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PARTEA | - PREVENIREA INFECTIILOR NOZOCOMIALE

Capitolul 1 CONTROLUL INFECTIILOR

1.1 Definitie, factori si surse de contaminare, cii de transmitere

Definitie

Infectia nosocomiala (IN) este infectia contractata in unitati sanitare cu paturi (de stat si private),
care se referd la orice boalad infectioasa ce poate fi recunoscutd clinic si/sau microbiologic si
pentru care exista dovada epidemiologica a contractarii n timpul spitalizarii(actului medical
sau manevrelor medicale, care afecteaza fie pacientul — datorita ingrijirilor medicale primite, fie
personalul medical — datorita activitatii sale si este legata prin incubatie de perioada asistarii
medicale in unitatea respectiva, indiferent daca simptomele bolii apar sau nu apar pe perioada

spitalizarii

Factori si surse de contaminare intraspitalicesti
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Agentii responsabili de contaminare sunt foarte numerosi. Ei determina infectii mai mult sau mai
putin grave. Adesea devin rezistenti la tratamente.
Agentii patogeni sau microbii (nume generic dat de Pasteur organismelor unicelulare invizibile
cu ochiul liber) sunt:
bacteriile aerobe si anaerobe din genul cocilor si bacililor;
ciuperci sau levuri care determina micoze;
parazitii responsabili de parazitoze;
virusurile (hepatotrope, neurotrope, etc.);
prionii.
Sursele de contaminare in spital sunt reprezentate de:
- pacienti;
- personal de ingrijire;
- vizitatori;
- echipamente si suprafete contaminate, ex. lenjerie de pat, saltele, toalete comune, etc.;
- secretii, excretii, probe de laborator, rani/plagi;
- materiale utilizate contaminate;
- alimentatie.
Pacientii spitalelor sunt mai susceptibil la infectii datorita rezistentei naturale diminuate de boala
sau de unele medicamente (imunodepresoare, chimioterapice).
Toaletele comune sau proximitatea altor pacienti maresc riscul infectiilor incrucisate.

Cai de transmitere
Principalele céi de transmitere a infectiilor sunt:

- transmiterea interumana, cea mai frecventa este prin intermediul mainilor;

- calea aeriana, prin tuse, stranut, expectoratie (picaturile lui Flugge), este responsabila de
aparitia unui procent de 10% dintre infectiile nosocomiale. Aerosolii din dispozitivele de
curdtare sau din seringi pot transporta particule microscopice ale organismelor care se
gdsesc 1n suspensie in aer §i care pot fi inhalate cu usurinta;

- 1noculare cu ace sau solutii contaminate;

- penetrarea organismului cu ocazia sondajelor urinare, intubatiei orotraheale, inciziei
operatorii.

1.2 Politici si programe de supraveghere si control a infectiilor

Pentru a indruma institutiile furnizoare de ingrijiri medicale in eforturile lor de a tine sub control
infectiile, in anul 1970, centrele pentru controlul bolilor au publicat un manual care detalia 7
categorii de proceduri de izolare. Recomandarile au fost revizuite in anul 1983 cu urmatoarele
scopuri:

- reducerea procedurilor inutile;

- utilizarea procedurilor invazive in unitatile de ingrijire intensiva;

- contracararea raspandirii agentilor patogeni rezistenti la tratament.

Tn anul 1985, centrele pentru controlul bolilor si preventie introduc precautiunile universale prin
care se recomandd personalului medical sd poarte echipamentul de protectie pentru a reduce
posibilitatea contactului direct cu sangele si alte fluide provenite de la pacienti.



Tn 1996, centrele pentru controlul bolilor si preventie au introdus precautiunile standard ca bazi a
normelor de izolare. Au fost adaugate precizari privind alte 3 cai de contaminare si protocoalele
standard cu scopul prevenirii transmiterii infectiilor in randul pacientilor, personalului si
vizitatorilor.

In prezent in toate spitalele existd departamentul de supraveghere si control a infectiilor
intraspitalicesti care colecteaza date privind episoadele infectioase si sandtatea personalului si
care furnizeaza informatii privind riscurile potentiale. Lunar sau trimestrial fiecare sectie
raporteazi, citre acest departament, numdrul si tipul de infectii intraspitalicesti. In functie de
politica spitalului se propun masuri de audit si de combatere a acestor infectii.

Politicile si procedurile de control a infectiilor trebuie sa fie clare si cunoscute de intregul
personal medical. Pentru a tine sub control infectiile sunt disponibile urmatoarele mijloace:
decontaminarea, curitenia, dezinfectia, antisepsia si sterilizarea.

Decontaminarea, in practica medicala, se adreseaza exclusiv materialului murdar si se aplica
materialelor inerte (suprafete, instrumente). Are drept scop diminuarea numarului de
microorganisme inainte de curdtare, protejarea personalului de o contaminare (instrumente de la
sala de pansamente sau sala de operatii) si evitarea diseminarii microorganismelor in mediul
inconjurator.

Curitenia este actiunea care constd n indepartarea murdariei (spalarea podelelor, suprafetelor
de lucru, etc.) si precede celelalte operatii cu exceptia decontaminarii (ex: instrumentele murdare
se pun in solutie dezinfectanta Tnainte de a fi spalate/curatate de sange, secretii, etc.)

Dezinfectia este operatia care se aplica pe medii inerte. Este treapta superioara a decontaminarii
si se aplicd numai pe materiale si suprafete curate. Nu se dezinfecteaza decat ceea ce este curat.
Curatenia si dezinfectia pot fi realizate In aceeasi operatie pe o suprafatd datoritd utilizarii
produselor de curatenie/dezinfectie. Cu toate aceste, daca dezinfectia inlocuieste sterilizarea unui
obiect, ea trebuie, in mod imperativ sd se faca in 2 timpi separati (curdtire apoi dezinfectie)
utilizand produse diferite.

Antisepsia este 0 metoda de combatere a infectiei care se aplicd la nivelul tesuturilor vii,
eliminand sau distrugdnd microorganismele prezente in momentul derulérii procedurii.

Decontaminarea, curatenia, dezinfectia concura asepsia care reprezintd un ansamblu de masuri
preventive ce impiedica introducerea germenilor patogeni in organism.

Igiena este un ansamblu de principii §i practici care vizeaza ameliorarea sanatatii si presupune:
- 0 stare de spirit;
- luarea la cunostinta (informarea);
- un comportament individual si colectiv;
- 0 filozofie si 0 morala;
- un ansamblu de reguli de munca.

1.3 Ghid de precautii universale



Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 916/2006 privind aprobarea Normelor de supraveghere,
prevenire si control al infectiilor nosocomiale in unitatile sanitare (Anexa 5) defineste conceptul
de ,,precautiunilor universale” si stabileste modalitatea de aplicare a acestora.

Conceptul de precautiuni universale se refera la sange si alte lichide organice (secretii, excretii,
drenaje) si la mucoase si tegument ca si cum ar fi infectate cu agenti patogeni.

Toate manevrele de ingrijiri ale pacientilor trebuie efectuate ca si cum toti pacientii ar fi potential
infectati cu HIV, HBV si alti agenti microbieni cu cale de transmitere sanguina.

Scopul aplicarii precautiunilor universale (PU)
Scopul aplicarii precautiunilor universale este prevenirea transmiterii infectiilor pe cale sanguina
la locul de munca al personalului.

Reguli de bazi in aplicarea precautiunilor universale
1. Considera toti pacientii potential infectati
2. Considera ca sangele, alte fluide biologice si tesuturile sunt contaminate cu HIV, HBV, HCV
3. Considera ca acele si alte obiecte folosite In practica medicala sunt contaminate dupa utilizare.
Contactul tegumentelor si mucoaselor cu urmatoarele produse trebuie considerat la risc:
- sange;
- lichid amniotic, lichid pericardic, lichid peritoneal, lichid pleural, lichid sinovial, lichid
cefalorahidian;
- sperma, secretii vaginale;
- tesuturi;
- orice alte fluide organice vizibil contaminate cu sange.
Implementarea precautiunilor universale
Se refera la:
1. Utilizarea echipamentului de protectie adecvat, complet, corectspalarea mainilor si a altor parti
ale tegumentelor.
2. Spélarea mainilor si a altor parti ale tegumentelor.
3. Prevenirea accidentelor si a altor tipuri de expunere profesionala.
4. Personal infectat cu HIV.
5. Evaluarea riscului pe categorii de locuri de munca si activitati prestate de personalul medical
in functie de contactul cu sange si alte lichide biologice.

Recomandari privind utilizarea echipamentelor de protectie

COMPONENTE RECOMANDARI
Halate obisnuite - in timpul tuturor activitatilor din unitatile
medicale
Sorturi, bluze impermeabile, ochelari de - completeaza portul halatelor atunci cand se
protectie anticipeaza producerea de stropi, picaturi,

jeturi cu produse biologice potential
contaminate, in sectii cu profil chirurgical,
servicii de urgenta, laboratoare

Manusi de unica folosinta - interventii care implicd contactul cu regiuni
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ale corpului in mod normal sterile

- abord vascular prin punctie

- contactul cu tegumentul pacientului care
prezinta solutii de continuitate (plagi)

- manipularea unor materiale potential
contaminate — nesterile, curate

- dezobstrudri de urgentd ale cdilor respiratorii

Manusi reutilizabile - manipularea de materiale contaminate
- curatenie, indepartarea de produse biologice
contaminate

Manusi de uz general - colectare materiale contaminate

- curatire si decontaminare instrumentar,
suprafete contaminate

Manusile nu sunt un substitut pentru spalarea
mainilor, prin urmare mainile trebuie spalate
dupa Indepartarea acestora

Bonete / calote - activitati care presupun contaminare sau
Ochelari de protectie stropire cu diferite fluide organice

- sdli de operatie, in timpul manipularii
instrumentarului si a materialului textil steril

Masti faciale - contactul cu pacienti cu meningita virald sau
bacteriana, cu TBC pulmonara care sunt BK
pozitivi

- contactul cu pacienti care tusesc

- aspirarea secretiilor traheo-brongsice pe
canula traheala

- ingrijirea plagilor supurate

- pregatirea perfuziilor cu chimioterapice

- pregétirea vaccinurilor pentru administrare

- dizolvarea pulberilor liofilizate

Magtile trebuie sa fie de tip filtru si sa fie bine
fixate pe fata

1.4 Spalarea mainilor

Scop

Spalarea mainilor asigura igiena, protectia si securitatea persoanei si a mediului sau, prevenind
transmiterea germenilor purtati pe maini, responsabili de o mare parte dintre infectiile
nosocomiale. Este o sarcina autonomad, asistentul medical este responsabil direct pentru
asigurarea ei.

Tipuri de spalare a mainilor
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Lavajul simplu elimina flora tranzitorie formata din enterobacterii, virusuri, levuri, ciuperci mai
mult sau mai putin patogene si care nu se multiplica. Ea se elimina in totalitate dupa o spalare
meticuloasa si contactul cu un antiseptic.

Lavajul igienic sau antiseptic elimind in totalitate flora tranzitorie si diminueaza flora
comensuald sau rezidentd, adica germenii oportunisti care se gisesc in mod natural pe piele
(stafilococul auriu de exemplu) care se multiplica anormal, in absenta masurilor de igiena si duc
la scdderea rezistentei organismului.

Frictiunea igienica cu un produs hidro-alcoolic elimina flora tranzitorie si diminueaza flora
comensuala.

Lavajul chirurgical se practica in salile de operatii, silile de nastere, salile de pansamente
serviciile de urgenta.

Indicatiile spalarii mainilor
Lavajul simplu:
- laintrarea si la iesirea din serviciu;
- 1inainte si dupa inlaturarea manusilor sau a oricarui tip de echipament de protectie;
- dupa orice gest contaminant;
- dupa acordarea ingrijirilor igienice de confort sau hoteliere;
- cu ocazia ingrijirilor neinvazive (injectii, recoltare de sange, punerea unei sonde gastrice,
realizarea pansamentului, sondajului urinar, etc.);
- 1inainte de prepararea si distribuirea alimentelor si a medicamentelor per os;
- dupa folosirea toaletei.
Lavajul antiseptic
- dupa ingrijirea unui pacient imunodepresiv sau purtdtor al unei infectii;
- cu ocazia realizarii unei proceduri invazive;
- cu ocazia aplicarii masurilor de izolare septica sau asepticd;
- dupa doua secvente de ingrijire cu risc de contaminare la acelasi pacient sau intre doi
pacienti.
Frictiunea igienica
Solutia hidroalcoolicd, sau gelul, sunt utilizate pentru a substitui lavajul antiseptic in cazul
mainilor curate din punct de vedere macroscopic.
Frictiunea cu solutie hidroalcoolica sau cu gel se aplica pe mainile care nu prezintd urme vizibile
de murdarie sau pulberi. In caz contrar se recurge la spalarea cu apa si sapun.
Lavajul chirurgical
- cu ocazia unor proceduri cu risc Tnalt de infectii (cateterismul central, punctia lombara,
drenajul pleural, etc.);
- pentru interventiile chirurgicale la blocul operator sau in serviciul de radiologie
interventionala;
- 1n alte servicii de investigare;
- pentru asistarea nasterilor.

Pregatirea materialelor
Lavaj simplu
- chiuveta / lavabou;
- sapun lichid cu distribuitor;
- prosoape de unica folosinta in distribuitor;
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sac pentru deseuri.

Lavaj antiseptic

chiuveta / lavabou;

sapun lichid antiseptic sau solutie spumoasa antiseptica cu distribuitor;
prosoape de unica folosinta in distribuito;

sac pentru deseuri.

Frictiunea igienica

solutie sau gel 1n distribuitor sau in ambalajul de prezentare.

Lavajul chirurgical

chiuveta cu robinete cu senzori;

apa controlata bacteriologic;

solutie spumanta antiseptica cu spectru larg (clorhexidinad de exemplu);
periuta sterila de unica folosinta impregnata cu solutie antisepticd spumanta;
solutie sau gel hidroalcoolic in distribuitor;

servetele sterile;

saci pentru deseurti;

pubele cu senzori (neactionate manual).

Realizarea procedurii
Realizarea procedurii Lavajul simplu

se descopera mainile si antebratele;

se Indepdrteaza bijuteriile, ceasurile, se taie scurt unghiile;

se uda mainile si articulatiile mainilor;

se aplica o doza de sdpun;

se spala fiecare mana prin frictionare;

se insistd in spatiile interdigitale, in jurul unghiilor, la extremitatea degetelor, la police si la
mansetele mainilor; pentru fiecare din aceste regiuni se executa cate 5 miscari,

se spald din abundenta fara sa ldsam sa curga sdpun pe o zona deja clatita,

se usuca prin tamponare cu servetele de unica folosinta fara a reveni asupra unei zone deja
uscata;

se inchide robinetul (daca nu este automatic) cu ultimul servetel de maini utilizat;

se arunca servetelele la pubeld fara sa atingem pubela cu mana.

Observatii
Nu se sterge chiuveta dupa spalarea mainilor, manevra va murdari din nou mainile.
Se spald mainile Tnainte de a Tmbraca manusile de unica folosinta.

Realizarea procedurii Lavajul igienic sau aseptic

se uda bine mainile si articulatiile;

se aplica o doza de sdpun antiseptic;

se spala fiecare mana masand,

se insista in spatiile interdigitale, in jurul unghiilor, la extremitatea degetelor de la fiecare
mana care se freaca, pe rand in podul palmei opuse executdnd 5 miscari;

se spald pe rand, respectand ,regula 5” (cinci miscari circulare) policele si apoi
articulatiile mainilor;

se clateste din abundentd dinspre varful degetelor spre articulatiile mainilor;

se perie unghiile;
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- se mentin palmele orientate in sus pentru a evita orice contaminare;

- seusuca cu grija, prin tamponare cu servetele de unica folosinga;

- se inchide robinetul (daca nu e automatic) cu ultimul servetel de maini utilizat;
- se arunca servetelele In pubela cu pedala fara sa atingem pubela cu mana.

Observatii

Timpul de spalare: 2-3 minute, fara periere.

mai apropiata (unghiile trebuie taiate scurt, iar pe degete sa nu existe inele)

Se executa spalarea antiseptica a mainilor Tnainte de a imbraca manusile de unica folosinta.

Realizarea procedurii Spilarea igienica a mainilor prin frictiune
- se pun aproximativ 2 ml de solutie in scobitura mainii uscate si se efectueaza frictiunca
timp de 30 secunde frecand palmele pana la degete apoi insistdnd in spatiile interdigitale
interne si externe;
- se freaca fiecare police in interiorul mainii inchise, apoi extremitatile degetelor impreunate
de la fiecare mana in podul palmei opuse.

Realizarea procedurii Lavajul chirurgical
Necesita purtarea unei masti, calote si utilizarea de servetele sterile pentru uscarea mainilor.
Se pun in prealabil masca si calota.
Se prepara/pregateste peria impregnata cu solutia spumanta antiseptica.
Se efectueaza in 3 timpi:
Timpul 1: prespalarea
- se udad mainile, articulatiile, antebratele pana la coate;
- se aplicd o doza de sdpun antiseptic si se face spuma din abundenta prin masajul efectuat
de la extremitatea degetelor pana la coate timp de 1 minut;
- se mentin mainile deasupra coatelor In timpul acestei operatii;
- se clatesc din abundenta mainile, articulatiile, antebratele;
Timpul 2
- se perie unghiile tdiate scurt cu peria sterild impregnata cu solutie spumanta antiseptica
timp de 1 minut;
- se clatesc din abundenta mainile, incheieturile, antebratele;
Timpul 3
- seia inca o doza de sapun antiseptic si se maseaza timp de 1 minut mainile, Tncheieturile,
antebratele, apoi se clatesc;
- se usuca, prin tamponare cu servetele sterile fiecare membru, incepand de la degete spre
coate si mentinand mainile ridicate.
Observatii
Dupa 2 ore este necesara refacerea igienei mainilor.
Lavajul chirurgical poate fi completat cu frictiuni chirurgicale cu solutii hidroalcoolice sau
iodate.

Complicatii si riscuri

- Dermatite determinate de utilizarea produselor antiseptice: sdpun lichid bland (doux),
sapun lichid antiseptic, solutie spumanta antisepticd; in acest caz, este recomandat sa se
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reducd sau sd se intrerupd utilizarea produsului respectiv si sd se aplice o crema
hidratanta dupa fiecare spalare a mainilor.

- Formarea unei pelicule uleioase, lipicioase prin utilizarea repetata a solutiilor/gelurilor
hidroalcoolice; se recomanda spalarea cu apa din abundenta a mainilor.

- Uscarea si iritarea pielii prin indepartarea grasimii naturale a tegumentului; se recomanda
clatirea cu apa din abundenta si aplicarea, dupa uscare, a unei creme emoliente de maini
care sa nu deterioreze manusile de cauciuc in cazul in care acestea trebuie purtate.

1.5 Precautii de prevenire a infectiilor transmise pe cale aeriana

Indicatii
Afectiunile care necesita astfel de precautii sunt:
- varicela;
- zona zooster diseminat;
- zona zooster localizat la pacientii imunodepresivi;
- rubeoli;
- tuberculoza;
- pacienti traheostomizati.

Linii directoare

Aceste precautii, alaturi de precautiile standard, previn raspandirea agentilor patogeni ce se
transmit pe calea aerului, prin stanut, tuse, vorbit, respiratie.

Aceste precautii necesitd, efectiv, o camera cu presiune negativd, cu usad inchisa, pentru a
mentine o presiune adecvata a aerului intre camera de izolare si hol.

