

T
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- Senzatia de vomil se mentine, virsitura se repetid

- Sfituiti pacientul sd respire adanc

- Nu servifi acecasi tavila care congine voma deoarcce simpla vedere
declanseazi reftexul de vomi

- Anunfati medicul

- Varsitura contine sange, resturi de medicamente sau alimente

- Dastra{i vtsitura si prezenta{i-o medicului

- Recoltati o mostra din vérsiturite care contin resturi de medicamente sau
alimente ingerate {dacd este indicat)

Cap. VI- Transportul pacientilor

Printr-un transport efectuat in condiii bune, cu mult menajament §i atentie fald de pacient, {indnd cont
de afeciiunca de carc suferd acesta, se evitd agravarea durerilor i apari{ia alter complicatii, cum ar
fi: inriiutifirea starii, producerea wnui soc traumatic, transformarea unei {racturi inchise Intr-una deschisi,
provocarea de hemoragii etc.

Transportul poate fi necesar Tn urmitoarcle situafii:

- evacuarea trautnatizatifor de la locul accideniului

- transportul de la un spital la altu], de la domiciliu 1a spital sau Ja domiciliu dupd externare ete.

- transportul de la o sectie Ia alta; la servicii de diagnostic i tratament; la sala de operatii §i de la
sala de operafii; dintr-un salon in altul; dintr-un pat in altul ete.

Categorii de pacienfi eare trebuie transportati

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

- inconstiendi, somnolenti, obnubilati

- astenici, adinamici, cu tulburiiri de echilibru

- febrili, operati

- cu insuficientii cardiopulmonari gravil

- psihici

Mijloacele de transport

in functie de gravitatea afectiunii, de scopul transportului, de distantd, transportul se face cu:

- brancarda (targa)

- ciirucior

- fotoliu si pat rulant

- cu mijloace improvizate in caz de urgen(a

- cu vehicule speciale: autosalvari, avioane sanitare

TRANSPORTUL CU TARGA

Pregitirea targi

Targa s¢ acoperd cu o pilurd §i cu un ceargaf; la nevoie se acoperd cu mugama gi alezd; perni
subtire
Pregittirea pacientelui
- s¢ informenzi atit pacientul cit §i apar{indtorii asupra scopului transportului §i locului unde va fi
transporiat
- se explicd procedeul agezirii pe targd §i eventual se instruiegte pacientul cum poate colabora
- in cazul in care pacientul are instalate o perfuzie, sonde, drenuri ete. se vor lua masuri de siguran{i:
sprijinirea- eventual pe un suport - a aparatului de perfuzie; fixarea sau pensarea sondelor gte, in functie
de durala si conditiifc de transport
- in caz de virsdturi — tiviti renald
- se pregitesie documentatia pacientulfui
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Asczarea pacientului pe targil
- pacientul va fi agezal cu privirea in dircctia mersului (trebuie sa vada undeimerge)
- 1a urcatu] scérilor, brancardierul din urmi va ridica targa pdna fa nivelul orizontal;
- daci panta este prea accentuatd, s¢ poate duce pacientul, la urcug, cu capul jnainte.