Presiunea negativa a aerului din camera de izolare, trebuie monitorizata iar aerul trebuie dirijat in
exteriorul cladirii sau filtrat Tnainte de reciclare.

Protectia respiratorie trebuie utilizatd de catre toate persoanele care intrd in camera (sunt ideale
saparatele care folosesc filtru de aer).

Pacientul va purta in afara camerei (atunci cand va trebui s-o paraseasca pentru efectuarea unor
proceduri) masca chirurgicald agezata peste gura si nas.

Pregatirea materialelor

Se vor pregiti toate materialele necesare respectarii precautiilor de prevenire a infectiilor
transmise pe cale aeriand pe un carucior, in anticamera.

Aceste materiale sunt:

carteld pentru usa camerei de izolare;

masti chirurgicale;

halate, manusi de unica folosinta;

materiale pentru igiena mainilor.

Efectuarea procedurii
- se plaseaza pacientul/pacientii (maxim 2 pacienti) intr-o camera cu presiune negativa, cu
usa inchisa prevazuta cu anticamera sau hol;
- se vor explica precautiile de izolare pacientului si a familiei acestuia;
- se vor mentine Inchise tot timpul atat usa camerei cat si usa antecamerei pentru a mentine
presiunea negativa a aerului si pentru a nu raspandi agentii patogeni din aer;
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se vor afisa pe usa camerei precautiile specifice prevenirii transmiterii infectiilor pe cale
aeriand pentru a fi citite de orice persoana care intra in camera de izolare;

se instruieste pacientul sa-si acopere nasul si gura cu servetel de hartie atunci cand tuseste
sau stranuta;

se plaseaza un recipient (sac) pe una din lateralele patului pentru ca pacientul sa colecteze
materialele folosite (servetele, comprese);

se limiteaza mobilizarea pacientului in afara camerei;

daca trebuie sd paraseasca camera pentru diverse proceduri, pacientul va purta o masca
chirurgicala iar serviciul de investigatii/tratament va fi anungtat despre precautiile de izolare
stabilite pentru ca acestea sd fie mentinute si acolo si pentru ca pacientul sa fie adus in
camera de izolare cat mai repede posibil.

1.6 Precautii de prevenire a infectiilor transmise prin picaturile Flugge

Indicatii
Bolile care necesita astfel de precautii sunt:

Pneumonia cu hemophilus influenzae de tip b;
Difteria;

Faringita streptococicé;

Pneumoniile bacteriene;

Scarlatina la copiii mici;

Parotidita epidemica;

Infectia cu adenovirusuri la copii.

directoare

precautiile, in aceste cazuri, nu necesita in mod obligatoriu camere de izolare cu presiune
negativa si cu sistem de inchidere automata a usii;

respectarea acestor precautii previne raspandirea infectiilor ce se transmit prin picaturile lui
Flugge (stropi de saliva raspandifi in aer prin tuse, strdnut, vorbit); aceste picaturi,
incarcate cu germeni patogeni, cad pe podea si se usuca, transformandu-se in praful
bacterian care este apoi inhalat;

materialele necesare aplicdrii acestor precautii vor fi pastrate pe un carucior in afara
camerei de izolare.

Efectuarea procedurii

pacientul va fi plasat intr-o camera prevazuta cu toaleta complet utilata;

pacientul poate imparti camera cu un alt bolnav care are aceeasi afectiune;

se vor explica pacientului/familiei procedurile de izolare;

se vor afisa precautiile de izolare pe usa camerei pentru a informa, in prealabil, pe oricine
intrd in camera;

se vor spdla mainile inainte si dupa iesirea din camera de izolare céat si pe parcursul
interventiilor asupra pacientului;

se va fixa masca pe fatd, prinzand-o numai de sireturi In timpul manipularii;

se instruieste pacientul sa utilizeze servetele de hartie, comprese pentru a-si acoperi gura si
nasul atunci cand tuseste, stranuta si sa le colecteze in recipientul de la pat;
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vizitatorii vor fi instruiti sd poarte halate si masti pe care le vor procura din automatul cu
echipamente de protectie si sa pastreze distanta de cel putin un metru fata de pacient;

daca pacientul trebuie sd paraseascd camera pentru investigatii, va purta o masca faciala
bine fixatd pe gura si nas iar serviciul respectiv va fi instiintat despre precautiunile de
izolare stabilite.

1.7 Precautii de prevenire a infectiilor transmise prin contact direct cu secretiile sau
obiectele contaminate

Pregatirea materialelor

Se vor pregiti materialele necesare aplicarii precautiilor de contact pe un carucior in afara
camerei de izolare.

Aceste materiale sunt:

halate, masti chirurgicale;
manusi de unica folosinta;
afisaj pentru camera de izolare;
etichete;

saci sau pungi de plastic.

Efectuarea procedurii

se vor explica pacientului/familiei procedurile de izolare;

se vor afisa pe usa aceste precautii pentru informare;

se vor spala mainile inainte si dupa iesirea din camera, si dupa indepartarea manusilor;
probele biologice recoltate vor fi plasate in cutii impermeabile, etichetate corect §i se vor
trimite imediat la laborator;

se vor ataga pe partea externd a cutiilor instructiuni de manevrare prudents;

vizitatorii vor fi instruiti sa poarte manusi si halate pe tot parcursul vizitei si sa-si spele
mainile dupa indepartarea echipamentului de protectie;

toate obiectele care au venit in contact cu pacientul vor fi plasate intr-o singura punga
impermeabila si se vor lua masurile necesare pentru indepartarea sau pentru dezinfectarea
si sterilizarea lor;

se vor utiliza materiale separate pentru fiecare pacient in parte (termometre, tensiometre,
stetoscoape) pentru a reduce riscul transmiterii infectiei incrucisate;

se limiteaza mobilizarea pacientului in afara camerei;

in cazul deplasarii pacientului la diferite servicii de investigatii si tratament, se vor acoperi
steril ranile dacd exista, iar serviciile respective vor fi informate despre precautiile de
prevenire stabilite;

se vor schimba manusile dupa fiecare procedurd efectuata pacientului si se vor spala
mainile dupa indepartarea fiecdrui rand de manusi.

1.8 Precautii de prevenire a infectiilor la pacienti cu neutropenie

Indicatii
Aceste precautii sunt indicate pentru protectia pacientilor cu:

Sindromul imunodeficientei dobandite;
arsuri intinse;
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dermatite;

boli infectioase cu eruptie veziculara,
leucemii, limfoame;

boala Hodgkin;

tratamente imunosupresoare.

Linii directoare

Aplicarea acestor precautii variazd de la un spital la altul, fiind influentate si de gradul de
rezistentd a organismului pacientului;

Aceste precautii particularizate in functie de patologia pacientului sunt:

plasarea pacientului singur intr-o camera de izolare cu presiune pozitiva pentru a forta
particulele aflate in suspensie sd se depuna sau sa fie scoase afarad din camera;

limitarea traficului in camera de izolare;

purtarea halatelor de protectie, mastilor si manusilor de catre personalul de ingrijire si de
catre toti vizitatorii,

pacientului care a suferit un transplant de organ;

spalarea mainilor in mai multe etape pentru decontaminare;

triarea epidemiologica prin controale riguroase (exudat rinofaringian, examen
coproparazitologic, radiografie pulmonara) a persoanelor care ingrijesc pacientul, pentru a
fi identificati purtatorii sanatosi;

evitarea procedurile invazive la pacientii cu neutropenie intrucit acestea prezinta un risc
crescut pentru pacientul cu imunitate scazuta;

personalul de curatenie va fi instruit sa-si pund halate, masti si manusi inainte sd intre in
camera de izolare.

Pregatirea materialelor
Materialele necesare vor fi pastrate in anticamera pe un carucior special.
Aceste materiale sunt:

halate protectoare;

manusi de unica folosinta;
masti faciale;

acoperitori pentru incaltdminte;
bonete.

Efectuarea procedurii

se plaseaza pacientul singur intr-o camera;

se explica pacientului/familiei precautiunile de izolare pentru a-i diminua anxietatea si a-i
stimula cooperarea cu echipa de ngrijire;

se vor afisa instructiunile pe usa camerei;

se vor spala mainile cu un agent antiseptic inainte si dupa indepartarea manusilor precum si
pe parcursul acordarii Ingrijirilor;

se vor purta halatele de protectie si manusile conform precautiunilor standard;

vor fi interzise vizitele persoanelor cunoscute ca fiind bolnave sau infectate;

deoarece pacientul nu are o boala contagioasd, materialele sau obiectele care parasesc
camera de izolare nu necesita precautiuni speciale in afara celor standard.
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1.9 Utilizarea echipamentului de izolare

Scop

prevenirea transmiterii infectiilor de la persoana infectata la alti pacienti sau de la membrii
personalului de Ingrijire la pacienti;
reducerea riscului infectarii pacientilor cu imunitate scazuta.

Pregaitirea materialelor

se alege echipamentul izolator in functie de scop;

toate componentele echipamentului de protectie (halat lung cu maneci lungi, cu sireturi sau
fermoar, manusi, masti, ochelari de protectie, bonete) se selecteaza de pe caruciorul cu
materiale in functie de procedura care urmeaza,

se pregateste zona de lucru cu etichete, benzi izolatoare, saci de lucru special marcati, saci
de plastic pentru depozitarea materialelor folosite.

Efectuarea procedurii de imbriacare

se spald mainile cu un agent de curdtare antiseptic pentru a preveni dezvoltarea
microorganismelor in interiorul manusilor;

se imbraca halatul si se infasoara de jurul imprejurul corpului peste uniforma obisnuita pe
care trebuie sd o acopere complet;

se leaga bine sireturile sau se trage fermoarul si apoi se leagd bridele halatului in jurul
gatului;

se aseazd masca confortabil peste nas si gurd si se leaga sireturile mastii in regiunea
occipitald, suficient de sus ca sa nu alunece;

daca sunt necesari ochelari de protectie, masca se va aseza Sub marginea de jos a
ochelarilor;

manusile se vor pune astfel incat sd acopere marginile manecilor halatului de protectie.

indepirtarea echipamentului de protectie

se tine seama de faptul cd partile externe ale echipamentului de protectie sunt contaminate;

cu mana dominanta inmanusata se indeparteazd manusa de pe mana nedominanta ruland in
exterior manseta acesteia;

se Indepdrteaza si manusa de pe mana dominantd introducand unul sau doud degete prin
interiorul manusii si indepartand-o cu partea internd in afara;

in timpul indepartarii manusilor nu se va ating pielea cu partea externa a acestora,

se aruncd manusile Tn sacul special pentru echipamente contaminate;

se dezleagd masca tindnd-o numai de sireturi si se depoziteaza, de asemenea, in sacul
pentru echipamente contaminate;

daca pacientul are o boala ce se raspandeste pe calea aerului, masca se va indeparta ultima;

se dezleaga halatul din jurul gitului;

se prinde halatul de partea externa dintre umeri si se trage de pe maneci intorcandu-l pe dos
pe masura ce este scos de pe corp, pentru a evita contaminarea;

se tine halatul protector cat mai departe de uniformd, se impatureste pe dos si se
depoziteaza in recipientul pentru echipamente contaminate;

se spala mainile §i antebratele cu sapun si agent antiseptic Tnainte de a iesi din camera
(daca chiuveta se afla in camera pacientului);

19



- se inchide robinetul (daca nu este automatic) folosind un prosop de hartie ce se arunca in
sacul pentru deseuri;

- se actioneaza clanta usii, pentru a o deschide, folosind un alt prosop de hartie curat;

- se va inchide usa camerei, pe dinafara, cu mana neprotejata;

- daca chiuveta este in antecamera, se vor spala mainile si antebratele cu sdpun si agent
antiseptic dupa parasirea camerei de izolare;

- dupa fiecare procedura, caruciorul de lucru va fi curatat, dezinfectat si dotat cu materialele
necesare unei alte proceduri;

- camera de izolare va fi complet curatata si dezinfectata dupa externarea pacientului:

PARTREA Il - INTERVENTII AUTONOME
Capitolul 2 IGIENA S| CONFORTUL PACIENTULUI
2.1 Schimbarea lenjeriei de pat fara pacient

Scop
- asigurarea igienei si confortului pacientului;
- indepartarea lenjeriei murdare/folosite sau patata cu sange, secretii, dejectii.

Material necesar
- lenjerie curata;
- sac pentru colectarea lenjeriei murdare;
- manusi de cauciuc (pentru lenjeria patata cu dejectii).

Efectuarea procedurii

- se strange lenjeria murdard in sacul de colectare;

- se spala mainile, se pun manusi;

- se intinde cearceaful de pat foarte bine pentru a nu raméane cute si se fixeaza la colturile
saltelei in forma de plic;daca cearceaful nu are dimensiuni corespunzatoare fixarea Se face
la partea dinspre picioarele pacientului;

- se schimba fata de perna si cearceaful plic.

Tncheierea procedurii
- se indeparteaza lenjeria murdara, se depoziteaza in saci speciali;
- se Indeparteaza manusile de cauciuc;
- se spala mainile.

2.2 Schimbarea lenjeriei de pat cu pacientul imobilizat

Schimbarea lenjeriei se va efectua intotdeauna dupa toaleta pacientului. La schimbarea lenjeriei
trebuie sa participe doua persoane iar alegerea metodei de schimbare a lenjeriei de pat, se face in
functie de pozitia in care poate fi asezat pacientul (limitele sale de mobilizare).

Scop
- asigurarea igienei si confortului pacientului;
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evitarea complicatiilor la pacientul imobilizat.

Material necesar

lenjerie curata;
sac pentru colectarea lenjeriei murdare;
manusi de unica folosinta.

Efectuarea procedurii:

Este in functie de starea pacientului si de posibilitatea de a fi miscat.

Asistentul medical stabileste metoda dupa culegerea datelor referitoare la capacitatea acientului
de a se ridica sau nu in pozitia sezand.

Pentru realizarea schimbarii lenjeriei este nevoie de ajutor.

a) La pacientul care se poate ridica:
Cearceaful de pat se ruleaza pe dimensiunea mica.

se spala mainile, se imbraca manusi,

pacientul ramane acoperit cu cearceaful folosit sau cu alt pled;

se degaja cearceaful murdar de sub saltea;

se ridica pacientul in pozitia sezand fiind sustinut cu cate o mana de cele doua persoane
care realizeaza procedura urmatoare:

cu cealaltd mana se ruleaza cearceaful murdar si se deruleaza cu grija cel curat pana
aproape de pacient;

se schimba fata de perna, se aseaza perna pe pat;

pacientul este culcat in decubit dorsal i este rugat dacd poate, sau este ajutat sa-si ridice
regiunea fesiera;

se continua rularea cearceafului murdar spre picioarele pacientului si derularea celui curat;
se ridica apoi membrele inferioare continudnd rularea si derularea;

cearceaful murdar se introduce in sac, cearceaful curat se intinde bine si se fixeaza la
colturi.

b) La pacientul care riméne in decubit
Cearceaful de pat se ruleaza pe dimensiunea mare.

se spald mainile, se imbracd manusi;

cearceaful plic se schimba si impreuna cu pledul se impacheteaza in armonica;
se degaja cearceaful murdar de sub saltea;

se intoarce pacientul in decubit lateral si se trage perna spre marginea patului;
cearceaful murdar se ruleaza pana langa pacient;

cearceaful curat asezat de-a lungul patului se deruleaza pana aproape de cel murdar;
pacientul de intoarce in decubit dorsal apoi in decubit lateral pe partea opusa;
se continuaa derularea cearceafului murdar si derularea celui curat;

cearceaful murdar se pune in sacul colector;

pacientul este readus in decubit dorsal;

cearceaful curat se intinde si se fixeaza.

Schimbarea cearceafului plic (cu patura in interior)

- este nevoie de participarea a doua persoane;

21



- se ageaza cearceaful cu patura (impaturit in armonica) deasupra pacientului astfel incat
marginea liberda de dedesubt sa fie sub barbia pacientului, iar cea de deasupra spre
picioarele pacientului;

- cele doua persoane se pozitioneaza de o parte si de alta a patului, prind coltul cearceafului
curat cu mana dinspre capul pacientului, si cu cealalta mana coltul cearceafului murdar;

- cu o miscare rapida se intinde cearceaful curat si se indeparteaza cel murdar.

Tncheierea procedurii
- lenjeria murdara se colecteaza in saci;
- se indeparteaza manusile, se spald mainile.

Observatii
Aleza si musamaua pot fi schimbate dupa aceleasi metode tindnd cont de posibilitatea de
schimbare a pozitiei pacientului.

2.3 Schimbarea lenjeriei de corp a pacientului imobilizat la pat

Scop
- mentinerea stdrii de igiena si confort;
- mentinerea/cresterea demnitatii pacientului;
- prevenirea escarelor de decubit.
Procedura tine seamd de tipul de imbracaminte (pijama, cdmasda de noapte) si de starea

Schimbarea pijamalei
- se explica pacientului cum poate colabora si se apreciaza in acelasi timp resursele acestuia;
- se spala mainile, se Tmbraca manusi.

Dezbricarea bluzei murdare si Tmbracarea celei curate

- se descheie nasturii;

- seridica pacientul in pozitia sezand si se indeparteaza bluza murdara;

- seruleaza pe rand fiecare maneca a bluzei curate si se imbraca fiecare membru superior;

- pacientul este asezat in decubit, se intinde bluza si se Incheie nasturii;

- daca pacientul nu se poate ridica, se intoarce in decubit lateral, se dezbraca si se imbraca
partea accesibila dupa care pacientul se intoarce pe cealalta parte si se procedeaza la fel
ruland pe rand manecile bluzei;

- la sfarsit, pacientul este adus in decubit dorsal, se intinde bluza si se Incheie nasturii.

imbricarea si dezbricarea pantalonilor
- se menajeaza pudoarea pacientului;
- seridicd regiunea lombosacrala, se trag pantalonii jos;
- seridica membrele inferioare si se continud dezbracarea;
- se ruleaza pantalonii curati i se Tmbraca pe rand fiecare membru inferior, dupa care se
ridica regiunea fesiera si se trag in sus spre mijloc.
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Observatii
Tn toate cazurile descrise
- se verifica punctele de sprijin si se anunta orice modificare premergatoare escarelor;
- se pudreaza cu talc punctele de sprijin;
- se verificd daca la terminarea procedurii, lenjeria este bine intinsa si daca pacientul
exprima stare de confort.

Schimbarea cimasii de noapte
Se apreciaza capacitatea pacientei de a participa la efectuarea procedurii.
Daca pacienta se poate ridica in pozitie sezand se procedeaza astfel:
- se ridica intai regiunea fesiera si se trage usor camasa murdara,
- se strange (ruleaza) caimasa murdara de la spate si se trece peste cap dezbracand membrele
superioare;
- Seruleaza fiecare maneca a camasii curate si se imbraca fiecare membru superior dupa care
camasa este trecutd peste cap si intinsa pana aproape de sezutul pacientei;
- se aseaza 1n decubit, se ridica regiunea fesiera si se intinde bine camasa.

Daca pacienta nu se poate ridica:
Pentru dezbracare
- seintoarce pacienta pe o parte si pe alta, strangand de fiecare datd camasa pana aproape de
axila;
- pacienta in decubit dorsal se ridica usor si se trage camasa peste cap;
Pentru imbracare
- seruleaza cadmasa de la poale, se ridicd usor capul se si trece camasa peste cap;
- se ruleaza fiecare maneca si se imbraca pe rand membrele superioare;
- seTntoarce apoi pacienta pe o parte si pe alta intinzand cu grija camasa;
- se intinde bine camasa;
- se intinde si se fixeaza cearceaful.

Observatii

La schimbarea lenjeriei de corp si pat se tine cont de constrangerile fizice: leziuni ale membrelor,
aparate gipsate, perfuzii montate.

Partea vatamata se dezbraca ultima si se imbracd prima.

Asistentul medical trebuie sa fie prezent la schimbarea lenjeriei pacientului cu perfuzii sau la
care prin planul terapeutic migcarea este limitatd/interzisa.

La pacientul inconstient este de preferat ca partea inferioara a corpului sa nu fie imbracata.

Daca pacientul prezinta dureri la mobilizare sau dupa proceduri se poate administra calmant.

2.4 Toaleta pacientului imobilizat la pat
Se realizeaza interventii pentru igiena zilnica si dupa caz baia pe regiuni corporale.

Scop
- mentinerea igienei tegumentului;
- mentinerea starii de confort a pacientului;
- prevenirea leziunilor cutanate;
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- activarea circulatiei.

Principii generale

- se apreciaza prin culegerea datelor, starea pacientului pentru a evalua resursele, de
ce/cat/ce fel de ajutor are nevoie, limitele in care poate fi mobilizat;

- se asigura intimitatea, Se respecta pudoarea pacientului;

- se asigura temperatura corespunzatoare mediului ambiant pentru a nu crea disconfort;

- materialele se pregatesc si se aleg in functie de procedura si sunt agezate in apropiere;

- se respectd o anumitd ordine a spalarii regiunilor astfel incat sa permitd descoperirea,
spalarea si acoperirea zonei fara sa creeze disconfort;

- dupa efectuarea ingrijilor igienice corporale si schimbarea lenjeriei, pacientul va fi asezat
ntr-o pozitie cat mai comoda;

- fiecare zona se umezeste, se sdpuneste, se clateste si se sterge, dupa care se Inveleste;

- se lucreazd cu blandete si atentie dacd pacientul are constrangeri fizice (aparat gipsat,
pansament, perfuzie).

Materiale necesare

Materialele se pregatesc in functie de scop de tipul de Tngrijire: baia la pat, toaleta si ingrijirea
unei regiuni.

Pentru toaleta completa la pat se pregatesc:

- materiale pentru protectie: musama, aleza, cearsaf, prosop de baie;

- materiale pentru spalat: cand cu apa calda si rece, lighean, trei manusi de toaleta de culori
diferite, 3 prosoape de culori diferite, forfecuta si pild pentru unghii, piepten, alcool, sapun
neutru, manusi de unica folosinta, alcool mentolat, talc;

- materiale pentru toaleta cavitdtii bucale: periuta, pasta, pahar;

- materiale pentru toaleta organelor genitale: plosca, pense, post-tampon, tampoane;

- lenjerie curata de corp si pat;

- sac pentru lenjeria murdara.

Ordinea spalarii

- fata si gatul;

- partea anterioara a toracelui, membrele superioare, abdomenul, partea posterioara a
toracelui si regiunea fesiera, membrele inferioare organele genitale;

Manusile de baie si cele 3 prosoape de culori diferite, se schimba astfel: primul pentru fata si gat,
al doilea pentru trunchi si membre, al treilea pentru organele genitale.
Pregatirea pacientului

- se discuta cu pacientul si se ’impart sarcinile’ stabilind contributia acestuia;

- se stabileste orarul efectuarii toaletei in functie de activitatea din sectie (servirea mesei,
investigatii, orarul tratamentului).

Efectuarea procedurii
Se dezbraca pe rand fiecare regiune si se insista in anumite zone dupa cum urmeaza:
- la fata si gat : se incepe cu ochii, se insistd cu miscari circulare in zona periorald si
perinazala, se insista la ureche in cute si regiunea retroauriculara;
- se schimba manusa;
- pe partea anterioard a toracelui se insista 1n axile, la femei in pliurile submamare;
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la membrele superioare, spdlarea se face cu miscari lungi si circulare incepand de la
articulatia pumnului spre umar pentru a stimula circulatia de intoarcere. Se insista la
spatiile interdigitale si se taie unghiile;

la nivelul abdomenului se insista la nivelul pliurilor inghinale unde apar usor iritatii, la
nivelul ombilicului care poate fi murdar;

pe partea posterioard, cu pacientul asezat in decubit lateral, se insista in plica interfesiera;
se controleaza punctele de sprijin, se frictioneaza usor cu alcool mentolat si se pudreaza cu
talc;

se readuce pacientul in decubit dorsal si se continud cu spalarea membrelor inferioare
insistand la nivelul genunchiului, plicii poplitee, in regiunea plicii inghinale, in regiunea
tendonului lui Ahile si calcaiului; picioarele se introduc intr-un lighean cu apa pentru a tiia
mai usor unghiile;

toaleta organelor genitale se face cu pacientul in pozitie ginecologica folosind pense
posttampon sau manusi de unicd folosintd. Directia de spalare este dinspre partea
anterioard spre cea posterioard. Pacientul se poate spdla singur daca starea 1i permite fiind
instruit cum sa procedeze corect. La sfarsit pacientul este ridicat in pozitie sezand (daca se
poate) sau ntors in decubit lateral pentru igiena gurii. Ingrijirea se incheie cu pieptanarea
parului.

Tngrijirea ochilor

Scop

prevenirea infectiilor si indepartarea secretiilor;
mentinerea ochiului umed la pacientul cu paralizie, in exoftalmie.

Materiale necesare

ser fiziologic, solutie de acid boric;

solutie de vitamina A;

sticlutd cu picurator;

lacrimi artificiale, unguent oftalmic recomandat de medic;
comprese sterile;

manusi sterile;

tavita renala;

prosop, material impermeabil.

Pregatirea pacientului

Pacientul poate fi colaborant, constient sau comatos.

Pacientul constient se informeaza si 1 se explica derularea procedurii.

Tngrijirea se poate realiza in cadrul toaletei zilnice sau, dupa caz, independent.
Pacientul se aseaza in decubit cu capul usor intors spre ochiul care va fi primul spalat.

Efectuarea procedurii

se spala mainile;

se imbraca manusi sterile;

se indeparteaza secretiile sau crustele stergdnd usor de la comisura externd spre cea interna
folosind un tampon steril imbibat n ser fiziologic;
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- pentru fiecare stergere se foloseste un tampon nou;
- manevrele se repeta pentru celalalt ochi;
- se instileaza lacrimi artificiale sau se aplica unguent oftalmic.
Tn cazul pacientului comatos
- seurmeaza aceeasi pasi, asistentul medical deschizand pleoapele si aplicand pe fiecare ochi
cate o compresa sterild;
- se instileaza in sacul conjunctival cate o picatura de vitamina A de doua ori pe zi;
- lipsa clipirii impune instilarea lacrimilor artificale.
In cazul pacientului cu boala BASEDOW se recomandi:
- purtarea ochelarilor fumurii pentru reducerea intensitatii luminii, protectia impotriva
vantului si a curentilor, permite camuflarea exolftamiei;
- pacientul este sfatuit s doarma cu capul mai sus (doud perne) ceea ce permite reducerea
edemului palpebral,
- pentru mentinerea umiditatii corneei se aplica comprese imbibate in serfiziologic.

Tngrijirea mucoasei nazale

Scop/indicatii
- mentinerea permeabilitatii cailor respiratorii superioare;
- prevenirea leziunilor in infectii nazale, leziuni de presiune determinate de sonda pentru
oxigen, pentru evacuarea sucului gastric sau pentru alimentatie.

Materiale necesare
- tampoane sterile;
- ser fiziologic;
- vaselina;
- apa oxigenata diluata;
- tavita renala;
- manusi de cauciuc.

Pregatirea pacientului
- se informeaza pacientul;
- se explica modul de derulare a procedurii;
- este agezat in decubit sau pe scaun, cu capul deflectat si usor intors intr-o parte.

Efectuarea procedurii
- se curdtd fosele nazale cu tampoane umezite cu ser fiziologic, se indeparteaza crustele;
- pentru fiecare nara se foloseste de fiecare data alt tampon;
- crustele se pot indeparta prin lubrefiere cu vaselina;
- daca sonda este montata se procedeaza astfel:
- se dezlipeste plasturele de pe nas si fata,
- se retrage sonda 5-6 cm si se curata urmele de banda adeziva;
- se schimba pozitia sondei si se fixeaza din nou;
- cand sonda se schimba, se repune dupa 0 pauza de 6-8 ore.

Tngrijirea urechilor
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Scop
- mentinerea starii de igiena a conductului auditiv extern;,
- indepartarea depozitelor de cerumen sau a celor patologice;
- aplicarea unor tratamente.

Materiale necesare
- tampoane cu vata;
- tavita renala;
- solutie de bicarbonat de sodiu;
- manusi de baie;
- prosop.

Pregatirea pacientului
- se informeaza si este rugat sa colaboreze;
- se culeg date in legatura cu eventualele tratamente locale care trebuie aplicate.

Efectuarea procedurii
- se curata conductul auditiv extern cu un tampon uscat, efectuand cu blandete miscari de
rotatie;
- se observa eventualele iritatii sau secrefii;
- se curata pavilionul urechii cu manusa de bumbac;
- la sfarsit daca pacientul agreeaza, se pune un tampon de vata,
- dacd pacientul are indicatie de tratament acesta se efectueaza conform recomandarilor.

ingrijirea cavititii bucale

La pacientul constient

Scop
- evaluarea starii de sanatate orala;
- Indepartarea gustului si mirosului neplacut al cavitatii bucale;
- promovarea confortului.

Materiale necesare
- periutd de dinti personala;
- pasta de dinti;
- pahar cu apa pentru spalare;
- pahar de apa pentru proteza;
- tavita renala pentru colectare apa;
- ata dentara;
- servetele de hartie, prosop, musama,
- apa de gura;
- tampoane, prosoape;
- tava pentru materiale.

Pregatirea pacientului
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se informeaza pacientul;
se apreciaza resursele fizice pentru a stabilii modul de colaborare;
se aseaza intr-o pozitie adecvata starii generale:
- sezand cu un prosop in jurul gatului;
- decubit lateral cu capul usor ridicat sprijinit pe o perna protejata cu prosop.

Efectuarea procedurii

se da pacientului periuta, pasta si paharul cu apa;

se sustine tavita renala sub barbia pacientului sau aproape de fata acestuia;

se sfatuiette pacientul sa perie suprafata externa a dintilor incepand din partea stanga apoi
la centru si apoi partea dreapta;

se perie apoi suprafata coroanelor si suprafata interna a dintilor;

perierea se face in sens vertical 2-3 minute;

se invitd pacientul sa-si cliteascd cu multa apa si la sfarsit cu apa de gura;

daca pacientul este in decubit se ofera o cana cu cioc sau un tub de suctiune.

La pacientul comatos
Se evalueaza starea acestuia, Se apreciaza daca are reflex de deglutitie.
Materiale necesare

periuta personala;

pasta de dinti;

prosop;

tampoane pe porttampon;
deschizator de gura;

comprese de tifon sterile;

apa de gura, glicerind boraxata 2%, glicerina cu stamicin;
spatula lingual;

tavita renala;

manusi de unica folosinta;
vaselind pentru buze;

seringi pentru aspirarea lichidului.

Pregatirea pacientului

Se ageazd pacientul in decubit lateral, toracele usor ridicat; daca nu este posibil se intoarce
capul intr-o parte.

Efectuarea procedurii

se spald mainile, se imbraca manusi,

se protejeazd perna cu un prosop §i se aseaza alaturi tavifa renald si seringa pentru
aspiratie,

se fixeaza maxilarele cu ajutorul deschizatorului de gura;

se perie suprafata externa dintilor folosind o cantitate mica de pasta;

se aspird lichidul cu seringa;

se foloseste o spatuld linguald si tampoane pentru indepartarea obrajilor si buzelor in
vederea curatarii mucoase bucale;
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- se curdtd suprafata internd a dintilor folosind tampoane cu glicerind boraxatd sau cu
glicerina cu stamicin daca exista candida;

- se observa foarte bine aspectul gingiilor, dintilor si limbii;

- se stabilesc ingrijiri ulterioare n functie de constatari.

Observatii
Daca pacientul nu are reflex de deglutitie se renunta la pasta si periutd existand risc de aspiratie
pe cdile respiratorii.

Tngrijirea protezei

Scop
- Mentinerea igienei protezei si a cavitatii bucale.
Materiale necesare
pahar mat;
periuta;
pasta de dinti;
manusi de unica folosita.

Efectuarea procedurii
- pacientul constient este rugat sa-si scoatd proteza sa o curete i sd o puna intr-un pahar
propriu, mat, netransparent;

- la pacientul inconstient ingrijirea se face de catre altd persoana:
- se imbraca manusile de unica folosinta,
- se prinde proteza cu o compresa de tifon si se indeparteaza;
- se spala proteza cu periuta si pasta pacientului;
- Se pune proteza intr-un pahar curat, mat;
- se reda proteza pacientului cand iti recapata starea de constienta,
- Tnainte de montarea protezei se clateste gura cu apa curata.

ingrijirea parulului

Scop
- mentinerea igienei
- mentinerea starii de bine a pacientului
- pastrarea demnitatii pacientului
a) Ingrijirea zilnica prin pieptinare
Materiale necesare:

- pieptene/perie;

- panza sau prosop pentru protectie.

Efectuarea procedurii
- se face de catre pacient, daca poate sau de catre altd persoana,
- parul se Tmparte 1n suvite si se piaptdna de la varf spre rddacina;
- parul lung se impleteste (recomandare);
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b) Spilarea parului
Se poate face Th mai multe moduri:
- In pat — spatele pacientului fiind sprijinit de salteaua rulata, ligheanul sprijinit pe somiera;
- in pat — pacientul fiind orientat spre marginea patului, in decubit dorsal orientat oblic
- pe scaun — doud scaune cu spatar puse cu spatarele apropiate, pe unul std pacientul pe
celalalt se sprijina ligheanul,
- pe scaun langa lavoar — cu fata sau cu spatele in functie de starea generala a pacientului.

Materiale necesare
- lighean, galeata pentru colectarea apei folosite;
- vas cu apa calda;
- termometru de baie;
- sapun lichid sampon;
- musama si aleza;
- prosoape;
- uscator de par;
- perie, pieptan;
- paravan;
- manusi de unica folosinta.

Pregatirea pacientului
- se evalueaza starea pacientului pentru a se stabili modul potrivit;
- se informeaza pacientul privind manevrele ce se vor face.

Efectuarea procedurii
Cu pacientul in pozitie sezand, e scaun sau la lavoar
- se protejeaza lenjeria pacientului cu material impermeabil;
- parul se umezeste, se samponeaza;
- se maseaza usor pielea capului cu pulpa degetelor;
- parul se clateste/limpezeste pana la indepartarea totald a samponului;
- se acopera capul cu un prosop uscat, cald;
- parul se usuca cu uscatorul.
Cu pacientul in pat
- se protejeaza patul cu material impermeabil;
- capatul liber al musamalei se ruleazd din ambele parti si se introduce in lighean sau
galeata;
- musamaua se acopera cu aleza;
- parul se umezeste, se samponeaza;
- se maseaza usor pielea capului cu pulpa degetelor;
- parul se clateste/limpezeste pana la indepartarea totala a samponului;
- se acopera capul cu un prosop uscat, cald;
- parul se usuca cu uscatorul.

2.5 Schimbarea pozitiei pacientului imobilizat, adinamic

Scop
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— asigurarea confortului pacientulut;
— prevenirea complicatiilor favorizate de imobilizare (escare, tromboze, Tincetinirea
tranzitului).

Materiale necesare

— perne;

— suluri din patura, din alte materiale textile;
— sprijinitor pentru picioare, saci de nisip.

Pregitirea pacientului
— se informeza pacientul;
— se evalueaza resursele pacientului si capacitatea acestuia de a participa la procedura.

Efectuarea procedurii
Se realizeaza de 1-2 persoane, una avand rol de coordonator.
a) Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in decubit lateral

— persoana care face schimbarea se aseaza de partea patului spre care se intoarce pacientul;

— se pliaza patura spre partea opusa pentru a realiza un sul de sprijinire;

— se prinde umarul pacientului, se ridica si se sprijina cu patura;

— se sprijind apoi toracele pacientului cu o mana, si cu mana dinspre picioarele acestuia se
roteaza bazinul si membrele inferioare;

— membrul inferior de deasupra se flecteaza, cel de dedebsubt raméane intins;

— se pune o perna sub genunchiul superior;

— se sprijind spatele cu patura facuta sul,

— se reaseaza patul, se intinde lenjeria;

— se acopera pacientul.

b) Schimbarea pozitiei din decubit lateral in decubit dorsal

— persoana care face schimbarea se aseaza de partea patului spre care este intors pacientul;

— seindeparteaza perna de sub genunchi si sulul din patura;

— se ageaza pacientul cu miscari blande 1n decubit dorsal;

— se introduc sub regiunea lombara si sub genunchi pernite mici sau materiale textile
impaturite pentru a respecta curbura fiziologica a coloanei si pentru a evita hiperextensia
membrelor;

— se reaseaza patul, se intinde lenjeria;

— se acopera pacientul.

c) Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in pozitie sezand
De catre o singura persoana

— se dezveleste pacientul pana la mijloc;

— persoana se aseaza in fata pacientului, acesta fiind rugat sa intoarca privirea intr-0 parte;

— se prinde pacientul de sub axile si se sprijina capul de antebrat;

— pacientul este rugat sa se sprijine pe talpi si sa se ridice usor la comanda;

— se trage spre capul patului;

— se sprijind spatele cu perne;

— se fixeaza genunchii cu un sul si talpile cu un sprijinitor.

De catre doua persoane
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cele doud persoane se aseaza de o parte si de alta a patului fata in fata;

bratele dinspre capul pacientului se incruciseaza pe spatele acestuia, cealalta mana se
introduce in axila;

una dintre persoane comanda miscarea,

pacientul este tras spre capul patului si se fixeaza pozitia.

d) Schimbarea pozitiei din pozitie sezand in decubit dorsal
Reasezarea pacientului Tn decubit dorsal din pozitia sezand se face de catre doua personae.

cele doud persoane se aseaza de o parte si de alta a patului fata in fata;

una dintre persoane comanda miscarea,

se Indeparteaza obiectele de sprijin de sub genunchi si din dreptul talpilor;

bratele dinspre capul pacientului se incrucigeaza pe spatele acestuia, cealaltd mana se
introduce 1n axila;

cu o migcare atentd pacientul este tras pana ajunge n decubit dorsal, cu capul sprijinit pe
perna;

se fixeaza sulurile de sprijin sub regiunea lombara si genunchi;

se reaseaza patul, se intinde lenjeria,;

se acopera pacientul.

e) Readucerea pacientilor alunecati din pozitie semisezind sau sezand

pacientul este rugat sa se sprijine pe talpi;

se prinde de sub axile si se trage usor spre capul patului;

daca activeaza doua persoane se prinde cu o mana de sub axila, iar cealalta de introduce
sub regiune fesiera si se actioneaza la comanda;

se fixeaza pozitia.

2.6. Mobilizarea pacientului

Scop

prevenirea complicatiilor;
stimularea tonusului muscular, fizic si psihic.

Materiale necesare

cadru mobil;
agitator,;
baston;
carje.

Pregatirea pacientului

Se anunta pacientul si se explica importansa mobilizarii precoce.

Pentru anumiti pacienti se cere acordul medicului privind tipul si durata mobilizarii
(paralizati, operati, cu infarct miocardic).