De asemenea, cind pacientul trebuie supravegheat tot timpul, este mai bine ca acesta sa {ic dus cu
capul Tnainte, pentru ca, stind fad in fafd cu brancardierul, si poatd fi supravegheat.
- in principiu, pacientul va fi prins de pariea sanitoasa
Execnufin:
-targa este {inuti la cele doud extremitii de cilre doi brancardieri,
- agezarea pacientului pe targd necesild trei persoane: - isi introduc mdinile, ¢t palma si degetele intinse,
sub pacient
prima: susfine capul i toracele, sprijinind ceafa pacientubui pe antebra
a doua: sprijina pacientul in regiunea lombari §i sub sezut
a treia: sustine membrele inferioare
- prima persoand comandi miscirile:
ridicii deodata pacientul
- sg agazil pacientul pe targd, se acoperi
Descarcarea se face dupa acceagi metodd, dar cu miscirile inverse.
Pozitiile pacientului pe targi in functic de afectiunc
n decubit dorsal:
- pacientii cu traumatisme abdominale, cu genunchi flectati
- accidentatii consticnti, suspecti de fracturd a coloanei vertebrale sau a bazinului: s asigurd suprafata
rigidd
- leziuni ate membrelor inferioare: sub membrul lezat, se agazi o pernd
- leziuni ale membrelor supericare; membrul superior lezat se agazi peste toracele pacientului,
eventual se fixeazd cu o eyarfi
- accidentatii in stare de soc cu hemoragie: cu membrele infericare ridicate
in pozifie geziind
- pacientii cu traumatisme craniene, constien{i i fird semne de goc: mentinufi cu ajutorul pernelor
- leziwni ale gatului; capul va i flectat, a.iregiunca mentoniand si atingd toracele
in pozitie semigezind:
- accidentatii toraco-pulmonar
- pacientii cu insuficien(a cardiorespiratoric
in decubit lateral
- pacieniii in stare de comi
in decubit ventral:
- pacientii cu leziuni ale felei {craniofaciale): sub fruntea lor sc agagd un sul improvizat din
cearsafuri, sau antebratul flectat af traumatizatului
- cu leziuni ale spatelui sau regiunii fesiere
in decubit semiventral
pacientii inconstienti, iar in caz de (ulburdri de deglutifie sau hipersegretic salivard, in pozitie
Trendelenburg, pentru a preveni acwmularea si aspirarea secretiilor
in pozifin Trendelenburg, cu inclinare maximi de 10-15%
- accidentatit in stare de soc
- in colaps perileric, pentru a asigura un aport mai mare de snge in organcle vitale
in pozifie Trendelenburg inversat, cu inclinare de maximum 10-15"
- accidentatii cu fracturi ale bazei craniului
Bolnavii psihici agita{i se calmeazi medicamentos §i se transportd imobiliza(i.
De retfinut:
- in leziuni ale coloanei vertebrale, pacientii vor fi transportafi p¢ o suprafajiiduri,
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- in cazuri cu totul exceplionale, cind cste imposibil s4 se asigure o targd tare, chiar improvizala
(us, scandurdi latd), transportul cste admis pe paturd, cu exceptia celor suspecti de fracturd a
coloanei cervicale.

TRANSPORTUL CU CARUCIORUL

Cirucioarele utilizate pentru transportul pacientului au in general indltimea mesclor de

operatie, peniru a se putea transporta ugor pacientul de pe clirucior ps masi §i invers,

Asezarea pe ciirucior

- caruciorul se asazd cu partea cefalici perpendicular pe capatul distal al patului {Ia picicarele
patuiui}

- rotile caruciorului trebuie blocate

Pentru ridicarea pacientului, cste nevoie de trei persoane care exccutd telinica in urmatorii timpi:
- cele trei persoane se agazi }angi marginea patului;

- toate trei introduc bratele sub pacient:

- prima, sub ceafi $i wmeri

- a doua, sub regiunea lombari §i sezut

- a treia, sub coapse §i gambe
- ridica pacientul
- i indreapti corpul, fic un pas inapoi (cu piciorul aflat in fala) si se indreapti spre targd
- langd cdrucior T5i flexeazi ugor genunchil §i agazd pacientu] pe cirucior, intind bratele ca
pacientuf si fie agezat in decubit dorsal
- cele trei persoanc i5i retrag bratele
IMPORTANT:

Ridicand pacicntul, persoanele trebuie sa-I {ind striins citre ele §i si-gi foloseascd ciit mai
mult for{a membrelor inferioare pentru a-gi proteja propria lor coloand vertebrald,

OBSERVATIH:

Transportul cu patul rufant este forma idecald de transport; fa cele patru picioare,
paturile sunt previizule cu rofi sau pot fi racordate la un dispozitiv cu rofi, oricare pat poate deveni
asifel rulant,

Prin utilizarca acestui sistem de transport, pacientul nu trebuie transpus mercu din pat in
cirucior, de aici pe masa de operagie sau la alte examiniri, ci va {i transportat direct cu patul.

Patul cu dispoziliv rulant asteaptd pacientul chiar la serviciul de primire. Aceastd metoda
nu poale fi aplicati la toate spitalele, cici ca necesiti o dimensionare corespunzitoare a
coridoarelor, usilor, si nu existe praguri, inr deplasarea fntre ctaje sa sc poald 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 s 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 picicare

TRANSPORTUL CU ASCENSORUL

Targa: - se impinge targa in lift si infirmiera intra dupa bolnav
- la iesire infirmiera parascste liftul inaintea bolnavului si trage targa
Fotoliut malant:
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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 liftuiui

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

Pregitirea pacientului

- pacientul va fi pregitit din timp pentru transport

- 1 se comunici mijlocul de transport

- va fi imbricat in mod corespunzator anotimpului, duratei drumului st mijloacelor de transport

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

- i se asigurd maximum de confort, pozitia pacientului va fi cit mai comoda

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

Mijlocu] de transport va fi dezinfectat dupa transportul pacientilor infectiosi.