Mobilizarea pasiva

se fac migcari de flexie, extensie, rotatie, abductie, adductie, supinatie, pronatie;
se maseaza membrele in sensul circulatiei de Tntoarcere;

Se comunica permanent cu pacientul pentru a afla daca are dureri;

se controleaza pulsul.

Ridicarea in pozitia sezand
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a) Tn pat
— se ridica dupa tehnica schimbarii pozitiei;
— se sprijind cu perne;
— se poate ridica singur cu ajutorul unei agatatori.
b) La margine patului
Executarea de catre o singura persoana
— se introduce o mana sub axile si una sub regiunea poplitee;
— pacientul se poate prinde de gatul persoanei care face manevra;
— se roteaza picioarele pacientului intr-un unghi de 90° si sunt lasate sa atarne usor la
marginea patului;
— se sprijina daca pacientul nu isi poate mentine pozitia.
Executarea de catre doud persoane
— se introduce cate o mana sub omoplati, iar cealalta sub regiunea poplitee;
— se ridica pacientul in pozitie sezand si se roteste cu un unghi de 90°, fiind adus la
marginea patului;
— reasezarea n pat se face executand miscarile in ordine inversa.
c) Asezarea pacientului in fotoliu
— se ageaza pacientul la marginea patului;
— se aduce fotoliul cu rezematoarea laterala la marginea patului;
— persoana se ageaza 1n fata pacientului, introduce mainile sub axila;
— pacientul se ridica usor in picioare (ajutat de catre una sau doud persoane);
— seintoarce pacientul cu spatele spre fotoliu si se aseaza cu grija;
— se acopera cu un pled;
— readucerea in pat se face executand miscarile in sens invers.
d) Ridicarea pacientului in pozitie ortostatica
— se aduce pacientul la marginea patului;
— se sustine si se ridica in picioare fiind sustinut;
— se observa pacientul, se aseaza in pat daca are ameteli;
— reagezarea 1n pat se face executand miscarile in sens invers.
e) Efectuarea primilor pasi
— se intreaba medicul daca pacientul poate fi mobilizat;
— seridicd intai in pozitie sezand, apoi este adus la marginea patului;
— seridica in picioare si se observa comportamentul;
— se sprijind de brat sau se oferd un cadru mobil si se parcurge distanta recomandata de
medic;
— se creste distanta progresiv;
— pacientul este incurajat sa se deplaseze si singur pe masura ce starea sa permite.

2.7. Captarea eliminarilor

a) Captarea urinei

— se protejeaza patul cu aleza si musama;

— se dezbraca partea inferioara a corpului;

— se incélzeste plosca sau urinarul cu apa calda, se sterge cu hartie igienica;
— la barbati penisul se introduce 1n urinar sau se orienteaza spre plosca;
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pacientul se izoleaza si se lasa cateva minute singur;
se ajuta pacientul sa-si spele mainile.

b) Captarea materiilor fecale

se spala mainile, se imbraca manusi de unica folosinta;

se protejeaza patul cu aleza si musama,

se izoleaza pacientul cu un paravan;

se dezbraca partea inferioara a corpului;

se incalzeste plosca/bazinetul cu apa calda, se sterge cu hartie igienica;
se introduce o mana sub regiunea sacrala a pacientului, se ridica usor;
cu cealaltd mand se introduce plosca sub pacient;

se acopera pacientul si se lasa singur;

se oferd dupa defecasie hartie igienica, daca starea pacientului ii permite sd o foloseasca;
se indeparteaza plosca acoperita;

daca este necesar se face toaleta regiunii pe un alt bazinet;

se oferd pacientului apa, sapun, prosop pentru a-si spala mainile;

se reaseaza patul;

se aeriseste camera.

Observatii
Se observa daca scaunul este modificat (culoare, consistenta, forma, cantitate).
c) Captarea sputei

urmareste prevenirea raspandirii infectiei, observarea aspectului sau obtinerea unor
mostre pentru examene de laborator;

captarea se face in cutii petri sau pahare conice gradate cu solutie dezinfectanta (cu
exceptia situatiei in care se recolteaza pentru laborator);

pacientul este instruit cum sa colecteze sau sa recolteze sputa pentru examenul de
laborator, eliminand numai in colectoarele oferite;

scuipdtoarea se schimba cel putin de doua ori pe zi;

se ajuta pacientul sa-si Clateasca gura cu apa;

se sfatuieste pacientul sa stea intr-o pozitie care sa favorizeze eliminarea;

se golesc cutiile sau paharele folosite si se sterilizeaza corect in vederea refolosirii;

se noteaza cantitatea, aspectul, compozitia;

se respecta cu strictete precautiile universale.

d) Captarea varsaturilor

la pacientul care varsa se indeparteaza proteza dentara;
se susfine cu o mana fruntea pacientului, iar cu cealalta se {ine tavita renala sub barbie;
daca pacientul este in decubit, se roteste capul intr-o parte si tavifa se aseaza langa fata
acestuia;
se indeparteaza imediat tavita cCu voma, dupa care se observa continutul;
se ofera pacientului un pahar cu apa pentru a-si clati gura, si un servetel;
pacientul in decubit trebuie atent supravegheat sa nu aspire voma,
daca pacientul are din nou senzatia de voma:
- este sfatuit sa respire adanc;
- se aeriseste incaperea,;
pacientul in decubit trebuie atent supravegheat sa nu aspire voma;
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— daca pacientul are din nou senzatia de voma:
- este sfatuit sa respire adanc;
- Se aeriseste Incaperea;
- se serveste o tavita curata (vederea vomei poate declansa reflexul de voma);
Observatii
Tn cazul ingestiei accidentale de alimente alterate sau toxice,sau de medicamente, recoltarea se
face din varsatura pentru examenul de laborator.

Capitolul 3 ALIMENTAREA PACIENTULUI

Aspecte generale
— se culeg date despre regim, orarul meselor, repartizarea pe mese, posibilititile de
mobilizare, capacitatea pacientului de a-si folosi membrele superioare;
— se obtin informatii despre restrictii legate de efectuarea unor examene, administrarea unor
medicamente in functie de orarul meselor;
— se obtin informatii despre preferintele alimentare ale pacientului.

3.1. Alimentarea activa
Masa poate fi servitd la sala de mese, in salon la masa, in salon la pat in pozitie sezand, sau in
decubit lateral.
Daca este cazul, se protejeaza lenjeria cu un prosop.
Alimentele sunt servite In conditii igienice pe o tava, masa portabild, acoperite.
Pacientul este ajutat sa 1si portioneze alimentele.
Se observa consumul de alimente de cétre pacient, respingerea unor alimente.
Tn decubit lateral:

— se ridicd usor capul pacientului, se protejeaza patul;

— alimentele se aseaza langa pacient;

— pacientul este asezat cu partea sanatoasd accesibila;

— se asigura administrarea lichidelor cu paiul sau din cani cu cioc.

3.2 Alimentarea pasiva

Se practica pentru pacientii care nu se pot alimenta singuri.

— 1in functie de starea generala, pacientul este asezat in pozitie sezand, sau cu capul ridicat;

— se protejeaza lenjeria de pat si cea de corp;

— se plaseaza tava langa pacient in asa fel incat sa vada alimentele;

— se verifica temperatura alimentelor;

— se administreaza cantitati mici, verificandu-se dacd a inghitit cantitatea de alimente data
anterior;

— alimentele se taie bucdti mici, nu se ating cu mana,

— resturile de alimente se indeparteazd din salon. mirosul sau vederea lor poate declansa
reflex de voma;

Observatii

— dacd masa se serveste in salon, acesta trebuie aerisit inainte;
— se indeparteaza plostile urinare;
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— nu se asociaza ora mesei cu ora de tratament;

— pacientii arsi, cu boli de piele, cu aspect neplacut, sunt acoperiti si izolati

— se identifica motivele pentru care pacientul refuza alimentatia sau anumite alimente;
— se consemneaza toate acuzele din timpul mesei;

— pacientul inapetent trebuie stimulat cu tact sa accepte hrana;

— pacientii cu tulburari de deglutie sunt atent observati.

— se folosesc alimente semisolide daca pacientul are tulburari de deglutie.

Capitol 4. MASURAREA SI SUPRAVEGHEREA FUNCTIILOR VITALE SI A ALTOR
PARAMETRI

4.1 Masurarea si notarea temperaturii corporale

Masurarea temperaturii corporale se efectueaza, la ora actuala, cu termometrul electronic.
Aparatul permite masurarea temperaturii cutanate (in axild), rectale si timpanice. Aceasta
masurare a temperaturii este rapida si fiabila.

Indicatii
- supravegherea sistematica in cursul spitalizarii;
- supravegherea unui sindrom infectios sau inflamator.

Pregatirea Materialelor
Se vor pregati pe o tava medicala:
- termometru electronic cutanat sau timpanic cu sonda disponibila;
- comprese curate si solutie dezinfectanta,
- lubrifiant pentru termometrul rectal.
Se vor folosi racorduri de unica folosinta pentru termometrele timpanice.
Termometrul va fi dezinfectat dupa fiecare pacient.

Pregitirea Pacientului

- se explica pacientului procedura;

- se cere pacientului sa raimana culcat in pat;
Pentru supravegherea sistematica este important de considerat faptul ca temperatura este mai
mica dimineata inainte ca pacientul sa se ridice din pat.

Efectuarea procedurii de mésurare a temperaturii
Cu termometrul electronic timpanic
- se introduce captatorul adaptat la un capison de unica folosinta in urechea pacientului;
- se roteste termometrul cu 30° in spate pentru a fi In fata timpanului;
- aparatul afiseaza temperatura in 1-3 secunde.
Cu termometrul electronic cutanat
- se descoperad axila pacientulut;
- se tamponeaza pentru a indeparta transpiratia,
- se introduce sonda /captatorul termometrului in mijlocul axilei si se apropie bratul de
torace;
- se asteapta 30 sec. pana se aude semnalul sonor;
- se ajusteaza temperatura afisata cu 0,5°C pentru a obtine temperatura corporal;
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se spala mainile.

Acelasi termometru poate fi folosit si pentru masurarea temperaturii rectale.
Cu termometrul electronic oral

se introduce sonda /captatorul electronic intr-un capison din material plastic;
se plaseaza in cavitatea bucala, sublingual;

se mengine termometrul pe loc pana la semnalul sonor;

se scoate termometrul si se citeste valoarea;

se arunca capisonul din plastic in recipientul pentru deseuri;

se spald mainile.

Cu termometrul electronic rectal

se aseaza pacientul in pozitia SIMS;

se introduce sonda termometrului protejata de capisonul lubrifiat (aproximativ 4 cm);
se mengine termometrul pana la semnalul sonor;

se scoate termometrul, se citeste valoarea;

se arunca capisonul in recipientul pentru deseuri;

se spald mainile.

Observatii

masurarea temperaturii rectal poate sa antreneze leziuni daca este practicata cotidian;.
masurarea temperaturii rectal poate provoca sangerari la copii, rupturi ale venelor
hemoroidale, escare sau rectite (necesitand interventii chirurgicale).

Reprezentarea grafica a temperaturii

se socotesc pentru fiecare linie orizontald din foaia de temperatura céte 2 diviziuni de grad;
se noteaza grafic valoarea inregistrata, printr-un punct de culoare albastra asezat direct pe
linia orizontald din rubrica corespunzitoare pentru dimineata (D) sau seara (S) pentru
cifrele cu sot (pare); exemplu 36,2; 37,4; 38,6; etc

se uneste primul punct cu rubrica pentru temperaturd aflatd in partea dreapta a sistemului
de coordonate din foaia de temperatura;

se obtine curba termicd prin unirea punctelor care indica valorile temperaturii masurate
bicotidian pe parcursul zilelor de supraveghere si ingrijire.

Educarea pacientului

se informeaza pacientul ca termometrul este un instrument indispensabil pentru aprecierea
starii generale la domiciliu;

se explica pacientului cum sa Intretind si sa utilizeze termometrul,

se ofera pacientului un tabel cu valori termice orientative, in functie de calea de masurare
folosita, ca in exemplul de mai jos.

Calea de Scala Celsius Scala Fahrenheit
masurare
Orald 37°C+0,3-0,6 98,6°F+05-1,0
Rectala 375°C+0,3-0,6 99,6°F+0,5-1,0
Axilard 36,5°C+0,3-0,6 976°F+05-1,0
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4.2 Masurarea si notarea pulsului

Indicatii
- determinarea numarului de batai cardiace pe minut;
- obtinerea de informatii despre activitatea inimii i despre starea arterelor;
- aprecierea raspunsului inimii la medicatia cardiaca, activitate sau stres.

Pregaitirea materialelor

Se pregatesc pe o tava medicala:
- Ceas de mana cu secundar sau cronometru
- Culoare rosie ( creion, pix sau carioca)
- Carnet de adnotari personale

Pregatirea pacientului
Pregatirea psihica
- se explica pacientului procedura pentru a reduce emotiile, teama si a obtine colaborarea;
- se asigurd un repaus psihic de cel putin 5 minute inainte de masurare;
Pregétirea fizica
- se asigurd un repaus fizic de cel putin 5 minute inainte de masurare;
- se ageaza pacientul in pozitie confortabild in functie de starea generala:
- in decubit dorsal cu membrul superior intins pe langa corp, articulatia mainii in
extensie, mana in supinatie (palma orientata in sus);
- In pozitie semisezanda (in pat sau in fotoliu) antebratul in unghi drept sprijinit pe
suprafata patului, mana in supinatie si extensie.

Efectuarea procedurilor

- se spala mainile;

- se repereaza artera radiala la extremitatea distald a antebratului, pe fata anterioard (interna),
in santul radial aflat in prelungirea policelui;

- se plaseaza degetele index, mediu si inelar (2,3,4) deasupra arterei radiale reperate;

- Se exercita o presiune ugoara asupra arterei pe osul radius, astfel incat sa se perceapa sub
degete pulsatiile sangelui;

- se fixeaza un punct de reper pe cadranul ceasului de mana;

- se numara timp de 1 minut pulsatiile percepute sub degete, sau 30 secunde si inmultite cu
doi numarul pentru a obtine rata pulsului pe minut;

- se apreciaza ritmul, amplitudinea si elasticitatea peretelui arterial n timp ce se maspara
frecventa,

- se inregistreaza frecventa pulsului in carnetul personal notand: numele pacientului, salonul,
data inregistrarii, rata;

- se spala mainile.

Reprezentarea grafica a pulsului in foaia de temperatura
- se socotesc pentru fiecare linie orizontala a foii de temperatura cate 4 pulsatii;
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se noteaza grafic valoarea Inregistratd printr-un punct de culoare rosie, asezat direct pe
linia orizontald din rubrica corespunzatoare pentru D (dimineata) sau S (seara), pentru
valorile care cresc din 4 in 4 (ex. 64, 68, 76, 80);

se noteaza grafic valoarea Inregistrata printr-un punct de culoare rosie asezat in mijlocul
patratului din rubrica corespunzitoare (D sau S) pentru valorile care cresc din 2 in 2 (ex.:
62, 66, 70);

se uneste primul punct, printr-o linie cu sageata, CuU rubrica pulsului aflata in partea dreapta
a sistemului de coordonate din foaia de temperatura;

se obtine curba pulsului prin unirea punctelor care indica valorile ratei cardiace masurate
bicotidian, pe parcursul zilelor de supraveghere si ingrijire.

Evaluarea eficacitatii procedurii
Rezultate asteptate/dorite:

pulsul este bine batut, regulat, iar frecventa s inscrie in limitele normale corespunzatoare
varstei;

tegumentele si mucoasele sunt normal colorate;

pacientul este linistit.

Rezultate nedorite

rata pulsului este mai mare sau sub normalul caracteristic varstei;
- pulsul radial nu este perceptibil,
- pulsul este aritmic;
- amplitudinea este mica sau crescuta;
- pacientul este palid, anxios, acuza palpitatii, extrasistole;
- pacientul are una sau mai multe dintre problemele de dependenta urmatoare:
- intoleranta la activitate;
- alterarea confortului;
deficit de volum lichidian;
exces de volum lichidian;
alterarea perfuziei tisulare.

Modificari in situatiile selectate

daca pulsul radial nu este palpabil se cautd alte artere accesibile pentru masurare:
- artera temporalad: la un lat de deget deasupra si lateral de stanca temporalului, n
dreptul pavilionului auricular;
- artera carotida externa (dreaptd sau stdnga): pe fata anterioara a gatului, in sanful
delimitat de laringe (anterior) si muschiul sternocleidomastoidian (lateral);
- artera pedioasa — pe fata dorsala a piciorului, in dreptul primului sang
intermetatarsian;
- artera femurala — In regiunea inghinald, la nivelul triunghiului lui Scarpa;
- apex (varful inimii) — pulsul apical, in spatiul 5 intercostal (i.c.) pe linia
medioclaviculara stanga;
la copiii sub 2 ani se evita masurarea pulsului radial intrucat rata crescuta si aria mica de
palpare pot determina valori inexacte;
la copiii peste 2 ani rata pulsului radial se obtine atunci cand sunt linistifi sau dorm,
intrucat este dificil sd obtii colaborarea copilului de a ramane cu mana nemiscata;
la copil, pentru o acuratete maxima, rata pulsului se numara timp de 1 minut.
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Educarea pacientului

se invata pacientul sa-si masoare singur pulsul periferic la arterele carotida sau temporala
Intrucat sunt mai accesibile pentru autopalparea la domiciliu;

se instruieste pacientul sa exercite o presiune usoara folosind 3 degete pentru palpare;

se informeaza pacientul/familia care sunt valorile normale ale pulsului, caracteristice
varstei;

se instruieste pacientul/familia sa ia legatura cu medical curant ori de cate ori valorile ratei
pulsului sunt deviate de la normal si starea generala a pacientului se modifica.

se ofera pacientului un tabel cu valori orientative ca in exemplul de mai jos:

Varsta Rata aproximativa Rata medie
Nou-nascut 120 -160 140
1- 2luni(sugar) 100- 140 120
12 luni — 2 ani 80-130 110
2 ani- 6 ani 75-120 100
6 ani — 12 ani 75-110 95
Adolescent 60-100 80
Adult 60-100 80

4.3 Masurarea si notarea presiunii sangelui (tensiunea arteriala - T.A.)

Scop

determinarea presiunii sistolice si diastolice la internare pentru a compara starea curenta cu
valorile normale;

evaluarea starii pacientului in ce priveste volumul de sange, randamentul inimii si sistemul
vascular;

aprecierea raspunsului pacientului la tratamentul cu fluide sau/si medicamente.

Pregatirea materialelor
Se pregdtesc pe o tava medicala:

stetoscop biauricular;

tensiometru cu manseta adaptata varstei;
comprese cu alcool medicinal,

culoare albastra (pix, creion);

foaie de temperatura;

carnet de adnotari personale.

Pregatirea pacientului
Psihica:

se explica pacientului procedura pentru a reduce teama si a obtine colaborarea;
se asigura un repaus psihic de cel putin 5 minute inainte de masurare intrucat emotiile
influenteaza presiunea sangelui;

Fizica
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se asigura un repaus de cel putin 5 minute Tnainte de masurare;
se aseaza pacientul in pozitie confortabilda de decubit dorsal ori semisezand sau in
ortostatism conform indicatiei medicale.

Efectuarea procedurii

se utilizeaza comprese cu alcool pentru a sterge olivele si partile metalice ale stetoscopului
daca este necesar;

se selecteazd un tensiometru cu mangetd potrivitd varstei §i starii constitutionale a
pacientului;

se amand masurarea T.A. dacd pacientul este tulburat emotional, are dureri, dacd a facut
exercitii de miscare sau daca masurarea presiunii arteriale nu este o urgenta;

se alege bratul potrivit pentru aplicarea mansetei (fard perfuzie intravenoasa, interventie
chirurgicala la nivelul sdnului sau axilei, fara arsuri, sunt arterio-venos sau rani ale mainii);
se permite pacientului sa adopte pozitia culcat sau asezat cu bragul sustinut la nivelul inimii
si palma indreptata in sus;

se descopera bratul pacientului fie prin ridicarea manecii fie prin dezbracare dacd maneca
este prea stramta, pentru a nu creste presiunea deasupra locului de aplicare a mansetei;

se verifica daca manseta contine aer;

se scoate aerul din manseta, la nevoie, deschizand ventilul de siguranta si comprimand
mangeta in palme sau pe suprafata dura;

se Inchide ventilul de siguranta Tnainte de a umfla manseta;

se aplicd manseta, circular, in jurul bratului, bine intinsa, la 2,5 -5 cm deasupra plicii
cotului si se fixeaza;

se palpeaza artera brahiala sau radiala exercitand o presiune usoara cu degetele;

se ageaza membrana stetoscopului deasupra arterei reperate si se introduc olivele in urechi;

se umfld mangeta tensiometrului pompéand aer cu para de cauciuc in timp ce se priveste
acul manometrului;

se continud pomparea de aer pana cand presiunea se ridica cu 30 cm deasupra punctului in
care pulsul a disparut (nu se mai aud batai in urechi);

se decomprimd mangeta, deschizdnd usor ventilul de sigurantd pentru restabilirea
circulatiei sdngelui prin artere;

se inregistreaza mental cifra indicatd de acul manometrului in oscilatie in momentul in
care, in urechi, se aude prima bataie clara (lup-dup); aceastd cifra reprezinta presiunea
(tensiunea) sistolica sau maxima;

se inregistreazd numarul care corespunde bataii de final in timp ce se continud
decomprimarea mansetei; acesta reprezinta T.A. diastolica sau minima;

se Indeparteaza manseta, se curata si se dezinfecteaza olivele stetoscopului;

se inregistreaza valorile masurate in carnetul personal, notand: numele pacientului, data
inregistrarii, valorile obtinute (T.A. = 130/70 mmHg sau T.A.= 13/7 cmHg).

Reprezentarea grafica a T.A.

se socotesc pentru fiecare linie orizontala din foaia de temperatura, 10 mmHg sau 1 cm Hg;
se reprezinta grafic valorile inregistrate printr-un dreptunghi de culoare albastra, asezat pe
verticala timpului (D sau S); latura de sus a dreptunghiului reprezintd T.S. (tensiunea
sistolicd) iar latura de jos a dreptunghiului reprezinta T.D. (tensiunea diastolicd).
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Evaluarea eficacitatii procedurii
Rezultate asteptate/dorite:

T.A. a pacientului este, in limitele normale corespunzatoare varstei;
pacientul nu acuza cefalee, tulburari de echilibru.

Rezultate nedorite:

presiunea sistolicd sau diastolicd este mai mare sau mai micd fatd de rata normald a
persoanelor de aceeasi varsta,
sunetele obtinute prin metoda KOROTKOFF nu sunt audibile sau suficient de distincte
pentru a facilita o apreciere exacta a T.A.;
pacientul poate avea una sau mai multe din problemele de dependenta:

- intoleranta la activitate;

- alterarea randamentului inimii;

- exces de volum lichidian;

- deficit de cunostinte;

- alterarea nutritiei;

- alterarea menginerii sanatatii.

Modificari in situatiile selectate

se ridica bratul pacientului deasupra inimii pentru 15 secunde Tnainte de reverificarea
presiunii daca se aud cu dificultate sunetele (bataile cardiace) in urechi;

se masoara T.A. la coapsa daca accesul la arterele bratului nu este posibil;

se alege o mangetd latd si se aseazd pacientul pe abdomen pentru palparea adecvatd a
arterei poplitee;

se ajusteaza evaluarea presiunii arteriale inregistrate, daca se foloseste coapsa, intrucat
exista tendinta ca T.A. sa fie mai mare la extremitatea distald fata de extremitatea
proximald (superioara);

Se masoara presiunea arteriald prin metoda palpatorie, in lipsa stetoscopului auricular; prin
aceasta metoda intotdeauna se obtine exact numai tensiunea sistolica.

Educarea pacientului

se sfatuieste pacientul adult sa-si masoare T.A. cel putin odatd pe an;

se informeaza pacientul despre utilitatea automasurarii T.A. la domiciliu, prin echipament
digital; desi este costisitor este mult mai usor de citit valorile;

se instruieste pacientul sa se prezinte cu promptitudine la medic daca valorile T.A. sunt
oscilante;

se instruieste pacientul cu hipertensiune arteriala (HTA) sa-si ia medicamentele in mod
regulat, sa reducd consumul de sare, sd-si verifice greutatea si sd invete tehnici de
management al stresului;

se informeaza pacientul/familia care sunt valorile normale in functie de varstd; se ofera,
eventual, un tabel cu valori orientative ca Tn exemplul de mai jos:

Varsta Valori normale ale Limite superioare ale
T.A. normalului

1an 95/65 mmHg Nedeterminate

6-9 ani 100/65 mmHg 119/79 mmHg
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10-13 ani 110/65 mmHg 124/84 mmHg
14-17 ani 120/80 mmHg 134/89 mmHg
18- adult 120/80 mmHg 139/89 mmHg

4.4 Misurarea si Notarea respiratiei

Obiectivele procedurii

determinarea ratei respiratorii la internare pentru a servi ca bazd de comparare cu
masuratorile ulterioare;

monitorizarea efectelor bolii, traumatismului, sau stresului asupra sistemului respirator;
evaluarea raspunsului pacientului la medicatia sau tratamentele care afecteaza sistemul
respirator

Pregatirea materialelor
Se pregatesc pe o tava medicala:

ceas cu secundar, de mana, sau cronometru;
culoare albastra (creion, pix);

foaie de temperatura;

carnet de adnotari personale.

Pregatirea pacientului

se evita pregatirea psihicd a pacientului Intrucat acesta 1si poate modifica ritmul obisnuit in
momentul Tn care constientizeaza propria respiratie;

se masoara respiratia concomitent cu celelalte semne vitale dacd apar schimbari in starea
pacientului, daca pacientul are o afectiune cardio-pulmonara sau primeste oxigen ori
medicamente ce afecteaza fiziologia respiratiei.

Efectuarea procedurii

se observd miscarile de ridicare sau de coborare ale toracelui cu fiecare inspiratie sau
expiratie;

se mentin, In continuare, degetele pe locul de masurare a pulsului in timp ce se observa
toracele pacientului;

se numara miscarile de ridicare a toracelui (inspiratiile) timp de minimum 30 de secunde si
se inmulteste cu 2 numarul obtinut pentru a afla rata pe minut;

se numara timp de 1 minut inspiratiile daca respiratia este neregulata;

se inregistreaza rata respiratoric in carnetul personal notadnd: numele pacientului, data
inregistrarii, rata respiratorie;

se spald mainile daca s-a atins pacientul sau patul acestuia pe durata masurarii.

Reprezentarea grafica a T.A

se socoteste cate o respiratie pentru fiecare linie orizontala din foaia de temperatura;
se noteaza grafic valoarea Inregistratd printr-un punct de culoare albastra asezat direct pe
linia orizontala din rubrica corespunzatoare pentru dimineata (D) sau seara (S);
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se uneste primul punct, printr-o linie cu sdgeatd, de rubrica respiratiei aflatd in partea
dreapta a sistemului de coordonate din foaia de temperatura,;

se obtine curba respiratiei prin unirea punctului initial cu celelalte valori ale masuratorilor
efectuate ulterior.

Evaluarea eficacitati procedurii
Rezultate asteptate/dorite:

rata respiratiei, in repaus, este in limitele normale caracteristice varstei;

respiratia se face pe nas, este linistita, fara zgomote, fara efort;

tegumentele si mucoasele sunt normal colorate, pacientul este constient, orientat in timp sl
spatiu.

Rezultate nedorite:

rata respiratorie este mai mica sau mai mare fatd de valorile normale caracteristice varstei;
pacientul trece printr-o detresa respiratorie manifestata prin: zgomote respiratorii anormale,
efort respirator, utilizarea muschilor respiratorii accesorii, ortopnee, piele palida sau
cianotica, pierdere de cunostinta;
pacientul poate avea una sau mai multe din urmatoarele probleme de dependenta:

- intoleranta la activitate;

- anxietate;

- alterarea confortului;

- clearance ineficient al cailor respiratorii;

- posibila insuficienta respiratorie;

- alterarea schimburilor gazoase.

Modificari in situatiile selectate

se prevad 5-10 minute de repaus inainte de numdrarea respiratiilor daca a aparut o
activitate recentd ce poate altera rata respiratorie a pacientului;

se descopera toracele pacientului daca respiratia este superficiala pentru a obtine cea mai
corectd ratd respiratorie;

se evita masurarea respiratiei la sugar sau copil in timpul plansului;

se aplica podul palmei pe toracele copilului atunci cand doarme pentru a numara exact
migcarile respiratorii.

Educarea pacientului

se Tnvatd procedura de masurare §i inregistrare a ratei respiratorii de catre membrii familiei
ca si acordarea de ingrijiri atunci cand este nevoie;

se ajutd/instruieste pacientul privind modul in care trebuie sa se ingrijeasca la domiciliu in
functie de caracteristicile respiratiei si de statusul respirator;

se explicd parintilor/apartinatorilor ca trebuie sa se prezinte cu copiii la medic dacd apar
dificultdti in respiratie sau respiratie superficiala;

se sfatuieste pacientul sd umidifice, sd incdlzeasca sau sa raceasca aerul din spatiul
ambiental pentru a reduce incidenta infectiilor respiratorii;

se sfatuieste/instruieste pacientul sa respecte indicatiile medicului legate de administrarea
medicamentelor, de dieta si evitarea factorilor de risc in scopul ameliordrii sau disparifiei
problemelor respiratorii;

se informeaza pacientul/familia despre valorile normale caracteristice varstei (ex. in tabelul
de mai jos).
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Varsta Rata medie/minut
Nou-nascut 30-80
Copil mic 20-40
Copil mare 15-25
Adult 14-20
Barbat 14-18
Femeie 16-20

4.5 Masurarea inaltimi si greutatii corporale

Obiectivele procedurii
- masurarea greutatii pacientului pentru stabilirea stdrii de nutrifie si a retinerii apei in
organism;
- aprecierea raportului dintre indltime si greutate.

Pregatirea materialelor
- cantar pentru adulti;
- antropometru (sau cantar antropometru);
- carnet pentru notarea valorilor.

Pregatirea pacientului
Psihica:
- se explica pacientului masuratorile si se stabileste Tmpreuna ora potrivita (in cursul zilei);
- se asigurd pacientul, daca este cazul, ca se respecta intimitatea.
Fizica
- se ajutd pacientul sa se dezbrace de halat ;
- se instruieste pacientul sa nu manance, sa urineze si sa elimine scaunul.

Efectuarea procedurii
Maisurarea inaltimii
- se ageaza pacientul in picioare cu spatele la tija si la cursorul taliometrului;
- seroaga pacientul sa stea cu spatele drept si calcaiele lipite de tija taliometrului ;
- se coboara cursorul pana la capul pacientului si se citeste pe tija gradatia inaltimii.
Masurarea greutatii
- se aduce balanta in echilibru si se imobilizeaza tija indicatoare ;
- se verifica daca sunt indeplinite conditiile :
- pacient nemancat;
- vezica urinara golitd;
- scaun eliminat;
- se asigura ca poartd aceleasi haine la fiecare cantarire;

45



- se foloseste acelasi cantar;

- se adauga cursoarele pe kilograme si grame, sau cursorul aproape de greutatea estimata a
pacientului;

- se cere pacientului sa urce pe cantar;

- se deschide bratul (tija) si se misca cele doua cursoare (cursorul) pana acul se stabileste din
nou la zero;

- se fixeaza scara cursorului si se cere pacientului sa coboare.

Finalizarea procedurii
- se conduce pacientul la pat (daca este nevoie);
- se ajuta sa se aseze in pat.

Notarea procedurii
- se noteaza valorile inaltimii si greutatii;
- se precizeaza dacd din diverse motive nu pot fi indeplinite toate conditiile impuse pentru
realizarea de masuratori exacte.

Evaluarea eficacitatii procedurii
Rezultate asteptate
- cantarirea s-a facut corect;
- rezultatul atesta o evolutie buna.
Rezultate nedorite
- valorile obtinute aratd scaderea greutatii la pacientii slabiti, denutriti, cresterea greutatii si
refinerea apei In organism,
- se verifica respectarea regimului alimentar.

PARTEA 111 - INTERVENTII DELEGATE (efectuate sub prescriptie medicala)
Capitolul 5 PRELEVARI (RECOLTARI) PENTRU EXAMENE DE LABORATOR

5.1 Recoltarea sangelui pentru examene de laborator
Se respecta protocolul laboratorului!

Scopul / Indicatii
- screening;
- stabilirea diagnosticului $i monitorizarea raspunsului terapeutic;
- stabilirea diagnosticului si diferentierea tipului de anemie;
- identificarea tulburarilor de coagulare, monitorizarea hemostazei, a statusului trombolitic;
- evaluarea preoperatorie;
- identificarea tulburarilor metabolice si endocrine.

Modalitati de recoltare
- punctia capilara;
- punctia venoasa;
- punctia arteriald (este de competenta medicului);
- alte metode pentru fat si nou nascut din cordonul ombilical sau din scalp.
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Tipuri de examene

examene hematologice, coagulare;
examene biochimice;

examene imunologice;

examene bacteriologice;

examene virusologice;

examene parazitologice.

Pregatirea pacientului - Reguli generale

se ofera pacientului instructiuni simple, precise, adaptate nivelului de intelegere, evitand
termeni medicali;

se explica necesitatea examenului

se obtine consimtamantul;

se informeaza pacientul cu privire la orarul recoltarilor in raport cu celelalte activitati din
sectie (servirea mesei, administrarea medicamentelor, efectuarea altor investigatii);

se instruieste pacientul cu privire la restrictiile alimentare, perioada de post (ore), eventuala
intrerupere a unor medicamente la recomandarea medicului. Majoritatea testelor se
recolteaza in conditii bazale (pe nemancate, dimineata devreme, dupa trezire si la minim 8
ore de la ultima masa in conditii de repaus fizic si psihic);

se identifica eventuale alergii la substante dezinfectante, latex;

se combate anxietatea;

se ofera informatii cu privire la timpul necesar pana la obtinerea rezultatelor.

Erori de recoltare

pacientul nu este instruit corespunzator privind procedura;

pacientul nu este pregatit corect sau nu se respectd recomandarile privind dieta, consumul
de medicamente, postura incorecta;

manevrare, etichetare incorecta;

recipient inadecvat, cantitate de produs insuficienta;

transport §i conservare necorespunzatoare;

neetanseizarea recipientelor, contaminarea probelor;

intarzierea expedierii produselor la laborator, pastrarea in condifii necorespunzatoare;
nerespectarea ordinii de recoltare (de umplere a flacoanelor);

neomogenizarea corecta a sangelui cu anticoagulantul/aditivul din flacon;

mentinerea garoului mai mult de 1 minut poate modifica o serie de rezultate (produce
hemoconcentratie, modificarea proteinelor plasmatice, activarea plachetelor);

Observatii

Medicul identifica medicamente cunoscute a interactiona cu metodele de testare
(anticoagulante, anticonvulsivante, antihipertensive, antibiotice, antivirale, hipoglicemiante
orale, hormoni, medicamente psihotrope) si hotardste daca trebuie intrerupte si cu cdt timp
nainte!

Materiale necesare
Material pentru punctie
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- seringi, ace sterile adaptate, ace cu fluturasi (butterfly);

- vacuumuri adecvate cu sau fara anticoagulant/aditivi in functie de proba;

pansament adeziv;

Material de dezinfectie

tampoane (vata, tifon);
alcool, betadina;

manusi de unica folosinta;
garou;

material de protectie: material impermeabil, aleza/camp;

container pentru materiale folosite;
Alte materiale

etichete, cod de bare;
tava pentru materiale.

Pregatirea materialelor
se pregdtesc mai multe vacuumuri pentru a evita unele greseli;
se aleg tipurile de vacuumuri in functie de tipul de examene:

Tip de vacuum

Continut/anticoagulant

Tip de examene

capac rosu fara aditivi, fara examene biochimice,
anticoagulant serologice, determinare de

grup sanguin

capac mov EDTA hematologice, HLG

capac negru citrat de Na VSH

capac albastru citrat de Na Hematologie, timp de
protrombinad, factori ai
coagularii

capac verde heparina biochimie, electroliti,

hormoni, gaze arteriale

capac galben

citrat de dextroza

hemocultura pentru germeni
anaerobi

capac gri

hemocultura pentru germeni
aerobi

pentru alcoolemie, determinarea zincului in sange, a nivelului seric al unor medicamente se
prefera recipiente din sticld;
se respectd urmatoarele instructiuni de folosire a vacuumurilor cu aditivi (anticoagulanti,

activatori ai coagularii):

- Tnaintea folosirii se loveste usor vacuumul sub capac pentru a desprinde orice rest

de aditiv de pe peretii eprubetei;

- pentru a asigura raportul adecvat sange/aditiv, eprubeta se umple complet lasandu-
se un mic spatiu liber la polul superior. Daca aceasta conditie nu a fost indeplinita
nu se umple cu seringa deoarece existd risc de hemolizd. Se inlocuieste cu alt

vacuum;
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- pentru a evita formarea microcheagurilor se amesteca sangele cu anticoagulantul,
efectuand 5-6 miscari de rotatie asigurand astfel dizolvarea completa a aditivului;
- daca se recolteazd mai multe probe, se amestecd fiecare proba imediat dupa
recoltare;
- eprubetele se aseaza in stativ in pozitie vertical.
- in cazul vacuumurilor fara anticoagulanti:
- eprubeta se umple complet;
- intre momentul recoltdrii si efectuarea probei in laborator trebuie sa treaca 30-60
minute;
- se respecta ordinea de recoltare:
- flacoane pentru hemoculturi;
- eprubete fard anticoagulant (rosii);
- eprubete cu anticoagulant (albastre);
- eprubete separatoare de ser;
- eprubete cu heparina (verzi);
- eprubete cu EDTA (mov);
- eprubete cu citrat de dextroza (galbene).

Alegerea locului
- pentru punctia capilara: varful degetelor medius sau inelar (de la mana nedominantd), lobul
urechii;
- pentru punctia venoasa: vena de la plica cotului (vena mediald, cubitala, cefalica si
bazilicd);

Nu se abordeaza bratul cu fistula arteriovenoasa pentru hemodializa §i cel aflat de aceeasi
parte cu mastectomia!
Daca pacientul are montat cateter venos cu perfuzie i.v. se procedeaza in unul din
urmatoarele moduri:

- se punctioneaza alta vend. Nu se recolteaza din locuri situate deasupra liniei

venoase, exista risc de dilatatie;

- se opreste perfuzia si se asteaptda 5 minute;
- se dezinfecteaza atent capacul cateterului cu betadina si alcool 70%
- folosind manusi sterile se scoate capacul si se detaseaza perfuzorul, se ataseazda o
seringd de 5-10 ml la conector;
- se aspird,
- primii 5 ml de sdnge colectati vor fi aruncati;
- se clampeaza cateterul, se ataseaza o alta seringa si se incepe colectarea propriu-zisa,
- sdangele se transfera in eprubete colectoare,
- se pregdteste o seringd cu heparind pentru heparinizarea cateterului prin injectare
lenta,
- se detaseaza seringa,
- se reconecteaza perfuzia.

Efectuarea procedurilor de recoltare

Punctia capilara

Scop: obtinerea unei cantitdfi mici de sdnge pentru un numadr limitat de analize (HLG, Hb,
glicemie capilara).
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Materiale necesare
- Pentru punctie:

ace sterile sau lanteta sterila;
tuburi, pipete, lame de sticla pentru frotiu;
hartie de filtru;

Pentru dezinfectie si protectie:

tavd pentru materiale;

manusi de unica folosinta;

solutii dezinfectante;

tampoane de vata, comprese de tifon;

container pentru ace, colector pentru celelalte materiale folosite.

Pregatirea pacientului

se identifica pacientul;

se informeaza si se explica procedura (intepatura poate fi dureroasa);

se obtine consimfamantul;

se aseaza pacientul intr-o pozitie confortabild in functie de starea generala:

sezand cu mana sprijinita;
decubit dorsal;

se alege locul in functie de varsta si proba ceruta:
adult - pulpa degetului inelar sau mijlociu;

- lobul urechii;

copil - fata plantara a halucelui;
sugar - calcai.

Efectuarea procedurii

se verificd recomandarea medicala;
se spala mainile, se dezinfecteaza;
se imbracd manusi de protectie;

se maseaza usor locul Intepaturii,
se dezinfecteaza locul;

se asteapta evaporarea solutiei;

cu o migcare rapida, perpendiculara se inteapa locul patrunzand la 2-3 mm profunzime;

se sterge prima picaturd cu o compresa de tifon sau hartie de filtru;
se recolteaza incepand cu a doua picatura in functie de examenul solicitat;

daca fluxul e redus nu se preseaza zona existand risc de diluare prin lichid tisular;
tuburile colectoare trebuie tinute orizontal pentru a preveni introducerea bulelor de aer, iar
microcontainerele nclinate Tn jos pentru a facilita curgerea sangelui din dispozitivul

colector;

pentru realizarea frotiurilor se lasa o picatura sa cada pe o lama curata, degresata si se
intinde cu o lama inclinata la 45°, exercitand o forta moderata (efectuatd corect, are o

culoare uniforma);

la terminarea recoltarii se preseaza usor locul intepaturii cu o compresa de tifon steril

pana la oprirea sangerarii;
la nevoie se aplicd un mic pansament adeziv;
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frotiurile si tuburile colectoare se trimit etichetate la laborator, unele rezultate (glicemia
capilard) se citesc imediat;

materialele folosite se colecteaza conform precautiilor universale;

se dezbraca manusile;

se spald mainile.

Punctia venoasa

Reprezintd crearea accesului la o vend cu scopul recoltdrii sangelui pentru examenul de
laborator, evacuarea unei cantitati de sange sau introducerea unor medicamente in circulatia
venoasd. este metoda cea mai folosita pentru toate tipurile de examene putandu-se recolta o
cantitate suficienta de sange.

Scop

prelevarea venoasa vizeaza un esantion de sange dintr-o vena superficiala cu ajutorul unui
ac steril in vederea examinarii in laborator.

Materiale necesare

garou;
manusi de unica folosinta;

seringi;

vacuumuri;

ace pentru seringi;

0 canula Butterfly;

tampoane, comprese de bumbac;

solutii dezinfectante: betadina sau alcool 70% (alcoolul nu este folosit pentru recoltarea
alcoolemiei);

etichete/cod de bare;

musama, aleza,

pansament adeziv;

recipiente pentru colectarea materialelor folosite conform precautiilor universale.

Pregatirea pacientului

se identifica pacientul;

se informeaza pacientul asupra necesitatii procedurii;

se atentioneaza pacientul ca Intepdtura este dureroasa si este necesar sa colaboreze;
persoana trebuie informata cat mai curand (la trezire daca e posibil) pentru a evita/combate
anxietatea;

se Intreaba pacientul daca i s-a mai recoltat sange, daca a simftit lesin, transpiratie, greata,
varsaturi;

se verifica daca a respectat conditiile impuse de recoltare: persoana nu a mancat si n-a baut
cel putin 8 ore daca examenul le necesitd sau a intrerupt administrarea medicamentelor la
recomandarea medicului;

se obtine consimtamantul informat;

se asigura pozitia corespunzatoare In conformitate cu starea pacientului, scopul si locul
punctiei (decubit dorsal sau mai rar sezand) cu bratul intins, sprijinit;

se examineaza calitatea venelor si se alege locul.

51



Efectuarea punctiei

se spald mainile si se pun manusile;
se pregatesc vacuumurile, se eticheteaza;
se alege locul: venele de la plica cotului (vena mediana, cubitald, vena cefalica si bazilicd);
venele antebratului si cele de pe fata dorsald a mainii folosind ace mai mici;
se selecteaza venele uzuale;
daca venele nu sunt vizibile, se procedeaza astfel:

- se incalzesc aplicand o compresa calda sau se maseaza bratele;

- se balanseaza bratele in jos (sub nivelul inimii) cateva minute pentru a se umple

venele;

- se loveste usor cu indexul fosa anterocubitala;
se pune materialul de protectie sub bratul pacientului pentru a nu pata patul cu sange sau
dezinfectant;
se palpeaza vena aleasa cu indexul (nu cu policele pentru a diferentia de artera);
se pregateste vacuumul prin indepartarea capacului necolorat al acului dublu (care acopera
partea de ac in invelis de cauciuc/prin rasucire usoara;
se insurubeaza bine in holder;
se verifica pozitia bratului care trebuie sa fie indreptat in jos;
se aplica garoul la 5-8 cm deasupra locului punctiei;
se face dezinfectia locului cu miscari circulare de la centru spre periferie (evitdnd
transportul germenilor spre locul Intepaturii);
se lasd sd se usuce sau se sterge cu un tampon;
se indeparteaza capacul colorat al acului dublu
se fixeaza vena aplicand policele mainii nedominante la 2-3 cm. sub abord pentru a evita
accidentele determinate de miscarea brusca a pacientului;
se introduce acul 1n vena cu bizoul in sus, orientat oblic sub un unghi de 10-30° in functie
de calibrul si profunzimea venei,
dupa intrarea In vena se constata scaderea rezistentei la inaintare si se patrunde in lumenul
vasului 1-2 cm.;
se alege primul tub si se Impinge in holder apdsand cu degetele mijlociu si ardtdtor pe
marginea holderului pana ce partea acului dublu dinspre tub strapunge diafragma de
cauciuc a capacului tubului (acul trebuie sa intepe zona centrald a capacului);
vacuumul din tub extrage din vena cantitatea de sange prestabilita;
se indeparteaza garoul (nu se lasd mai mult de 1 minut);
cand primul tub este plin si sdngele nu mai curge, se scoate din holder si din ac (apdsand cu
degetul mare bordura holderului);
se umplu cu sange celelalte tuburi conform recomandarii si respectdind schema de
recoltare;
tuburile cu anticoagulant se rastoarna cu miscari lente pentru a realiza un amestec omogen.

Observatii:

In timpul recoltarii, tuburile sunt mentinute cu capacul in sus.

Continutul tubului nu trebuie sa atinga capacul sau capacul acului pe durata veno-punctiei.
Bratul pacientului trebuie sa fie plasat in jos.

Dupa umplerea ultimului tub, acul se scoate din vend.
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Punctia arteriala — Rolul asistentului medical

Procedura este de competenta medicului!

Scopul: recoltareca sangelui arterial pentru analiza gazelor in vederea evaludrii functiei
respiratorii §i masurarea echilibrului acido-bazic.

Locul punctiei:

arterele: radiala, brahialad sau femurala.

Pregatirea materialelor

seringd speciala care contine 0,2 ml heparina, fara aer;

ac adaptat (culoare bleu, 0,6 mm diametru, 25 mm lungime);

anestezic pomada sau lidocaina 1-2% (seringa, ace pentru administrare);

material de dezinfectie: tampoane, solutie dezinfectanta (conform protocolului din sectie);
comprese sterile;

manusi de unica folosinta;

tavita renala,

pansament adeziv;

colector pentru ace folosite.

Pregatirea pacientului

se anunta pacientul, se explica importanta, necesitatea si modul de realizare;

se instaleaza confortabil, In decubit, cu bratul in extensie, mana sprijinitd pe pat cu palma
n sus;

este avertizat ca va fi simfi o durere mai mult decat la punctia venoasa,

este rugat sa colaboreze, sa nu se miste;

medicul realizeaza anestezia locala.

Efectuarea punctiei de ciatre medic

medicul evalueazd circulatia prin testul Allen (comprima arterele ulnard si radiald in
portiunea inferioara a antebratului aplicand 2 degete);

se face anestezia cu lidocaina;

se inmaneazd medicului seringa pentru recoltarea sangelui avand grija sd nu contina bule
de aer;

medicul efectueaza punctia;

se extrage cantitatea necesard de sange;

se retrage acul aplicand un tampon si comprimand locul 3-5 minute;

se acopera varful seringii cu un capac si se balanseazd ugor pentru a mixa sangele cu
heparina;

sangele recoltat se trimite imediat la laborator in cel mult 30 minute.

ingrijirea pacientului dupi punctie

pe locul punctiei se aplicd un pansament adeziv avand grija sd nu se realizeze un tur
complet pentru a nu bloca circulatia;

se supravegheaza sa nu faca hematom,;

se Intreaba pacientul daca prezinta durere, furnicaturi, reducerea mobilitatii.

Recoltarea sangelui pentru examene hematologice si probe de coagulare
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Nr. Examenul cerut Tipul de Precizari speciale Observatii
Crt. vacuum
1 Hemoleucograma Mov - Punctie venoasa Punctia venoasa
- se indeparteaza garoul traumatizanta
dupa 1 minut modifica
- se balanseaza usor rezultatele,
eprubeta de cateva ori(3-4 | scade
zi) hematocritul
2 Hemoglobina Rosu Recoltarea se face Thaintea | Se face pentru
fetala transfuziilor calcularea dozei
de
imunoglobulina
Rh-screening
post partum
3 Sideremia Rosu Pacientul nu mananca cu
cel putin 12 ore inaintea
testului
Nu ia nici un medicament
pe baza de fier in ziua
dinaintea testarii
4 Testul de agregare Albastru Recoltarea nu are legatura
plachetara cu orarul meselor
5 Testul Coombs Rosu/mov Testul foloseste eritrocite
direct La nou nascut se
recolteaza din cordonul
ombilical
6 Testul Coombs Rosu Se foloseste serul
indirect
7 Factorii coagularii Albastru Mentinerea garoului mai
mult de 1 minut modifica
valorile
8 Fibrinogen seric Albastru Nu are legatura cu orarul Se foloseste pe
(fact.l al meselor monitorizarea
coagularii) Poate fi influentat de hemostazei
contraceptive, estrogeni,
transfuzii.
9 Timpul partial de 1-2 - Daca pacientul primeste | Important pentru
tromboplastina vacuumuri heparina intermitent, evaluarea
(PTT) si timpul albastre recoltarea se face cu 30- raspunsului la
partial de 60’ naintea administrarii | terapia cu
tromboplastind dozei anticoagulante.
activa - Daca administrarea

heparinei este continua,
recoltarea se face in orice
moment
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10

Timpul de

protrombina (pt.

INR = raport
normalizat
international)

Albastru

- La pacientul tratat cu

anticoagulante, recoltarea

se face Tnaintea
administrarii dozei

- Punctia venoasa nu
trebuie sa traumatizeze
vena deoarece modifica
rezultatele

- Miscarea brutala a
eprubetei produce
hemoliza

- Rezultatul e influentat de
consumul de alcool, dieta

bogata in grasimi si de
medicamente
- Umplerea incompletd a

eprubetei determina raport

necorespunzator sange-
anticoagulant si PT este
fals crescut

11

V.S.H.

Mov

Mentinerea garoului
determina valori false

12

Grup sanguin

Rosu

Nu exista restrictii

Recoltarea sangelui pentru examene biochimice

Nr. | Examenul cerut Tipul de Precizari speciale Observatii

Crt. vacuum

1 Acid uric Rosu Important in

guta, litiaza
renala.

2 G.P.T./T.G.O. Rosu Se comprima cu atentie Arata citoliza
vena, sangerarea poate fi hepatica
prelungita in insuficienta
hepatica
Se evita efortul fizic

3 Albumina serica Rosu Evalueaza

statusul
nutritional,
edemele

4 Alcoolemia Rosu/ gri | Nu se foloseste alcool Uneori sunt
pentru dezinfectia locului necesare

semnaturile
celui care a

recoltat si ale
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martorului

5 Amilaza serica Rosu Nivele crescute
n pancreatite
6 Bilirubina serica Rosu Proba nu se expune la
lumina intensa mai mult de
1 ora
7 Ca total ionizat Rosu Dimineata pe nemancate
Mentinerea garoului mai
mult de 1 minut poate
determina cresterea valorilor
8 Clor seric Rosu /
verde
9 Colesterol seric Rosu Post 12 ore, nu se consuma Nu schimba
alcool, nu se iau dieta in ultimele
medicamente care 3 saptamani
influenteaza rezultatul.
Se poate consuma apa
10 CPK (creatin Rosu
fosfokinaza)
11 Creatinina serica Rosu Pacientul nu consuma carne, | Evalueaza
ceai, cafea, medicamente. functia renala
Evita efort fizic excesiv si
stresul
12 Fosfataza alcalina Rosu - se evita consumul de
serica grasimi animale Tnaintea
efectudrii recoltarii
- se recomanda post 12 ore
13 Glicemie Rosu/ gri | - pacientul nu mananca cel Screening
putin 8 ore. Se recolteaza pentru Diabet
dimineata inainte de Zaharat,
administrarea medicatiei calcularea
antidiabetice orale sau necesarului de
insulinei insulina
- nu se prelungeste postul
mai mult de 16 ore
14 Hemoglobina Gri/mov | Nu are legatura cu mesele Evalueaza pe
glicozilata termen lung,
nivelurile serice
medii ale
glucozei
15 Trigliceride serice Rosu - pacientul nu mananca cel Tn formular se

putin 12 ore, nu consuma
alcool 24 ore Tnainte

- consumul grasimilor in
ultimele 2 saptamani poate
influenta rezultatele

noteaza sexul si
varsta
pacientului

Nu schimba
dieta Tn ultimele
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3 sdptamani
16 Uree serica Rosu - nu are legatura cu orarul
meselor
17 T.T.G.O. Se administreaza doza
standard de glucoza — la
adulti
75 grla 300 ml apa si 1,75
gr/Kg corp la copii
18 Magneziu seric Rosu / Nu are legatura cu orarul
Sodiu seric verde meselor
Potasiu seric
19 Proteine totale Rosu Mentinerea timp indelungat
serice a garoului poate creste
valorile
20 Lipoproteine serice Rosu 12 ore inainte se evita postul
(LDL, HDL, fizic intens, post 12 ore. Nu
VLDL) se consuma alcool
21 Lacto Rosu Nu este necesar post Este importanta
dehidrogenaza alimentar pentru
(LDH) evaluarea
extinderii IMA,
evaluarea
chimioterapiei
si a hemolizei

Recoltarea séangelui pentru examene imunologice
Pentru unele probe se respecta strict protocolul laboratorului!

Nr. | Examenul cerut | Tipul de Precizari speciale Observatii
Crt. vacuum
1 Determinari de Rosu Pentru anticorpi
anticorpi antimembrand bazala
glomerulard se impune post 8
ore
2 Antigenul HLA | Cel putin |Se trimite la laborator in curs Se face pentru
B27 10 ml/  |de 24 ore de la recoltare spondiloza
Verde ankilozanta
3 Antistreptolizina | Rosu Importanta in infectii
O (ASLO) streptococice
4 Crioglobuline 10 ml/ |- Pacientul nu mananca 8 ore
serice Rosu deoarece ingestia de alimente
bogate in grasimi modifica
rezultatul
5 Electroforeza Rosu
6 Factorul 7ml/ Nu are legatura cu orarul Se foloseste pentru
reumatoid Rosu meselor diagnosticarea
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poliartritei

reumatoide
7 Proteina C Rosu - valorile pot fi influentate de
reactiva scaderea ponderala,
suprasolicitare fizica,
administrare de fibrati si
statine
Nu se consuma alimente cel
putin 4 ore inaintea testului
Recoltarea sangelui pentru examene bacteriologice
Nr. | Examenul Tipul de Precizari speciale Observatii
Crt. | cerut vacuum
1 Hemocultura | Flacoane - se recolteaza cel putin Materiale necesare
speciale 10-15 ml séange - 2 flacoane cu medii de
pentru aceste | - se transporta la culturd(pentru germeni
probe laborator in cel mult 30 aerobi si anaerobi )
minute - ac holder
- recoltarea se face - materiale de dezinfectie:
Tnaintea Tnceperii solutii, tampoane
tratamentului cu - comprese sterile,
antibiotice manusi sterile
- in recoltarea setului de - camp steril, masca, tava
probe, eprubetele pentru medicala
hemocultura se umplu Pregatirea pacientului
primele - se explica procedura
- probele nu se tin la - se obtine
frigider, pot fi pastrate consimtamantul
cel mult o ord la - se spald locul punctiei
temperatura camerei cu apa si sapun
- se noteaza pe buletin - se dezinfecteaza locul
germenii suspectati Efectuarea procedurii
pentru alegerea mediului | - se spala mainile cu apa
de cultura adecvat si sapun
- recoltarea se face n - se dezinfecteaza
timpul puseului febril - se izoleaza locul cu
camp steril
- se aplica garoul
- se dezinfecteaza locul
- se punctioneaza vena
- acul se adapteaza la
flacon
- se recolteaza sange
2 Brucella, 7-10 ml Se poate demonstra prin Examinarea se face in
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Chlamidia Rosu culturi sau teste ELISA paralel cu alimentul
Trahomatis suspect
3 Clostridium 30 ml Proba consta in - se asociaza cu
botulinicum Rosu determinarea toxinei in determinari din scaun,
sange secretie gastrica,
varsaturi
4 Helicobacter Conform Nu e obligatoriu postul, Se asociaza si cu alte
pilory laboratorului | sangele se recolteaza tipuri de determinari
protocolului | conform protocolului (ELISA pentru antigeni)
laboratorului
5 Legionella 5-7 mi
Rosu
6 Treponema 7ml Evitarea consumului de
pallidum Rosu alcool cu cel putin 24 ore
fnainte

Recoltarea sangelui pentru examene virusologice
Se recolteaza 5-7 ml sénge venos in eprubeta cu capac albastru sau mov.
Se pot identifica:

virusul citomegalic (recoltare vacuum rosu);
virusul herpetic (vacuum rosu);

virusul HIV — 7 ml. sange, vacuum rosu-mov;
virusul Parvo B19- conform protocolului laboratorului;
virusul rabic — capac mov-albastru;

virusul rubeolic — 7 ml, rosu;

virusul rujeolic — 7 ml, rosu;

virusul urlian — rosu/albastru;

virusul varicelo zosterian — rosu/albastru;
virusul variolei — 2 eprubete cu capac rosu;
virusul West Nile — 2 ml / rosu;

virusul Coxsakie — rosu/albastru;

virusurile hepatitice — 5-7ml / rosu;

virusul poliomielitic — rosu.

Examene parazitologice

in eprubete cu capac rosu: se colecteaza sange venos pentru ascarizi, echinococus, entamoeba
histolitica, strangyloides stercocalis, toxocara, toxoplasma, trichinella;
in eprubete cu capac albastru: examene in picatura groasa, se colecteaza 5-10 ml sénge.

5.2 Recoltarea probelor de urind pentru examene de laborator

Scopul/indicatii

screening;

evaluarea balantei hidroelectrolitice si acidobazice;
identificarea infectiei de tract urinar;

monitorizarea diverselor terapii.
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Modalitati de recoltare
- prelevarea din urind de dimineatd prin emisia spontand din mijlocul jetului (urina de
dimineatd este mai concentrata si are un ph mai scazut);
- sondaj urinar steril cand pacientul nu poate urina;
- prin punctia suprapubiana (efectuata de catre medic);
- 0 mostra din urina eliminata si colectatd in 24 de ore pentru dozarea substantelor a caror
excretie variaza de-a lungul zilei.
Tipuri de examene
- examen sumar de urina;
- examene biochimice (Ca, K, Na, uree, creatinina, acid uric, etc.);
- examen bacteriologic (uroculturd).

Pregatirea pacientului

- se anunfa pacientul, se explica scopul si modul de derulare a procedurii;,

- se apreciaza capacitatea pacientului de a realiza singur recoltarea;

- daca pacientul este capabil sa recolteze corect se explica clar etapele care trebuie
respectate;

- la recomandarea medicului administrarea unor medicamente poate fi intrerupta pentru 48-
72 ore;

- unele teste necesita restrictii alimentare pentru care pacientul va fi informat (pentru unele
examene biochimice);

- pentru urina recoltata in 24 de ore, aportul de lichide este normal exceptand situatiile cand
examenul o cere (conform recomandarilor medicului);

- pacientul este instruit cum sa colecteze urina in 24 de ore: prima urind de dimineata se
aruncd, se recolteazd incepand cu a doua mictiune inclusiv prima mictiune din dimineata
urmatoare. Se pastreaza la rece.

Erori de colectare
- pacientul nu este corect informat;
- colectoarele nu sunt sterile;
- nu se colecteaza corect urina pe 24 ore;
- cantitatea recoltata nu este suficienta.

Materiale necesare
- colectoare sterile;
- manusi de cauciuc (daca pacientul nu poate recolta singur);
- material pentru toaleta locala;;
- etichete/cod de bare
- material pentru dezinfectia mainilor;
- comprese de tifon;
- material pentru dezinfectia meatului urinar.

Observatii

Materialele difera in functie de situatia clinicd a pacientului: cooperant sau nu, continent sau nu,
cu sonda sau nu.
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La pacientul cu sonda se foloseste o seringa de 10 ml i un ac hipodermic.

Efectuarea procedurii de recoltare a urinii
a) Recoltarea de citre pacient din mictiune spontana

se face toaleta perineala;

se spalda mainile;

se declanseaza mictiunea si primul jet se elimina 1n toaleta;

se opreste voluntar mictiunea (daca este posibil) si se recolteazd esantionul pentru
examinare;

se continua mictiunea;

se inchide colectorul fara a atinge interiorul;

se eticheteaza, se trimite la laborator.

b) Recoltarea de catre alti persoana din mictiune spontani (cAnd pacientul nu are
capacitatea de a recolta singur)

se face toaleta perineala;

se spald mainile, se dezinfecteaza,

se imbraca manusi de cauciuc;

se invita pacientul sd declangeze mictiunea, se recolteaza din mijlocul jetului;
se inchide colectorul fara a atinge interiorul;

se eticheteaza, se expediaza la laborator.

C) Recoltarea urinii la pacientul cu sonda

se clampeaza sonda urinara la cativa cm. deasupra locului prelevarii;

se asteapta 15-20 minute;

se dezinfecteaza mainile;

se dezinfecteaza sonda la locul de prelevare, folosind alcool 70% sau un alt dezinfectant
adaptat;

se inteapa sonda cu un ac hipodermic §i se aspird cantitatea necesara cu o seringd de 20 ml.

d) Recoltarea urinei pentru urocultura

Proba se recolteaza din urina de dimineata sau la cel putin 3 ore de la mictiunea anterioara.
Volumul probei trebuie sa fie aproximativ de 10 ml.

Recoltarea la femei

se indeparteaza lenjeria intima;

se spala mainile cu apa si sdpun;

se pun manusi de unica folosinta;

se usuca zona cu hartie de toaleta;

se incaleca vasul we-ului (sau un alt vas colector);

cu o0 mana se indeparteaza labiile mici si se mentin in aceasta pozitie tot timpul recoltarii;
cu cealaltd mana se sterge zona vulvara din fatd spre spate executand 3 manevre cu cate un
tampon steril imbibat in sdpun lichid;

se spala regiunea cu apa fiarta si racita pentru indepartarea sapunului;

se usuca regiunea vulvara cu tampoane sterile printr-o singura manevra de stergere din fata
spre spate;

se declangeaza mictiunea mentinand indepartate labiile mici;

urineaza aproximativ 100 ml si fara a intrerupe jetul se colecteaza in urocultor cantitatea
necesara avand grija sa nu se atinga gura recipientului;

se retrage recipientul din jet, se continua mictiunea tinand in continuare labiile departate.
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Recoltarea la barbat
- Se spala mainile cu apa si sapun;
- se usuca folosind prosop de hartie;
- se decaloteaza glandul,
- se sterge glandul cu o miscare ferma dinspre meatul urinar spre santul balanoprepurtial;
- se spala zona cu comprese sterile Imbibate in sdpun lichid;
- se clateste cu apa fiarta si racitd pentru a indeparta resturile de sapun;
- se usuca glandul prin tamponare cu comprese sterile stergand din fata spre fren;
- se mentine glandul in continuare decalotat si se declanseaza mictiunea;
- se elimind aproximativ 100ml, apoi se introduce urocultorul in jet si se recolteaza 10 ml
fara sa se atinga marginea;
- se retrage recipientul si se continud mictiunea.
Observatii
Recipientul se eticheteaza §i se trimite la laborator
In timpul recoltarii capacul urocultorului se mentine steril

5.3 Recoltarea materiilor fecale pentru examenele de laborator

Scopul/indicatii
- depistarea persoanelor purtdtoare de germeni patogeni;
- diagnosticarea bolilor infectioase si grastrointestinale;
- diagnosticarea parazitozelor intestinale;
- evaluarea eficacitatii tratamentului.
Modalitati de recoltare
- prelevarea din scaunul emis spontan;
- prelevarea spontana.
Tipuri de examene
- examen coproparazitologic;
- examen bacteriologic (coproculturd);
- determinarea sangerarilor oculte in scaun;
- determinarea lipidelor Tn scaun.

Pregatirea pacientului — reguli generale
- se anunta pacientul se explica scopul si modul de derulare a procedurii;
- pentru copil se informeaza familia;
- se apreciaza capacitatea pacientului de a realiza singur recoltarea;
- daca pacientul este capabil sa recolteze corect i se explica foarte clar etapele procedurii;
- se atentioneaza pacientul sd nu amesteste scaunul cu urina;
- se informeaza pacientul in legatura cu regimul alimentar, durata acestuia daca este necesar
postul, dacd trebuie sa ia purgativ;
- se instruieste pacientul sa-si faca toaleta perianala.

Erori de recoltare - cauze:
- pacientul nu este instruit corespunzator;
- pacientul nu respecta recomandarile privind dieta, consumul de medicamente;
- folosirea recipientelor inadecvate, cantitate insuficienta recoltata, recoltare incorecta;
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conservarea necorespunzatoare, netrimiterea in timp util la laborator;
etichetare incorecta.

Materiale necesare
Pentru toate tipurile de recoltare se pregatesc urmatoarele materiale:

coprocultor steril;

prosop de hartie/hartie igienica;
plosca;

manusi de unica folosinta.

Prelevarea probelor

a) Recoltarea materiilor fecale pentru examen coproparazitologic
Recoltarea se face din materiile fecale emise spontan fard utilizare de purgative uleioase sau
laxative pe baza de carbune.

Pregatirea pacientului si recoltarea

se intruieste pacientul sa-si spele mainile;

se explica pacientul necesitatea folosirii manusilor;

este intruit sa elimine in plosca sau intr-un recipient curat (de exemplu olita la domiciliu);
recolteazd cu lingurita coprocultorului cateva fragmente (circa Sgr) din diferite zone
suspecte (mucozitati, produse nedigerate);

se intoduce lingurita coprocultorului in colector si se inchide;

se indeparteaza manusile;

se spald mainile;

se eticheteaza recipientul cu numele pacientului data, ora recoltarii, examenul cerut;

se trimite la laborator in maxim 4 ore de la recoltare;

daca nu este posibil se pastreaza la +4 grade celsius si se trimite la laborator in maxim
24ore.

Observatii

Daca pacientul nu este capabil sa recolteze se instruieste o persoana din familie.

La pacientul internat incapabil sa recolteze, prelevarea se face de catre o persoana
instruita sau de catre un asistent medical.

Examenul coproparazitologic trebuie repetat de 3 ori din scaune emise spontan
consecutive (daca pacientul are un scaun pe zi se aduce cdte o proba in fiecare zi; daca
are doua scaune in aceasi zi se aduc ambele probe in recipiente diferite si inca o proba
din ziua a doua).

b) Recoltarea materiilor fecale pentru coprocultura (examen bacteriologic)

Investigatia urmareste izolarea si identificarea agentilor etiologici motiv pentru care prelevarea
trebuie facutd cat mai aproape de debutul bolii §i Tnaintea instituirii oricdrui tratament
antimicrobian.

Prelevarea se face din scaunul emis spontan sau direct din rect.

Prelevarea din scaun emis spontan

se recomanda 1n toate formele de diaree acuta cand emisia de materii fecale este frecventa;
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- se recomanda pacientului sa foloseasca pentru defecare containere de unica utilizare din
material plastic sau carton care pot fi decontaminate sau Tndepartate cu usurinta dupa
folosire;

- n lipsa acestora se foloseste un vas de metal dezinfectat prin fierbere;

- pacientul este instruit sd nu urineze in vasul 1n care a defectat;

- se recolteaza din masa fecaloidd cu spatula coprocultorului, in mod deosebit prelevarea
facandu-se din portiuni lichide mucoase sau sarghinolente daca exista;

- cantitatea recoltata este 3-5 Cm3;

- se recomanda in infectii la purtétorii de shigella sau sallmonela: prelevarea se poate face cu
sonda Nelaton sau cu tampoane adecvate.

Prelevarea rectala - Recoltarea cu sonda Nelaton
Material necesar

- sonde nelaton sterile nr (14-16);

- seringa de 10 ml sterild;

- manusi de unica folosinta;

- eprubete.

Pregatirea pacientului
- se face toaleta ano-perineala;
- Se ageaza pacientul in decubit lateral cu piciorul de jos Tntins iar cel de deasupra flectat.

Efectuarea procedurii

- se spald mainile;

- se imbraca manusi sterile;

- se indeparteaza fesele si se evidentiaza orificul anal;

- se introduce sonda la o profunzime de aproximativ 15 cm si se racleza usor peretele, nu se
folosesc geluri lubrifiante;

- se fixeaza seringa la capatul sondei si se executd 1-2 aspiratii;

- se retrage sonda si se introduce intr-o eprubeta in mediul de conservare.

Prelevarea rectala - Recoltarea cu ajutorul tamponului steril
Materiale necesare
- tampoane sterile cu tija lungd, tamponul fiind bine atasat pentru a nu permite retentia
intrarectala. Se pot folosi tampoane comerciale In tuburi de plastic cu sau fard mediul de
conservare;
- ser fiziologic steril;
- manusi de unica folosinta;
Pregatirea pacientului
- se face toaleta ano-perineala;
- se aseaza pacientul in decubit lateral cu piciorul de jos intins iar cel de deasupra flectat.

Efectuarea procedurii

- se spald mainile;

- se imbraca manusi sterile;

- se indeparteaza fesele si se evidentiaza orificul anal,
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- tamponul trebuie umezit in ser fiziologic;
- se introduce tamponul 1n rect si se roteste usor;
- se retrage usor tamponul se introduce in eprubeta sterila.

Observatii

Scaunul recoltat se trimite imediat la laborator dupa etichetarea corespunzatoare.
Nu se congeleaza.

Conservarea se face, daca este cazul, in solutia tampon.

c) Determinarea sangerarii oculte in scaun

Indicatii:
- anemie cu etiologie necunoscuta;
- screening la persoanele cu varsta mai mare de 50 de ani si antecedente heredo-colaterale
pentru neoplasm gastrointestinal.

Materiale necesare
- coprocultor;
- manusi de unica folosinta;
- teste colorimetrice.

Pregatirea pacientului
- este instruit ca cel putin 3 zile inainte sa nu consume carne rosie, sa nu ia medicamente pe
baza de fier;
- se obtin informatii dacd pacientul a prezentat gingivoragii, extractii dentare, epistaxis;
- dacd a folosit vitamina C rezultatele pot fi fals negative.

Efectuarea procedurii

- materiile fecale se pot recolta ca si pentru celelalte probe;

- se pot folosi teste colorimetrice la care rezultatele se obtin imediat:

- Testul hemocult consta in aplicarea a doua picaturi de reactiv pe o héartie din guiac
cu materii fecale; in prezenta sangelui Tn scaun apare colorarea n albastru;

- Testul cu tableta presupune plasarea unei proble pe scaun pe héartia developatoare,
aplicarea unei tablete pe materiile fecale si adaugarea a 2-3 picaturi de apa. Prezenta
sangelui determind modificarea culorilor.

d) Determinarea lipidelor Tn materii fecale (absortia si digestia lipidelor)
Examenul studiaza absortia intestinald insuficienta pancreatica, si permite monitorizarea terapiei.

Materiale necesare
- colector;
- manusi de unica folosinta;
- teste.
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Pregatirea pacientului
- se recomanda pacientului sa consume 100 grame lipide timp de 3 zile;
- nu se fac clisme;
- nu se dau laxative;
- Nu Se pun supozitoare.

Efectuarea procedurii
- se recolteaza scaunele emise in 3 zile consecutive;
- se noteaza data si ora la care a fost obtinut fiecare esantion;
- probele recoltate se trimit imediat la laborator.
Prezenta lipidelor in scaun arata maldigestie si malabsortie, se numeste steatoree

5.4 Recoltarea exudatului faringian

Scop / Indicatii
- izolarea si identificarea germenilor care populeazd nazofaringele in vederea stabilirii
diagnosticului sau a starii de purtator;

.....

- monitorizarea tratamentului.

Pregatirea pacientului
- se ofera pacientului instructiuni clare, precise, adaptate nivelului de intelegere;
- in cazul 1n care pacientul este copil instruirea trebuie facutd apartinatorului,
- se recomanda efectuarea recoltdrii inaintea administrdrii antibioticelor deoarece modifica
rezultatele;
- 1n dimineata recoltdrii pacientul:
- nu mananca, nu bea;
- nu face gargara, nu-si instileaza picaturi in nas;
- nu-si face igiena orala;
- se atentioneaza pacientul ca este posibil sa aiba senzatie de voma.

Erori de recoltare
- nerespectarea conditiilor de asepsie si antisepsie determind contaminarea probei,;
- folosirea antisepticelor orale poate induce inhibitia dezvoltarii germenilor;
- atingerea limbii sau buzelor, a dintilor cu tamponul poate modifica rezultatul datorita
germenilor existenti In aceste zone;
- atingerea luetei poate declanga reflexul de voma.

Materiale necesare
- tava pentru materiale;
- eprubeta cu tampon steril;
- spatula linguala sterila,
- manusi de unica folosinta;
- masca de protectie;
- colector pentru materiale;
- etichete.
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Efectuarea recoltarii
- se verifica daca pacientul a respectat recomandarile privind procedura,
- pacientul este rugat sa colaboreze si sa respecte intocmai sfaturile celui care recolteaza;
- daca pacientul este un copil, pozitia sa va fi asigurata de apartinator sau alta persoana,
- se orienteaza pacientul cu fata spre lumind, in pozitie sezand pentru a asigura o mai buna
vizibilitate a zonei;
- se spald mainile cu apa si sdpun;
- se Imbraca manusile de unica folosinta;
- se pune masca de protectie;
- pacientul este invitat sa deschida larg gura, sa inspire adanc si sa stea nemiscat;
- se scoate tamponul pentru recoltare din eprubeta;
- cu ajutorul spatulei se apasa limba;
- se sterge depozitul faringian si amigdalian, orice zond inflamata sau ulcerata,
- se retrage tamponul cu atentie pentru a nu atinge limba, dintii si buzele;
- se introduce imediat tamponul Tn eprubeta protectoare;

- se eticheteaza si se trimite la laborator comunicand daca pacientul a luat medicamente, ce
fel.

Colectarea materialelor folosite
- materialele folosite au un potential infectios ridicat si se colecteaza conform precautiilor
universale.

Observatii
Pentru recoltarea secretiei nazale se foloseste un tampon steril flexibil care se introduce n
narind si se sterg peretii laterali.

5.5 Recoltarea sputei prin expectoratie

Scop/ Indicatii
- 1dentificarea germenilor responsabili de infectii respiratorii si testarea sensibilitdtii acestora
fata de antibiotice;
- diagnosticarea tuberculozei;
- identificarea celulelor modificate de procese inflamatorii sau neoplazice.

Tipuri de examene
- examen bacteriologic;
- examen citologic.
Materiale necesare
- recipient steril cu capac etans;
- pungi din material plastic;
- manusi de unica folosinta;
- solutie salina;
- apa simpla;
- pahar de unica folosinta,
- colector pentru materialele folosite.
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Pregatirea pacientului

se explica pacientului importanta efectuarii determinarii §i a respectarii instructiunilor;

se informeaza ca proba se recolteaza dimineata, deoarece se atentioneaza pacientul sa nu
manance, s nu fumeze, sd nu-si instileze picaturi in nas, sa nu se spele pe dinti, sd nu-si
clateasca gura cu solutii dezinfectante (apa de gurd) inainte de recoltare;

se informeaza pacientul cd dacd va fi nevoie se va apela la metode care sd stimuleze
expectoratia si se obtine colaborarea;

testul se efectueaza inaintea administrarii de antibiotice.

Efectuarea recoltarii

se verifica daca pacientul a respectat recomandarile;

pacientul este rugat sa-si cliteascd gura cu apa sau solutie salind pentru a nu contamina
sputa cu bacterii din cavitatea bucala;

pacientul asezat pe scaun sau In ortostatism este rugat sa respire adanc de 2-3 ori si apoi sa
tuseasca puternic;

sputa eliminata (echivalentul cel putin al unei lingurite) se colecteazad direct in recipientul
steril;

folosind manusi de protectie se inchide recipientul, se sterge exteriorul cu un servetel si se
introduce intr-o punga de material plastic;

se eticheteaza produsul si se trimite la laborator;

dupa recoltare se ofera pacientului apa sa-si clateasca gura.

Daca pacientul nu expectoreaza suficient

se administreaza 2 pahare cu apa care fluidifica secretiile;
se apeleaza la umidificarea aerului din incdpere, folosirea aerosolilor;
la recomandarea medicului se administreaza un expectorant cu cel putin 2 ore inainte de
recoltare;
la recomandarea medicului se apeleaza la alte metode de recoltare:
- aspiratie transtraheald folosind un cateter subtire sau seringa,
- spalatura brongica efectuata in timpul bronhoscopiei.

Colectarea materialelor folosite, respectarea normelor

se colecteaza materialele in containere speciale conform precautiilor universale;

se spald mainile;

se atentioneaza pacientul sa colecteze sputa in continuare in recipientul oferit de personalul
de Ingrijire.

Erori de recoltare

sputa este amestecatda cu salivd sau resturi alimentare cand pacientul nu respecta
recomandarile

sputa este amestecatd cu voma declansata in timpul episodului de tuse

produsul a fost suprainfectat in timpul manevrarii

Observatii
Pentru examenul citologic se recolteaza 3 probe in momente diferite.
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Pentru bacilul Koch se recolteaza 3-5 probe matinale.

5.6 Recoltarea secretiei uretrale la barbat

Scop / Indicatii
- diagnosticarea bolilor cu transmitere sexuala;

.....

Materiale necesare
- ansa de platind, lampa de spirt;
- tampoane sterile;
- lame de sticla;
- manusi de unica folosinta,
- etichete.

Pregatirea pacientului
- se informeaza pacientul cu privire la necesitatea efectudrii examenului si modul de
derulare;
- se anunta pacientul ca va fi pastrata confidentialitatea;
- se asigurd intimitatea.

Efectuarea recoltarii
- se atentioneaza pacientul asupra modului de colaborare;
- se spala mainile, se imbraca manusile;
- se evidentiaza uretra;
- se comprima putin glandul pentru a exprima secretia;
- se recolteaza folosind ansa de platind sterilizatd sau introducdnd un tampon steril prin
orificiul uretral in uretra anterioara,
- se realizeaza un frotiu care se trimite la laborator imediat.

Observatii

Se recomanda prelevare in pozitie de decubit dorsal pentru prevenirea sincopei vaso vagale.
Dupa recoltare se monitorizeaza pacientul existand risc de hipotensiune, bradicardie, paloare,
transpiratie, greafd, varsaturi.

Colectarea materialelor se face conform normelor, materialul recoltat avand potential infectios
ridicat.

5.7 Recoltarea secretiilr purulente din leziuni

Scop/ Indicatii
- identificarea germenilor responsabili de infectarea plagii;

.....

- stabilirea sensibilitatii germenilor fata de antibiotice.

Materiale necesare
- pense sterile;
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- comprese;

- solutii dezinfectante;

- manusi sterile;

- tampoane sterile, ansa de platinag;
- pipete;

- lame de sticla, lampa de spirt.

Pregatirea pacientului
- se anunta pacientul, se explica necesitatea examenului,
- se informeaza pacientul ca este posibil ca procedura sa fie dureroasa;
- se aseaza pacientul intr-o pozitie comoda in functie de localizarea leziunii,
- se asigurd intimitatea pacientului.

Efectuarea recoltarii
- se verifica prescriptia medicala;
- se spala mainile;
- se imbraca manusi sterile;
- Se curata suprafata leziunii prin absorbtie cu comprese sterile;
- se recolteaza din secretie:
- prin aspiratie cu o pipeta sterila;
- cu ansa de platina sterilizata,
- cu tampon steril;
- se realizeaza 2-3 frotiuri;
produsul aspirat sau tamponul se introduc Tntr-o eprubeta sterila.

Ingrijirea pacientului dupa recoltare
- se panseaza leziunea,
- se monitorizeaza pacientul in continuare.

Colectarea materialelor
Se face conform protocolului.

5.8 Recoltarea secretiilor cervico-vaginale pentru examene de laborator

a) Recoltarea pentru examenul bacteriologic si parazitologic al secretiilor vaginale
Scop/indicatii:
Depistarea de agenti patogeni care produc infectii vulvovaginale: Trichomonas vaginalis,
Candida albicans, chlamidia, haemophilus, gardnerella, alti germeni banali.
Materiale necesare

- valve vaginale sterile sau specul — nelubrifiate;

- tampoane de vatd montate pe porttampon sterile;

- pipetd absorbante sterile;

- ser fiziologic steril;

- lame de sticle curate, degresate, uscate;

- manusi de unica folosinta;
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Pregatirea pacientului
- nu se fac irigatii vaginale cu cel putin 24h Tnaintea procedurii;
- nu se folosesc ovule sau creme vaginale cu cel putin 2 zile Tnainte;
- nu se administreaza tratamente antiinfectioase cu cel putin 8 zile inaintea prelevarii;
- nu se face prelevare daca exista sangerare vaginala.

Efectuarea procedurii
- se agseaza pacientd in pozitie ginecologica pe masa,
- Se monteaza valvele sau speculul;
- se umecteaza (daca este nevoie) tampoanele cu ser fiziologic;
Prima prelevare se face din fundul de sac vaginal posterin.
- produsul recoltat se intinde pe lama intr-un strat subtire, se aplici o picatura de ser
fiziologic si eventual o picatura de albastru de Cresyl, peste lama se pune o lamela,
- se trimite imediat la laborator;
A doua prelevare se face in acelasi mod iar dupa intinderea pe lama se aplica o picatura de
solutie apoasa de hidroxid de potasiu 5%-10% si apoi lamela.

Interpretare
Daca rezultatul micrscopic nu este concludent se recurge la insamantarea de pe medii de cultura

b) Recoltarea secretiilor vaginale pentru examenul citovaginal hormonal
Este un test calitativ indirect care permite evaluarea functiei ovariene pe baza modificarilor
histologice si citologice suferite de epiteliul vaginal sub influenta hormonilor ovarieni.

Indicatii:

Amenoree patologica, tulburari ale ciclului menstrual, menometroragii, sterilitate, infertilitate,
disfunctii endocrine cu repercursiuni asupra activitatii ovariene, (hipofiza, tiroida, suprarenala)
afectiuni tumorale benigne sau maligne mamare, controlul eficacitatii tratamentului hormonal.

Contraindicatii: Infectii acute si subacute genitale Tnalte, inflamatii cervicovaginale prolaps
genital, cancerul genital.

Materiale necesare
- spatula Ayre;
- lame curate degresate, uscate;
- valve sau specul vaginal;
- manusi de unica folosinta.

Pregatirea pacientei
- se evita contactele sexuale si spalaturile vaginale cu 5 zile inainte de Tnceperea prelevarilor
si pe parcursul acestora;
- este avertizata asupra programului de recoltare:
- la femeile cu ciclul ovarian scurt (21-24 zile) prelevarile incep in ziua a 7-a la
interval de 2 zile;
- lafemeile cu ciclul de 28-32 zile se recolteaza incepand cu zilele 8-10 la interval de 2
Zile;
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- nu se recolteaza in caz de sangerare vaginala.

Efectuarea procedurii
- serecolteaza cu ansa de la nivelul fundurilor de sac vaginale laterale si posterior;
- se realizeaza frotiuri care se trimit la laborator.

c) Recoltarea secretiilor cervicovaginale pentru examenul citotumoral Babes-Papanicolaou
Este un test complex utilizat pentru depistarea leziunilor necanceroase si a cancerelor incipiente
cervicale la femeile asimptomatice.

Indicatii
- o0 data pe an la femeile 1n varsta de peste 18 ani care au activitate sexuald;
- la femeile care nu prezinta leziuni cervicovaginale vizibile precum si la cele cu leziuni care
evoca un proces inflamator sau distrofic la examenul clinic sau colposcopic.

Materiale necesare
- spatula de lemn Ayre (se evitd spatulele de metal) pentru prelevarea vaginala si
exocervicala;
- perie mica cilindrica pentru prelevarea endocervicala,
- tampon de vatd montat pe un porttampon pentu recoltare endocervicala;
- lame de sticla cu extremitati aspre;
- fixator, alcool — eter in proportii egale;
- valve vaginale sau specul vaginal.

Pregatirea pacientei

- este avertizata sa nu efectueze nici o manevrd vaginala cu 72ore inaintea examenului
(toaleta vagianala, aplicatii de ovule, creme vaginale);

- se evita raporturile sexuale cu 24 ore inainte de recoltare;

- nu se efectueazda manevre obstetricale cu 24ore Tnainte (tuseu vaginal, colposcopie,
tamponamente vaginale etc.);

- prelevarea se face in afara menstruatiei, in afara infectiei locale si de preferinta in perioada
de mijloc a ciclului.

Efectuarea procedurii
- se evidentiaza cavitatea vaginald prin introducerea valvulelor sau speculului nelubrifiate
- recoltarea se face de la mai multe niveluri:
- din fundul de sac vaginal,
- de la nivelul exocolului utilizdnd pentru ambele tehnici spatula Ayre efectuand o
miscare de raclaj;
- de la nivel endocervical utilizdnd peria cilindrica (mai rar tamponul care absoarbe
unele celule);
- se fac lame pentru fiecare zona din care s-a efectuat recoltarea;
- intinderea secretiei pe lama se face printr-o miscare sinuoasa a spatiului, de la un capat la
celdlalt fara a apdsa prea tare;
- la extremitatile lamelor se noteaza numele pacientei precum si tipul prelevarii (V-vaginala,
C-exocol, E-endocol);
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- lamele se trimit la laborator.

Interpretarea rezultatelor

Se face dupa mai multe clasificari (Papanicolaou, Richard, Bethesda).

Clasificarea Papanicolaou Tmparte frotiurile in 5 clase in functie de gradul de deviere
morfologica de la tipul normal:

Clasa | — absenta de celule anormale sau atipice;

Clasa a ll-a — citologie atipica dar fara evidenta pentru malignitate;

Clasa a Ill-a — citologie sugestiva dar necloncudenta pentru malignitate;

Clasa a IV-a — citologie puternic sugestiva pentru malignitate;

Clasa a V-a — citologie concludenta pentru malignitate.

Observatii
Pentru completarea informatiilor se mai pot realiza: frotiul vaginal (la femei cu histerectomie
totala pentru displazie sau carcinom) si frotiul vulvar (pentru leziuni vulvare vizibile).

Capitolul 6 ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR

6.1 Aspecte generale

Medicamentele sunt substante sau asocieri de substante utilizate cu scop:
- terapeutic, pentru ameliorarea sau/si tratarea bolilor si simptomelor;
- preventiv, pentru a preveni aparitia manifestarilor patologice.

Medicamentele pot fi de origine:

- naturala;

- vegetala,

- animala;

- minerala;

- chimice de sinteza, obtinute fie prin constituirea in laborator a substantelor active naturale,

fie prin combinarea unor elemente chimice care tind spre o substant activa originala

- medicamente obtinute prin metode genetice.
Medicamentele actuale sunt din ce n ce mai eficace, dar uneori, cu riscuri mari. Acestea pentru
ca ele trebuie sa fie prescrise printr-un document medical. Tn institutiile medicale, ele sunt
preparate la farmacia spitalului si distribuite de catre asistentele medicale. S-au creat numeroase
forme de medicamente in scopul facilitarii administrarii lor si cresterii la maxim a eficacitatii
acestora.

Clasificarea medicamentelor dupa uz

Medicamente de uz intern — cuprind toate medicamentele care actioneaza dupd ce ajung in
circulatia sanguina pe diferite cai: orala (per os) sau parenterald (pe alta cale decat cea digestiva)
Medicamentele de uz intern se prezintda sub urmatoarele forme: pudre, siropuri, picaturi, potiuni,

suspensii, comprimate, tablete, drajeuri, capsule, granule, supozitoare.

Medicamente de uz extern — unele sunt aplicate pe suprafata pielii sanatoase, altele sunt
folosite pentru tratarea unor leziuni cutanate

73



Medicamentele de uz local — sunt destinate tratamentului afectiunilor locale, spre exemplu
colirurile pentru afectiunile oculare sau aerosolii in diferite afectiuni pulmonare

Medicamentele nu raman active pe perioade nedefinite. Excipientii acestora, adica suportul
principiilor active se degradeazd dupd un anumit timp. De aceea, pe ambalajul medicamentelor
figureaza data expirarii, data de la care medicamentul nu mai trebuie sa fie utilizat.

Medicamentele generice — sunt copii ale medicamentelor de referintd care si-au pierdut
exclusivitatea dupa un numar de ani de comercializare.

Pretul medicamentelor generice este de 30% pana la 40% mai mic fatd de al medicamentelor de
referintd. Actualmente, din ratiuni economice, se tinde spre promovarea medicamentelor
generice atunci cand exista.

6.2 Administrarea medicamentelor pe cale orala

Scop
Introducerea in organism, pe cale oralda, prin inghifire sau sublingual, a unei cantitdti de
medicament care sd actioneze general sau local.

Principii generale

- administrarea medicamentelor pe cale orald se face prin inghitire, sublingual si
translingual;

- sublingual, se administreaza Nitroglicerina, Ergotamind, dezinfectante ale cavitatii bucale
si orofaringelui, unele pansamente gastrice (Dicarbocalm);

- translingual (pe limba) se administreazd spray-uri medicamentoase pe baza de nitrati,
pentru pacientii cu angina cronicd; pacientul in acest caz trebuie sa astepte 10 secunde
dupa administrare Tnainte de a Inghiti;

- necesitd o bund cunoastere, de catre asistenta medicala, a tratamentelor prescrise de medic,
a efectelor terapeutice si a reactiilor adverse;

- administrarea medicamentelor trebuie sa raspunda exigentelor de calitate si de securitate

- asistentul medical are responsabilitate Tn acest caz.

Pregitirea materialelor
- prescriptia medicala;
- carucior cu medicamente;
- flacon cu solutie hidroalcoolica;
- 0 pereche de foarfece;
- pahare de unica folosinta/recipiente speciale pentru medicamente.

Pregatirea pacientului
- se identifica capacitatile pacientului de a-si administra tratamentul si de a-l supraveghea;
- se explica pacientului importanta ludrii medicamentelor conform prescriptiei medicale;
- se adapteazd demersul educativ la nivelul de instruire al pacientului pentru a asigura
securitatea $i calitatea administrarii tratamentului;
- se instaleaza pacientul confortabil,
- se acorda ajutor pacientului aflat in dificultate.;
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Efectuarea procedurii-conditii preliminare

pregdtirea tratamentului trebuie s fie extemporanee de catre asistenta care distribuie
medicamentele
medicamentele pot fi pregatite dinainte utilizand o lista ce va contine, in mod obligatoriu,
medicamentele identificate prin:

- numele §i prenumele pacientului,

- doza/orarul de administrare;

- data prescrierii;
pregatirea tratamentului necesita controlul riguros al calitatii fiecarui medicament de cétre
asistenta medicala (culoare, aspect ,integritate);
se aplica exact posologia prescrisd de medic si se respecta regulile generale de administrare
a medicamentelor.

Administrarea propriu-zisa a medicamentului

se identifica pacientul;
se verifica inca o data prescriptia medicala la patul pacientului,in momentul administrarii;
se realizeaza o frictiune hidroalcoolica a mainilor sau se face un lavaj simplu 1nainte de
fiecare distribuire;
se pastreaza medicamentele in blisterele sau formele de conditionare proprii, pana cand
sunt luate;
se decupeaza blisterul cu foarfeca daca medicamentul nu este conditionat intr-o alveola
individuala;
se pun medicamentele pentru ora prescrisa intr-un paharel cu intrebuintare unica, Tnainte de
a le da pacientului;
se explica pacientului modalitatile de luare a medicamentelor:

- pe nemancate (a jeun), in timpul mesei sau dupa masa,

- cuun pahar cu apd, pentru capsule, tablete, comprimate;

- dizolvat in apa, pentru comprimatele care se dizolva sau pentru pulberi;

- fara dilutie , pentru siropuri,suspensii sau pentru comprimatele care se administreaza

sublingual;

se aplica demersul educativ de autonomizare a pacientului si de crestere a compliantei la
tratament.

Supraveghere si evaluare
Supravegherea administrarii medicamentelor per os trebuie sa garanteze evaluarea prin:

o administrare corecta:doza/orar,mod de administrare conform recomandarii medicale;
masurarea functiilor vitale inainte,in timpul si/sau dupa administrare in functie de
medicament pentru a identifica efectele benefice si cele indezirabile;

consemnarea semnelor de necomplianta la tratament;

aprecierea nivelului de constienta al pacientului pe durata tratamentului;

includerea acestor elemente in cele doud dimensiune ale administrarii tratamentului oral
calitatea si securitatea.

6.3 Administrarea medicamentelor prin injectii parenterale
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Scop

Introducerea n organism a unor medicamente, substante active, cu ajutorul unor seringi si ace
sterile, ocolind tubul digestiv.

Tipuri de injectii
Injectiile se pot face:

fie in tesuturile organismului: intramuscular, subcutanat, intradermic;
fie direct in circulatia sanguina: injectia intravenoasa.

Indicatii:

aplicarea tratamentelor medicamentoase injectabile;

realizarea unui monotest sau intradermoreactii;

teste de sensibilizare sau cure de desensibilizare;

injectarea de produse necesare realizarii unor examene de investigare (produse radioopace,
radioactive, izotopi).

Pregitirea materialelor

seringi sterile adaptate volumului de injectat;

ace sterile: pentru aspirarea medicamentului de injectat, pentru realizarea injectiei;
medicamentele prescrise;

comprese sterile;

solutii antiseptice;

un garou (in caz de injectie i.v.);

o tava medicala curata;

un container pentru ace;

Pregatirea pacientului

se ofera informatii despre procedura si despre modul de administrare;

se explica natura produselor injectate si a utilitatii lor;

se realizeaza instalarea confortabila si fara risc a pacientului pentru ca injectarea sa se faca
in cele mai bune conditii.

Efectuarea procedurii

se verificd prescriptia medicald, data prescriptiei produsului, integritatea ambalajelor
Tnainte de a incepe procedura;

prepararea medicamentului de injectat este in functie de conditionarea substantei active:
fiola cu doza unica, flacon cu doze multiple, flacon cu pulbere de dizolvat.

In cazul fiolei / flaconului cu doza unica:

se pune o compresd imbibata in solutie antiseptica in jurul gatului fiolei si se dezinfecteaza
timp de 30 de secunde (timp de contact recomandat de precautiile universale);

se rupe gatul fiolei;

se monteaza acul de aspiratie (mai gros) la amboul seringii; fiola tinutd intre indexul si
degetul mare al mainii nedominante este pozitionata cu deschiderea in jos pentru a aspira
continutul sau;

se aspird numai cantitatea prescrisa de medic;
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se arunca fiola;

se tapoteaza usor seringa si se elimina bulele de aer;

se Indeparteaza acul de aspiratie si se arunca in container;

se adapteaza la seringd acul pentru injectare §i se repune seringa in ambalaj; protectia
acului va fi lasata pe loc pana in momentul injectiei.

Tn cazul unui flacon cu doze multiple

se verifica data deschiderii flaconului §i modul de conservare: ca regula generald, un flacon
deschis de mai mult de 8 ore, nu mai este utilizat; in cazul insulinei, poate fi utilizata timp
de 30 de zile de la deschiderea flaconului;

se sterge dopul de cauciuc al flaconului cu o compresa imbibata in solutie antiseptica (in
cazul primei utilizari trebuie mai intai sa se Indeparteze capacelul metalic de deasupra);

se monteaza la seringa acul de aspiratie;

se aspira cantitatea prescrisa din flaconul {inut rasturnat;

se Indeparteaza bulele de aer din seringa,;

se indeparteazd acul de aspiratie si se arunca in container; se adapteaza la seringd acul
pentru injectie protejat (capisonat).

Tn cazul flaconului cu pulbere de dizolvat

se aspird 1n seringd solventul (lichidul) pentru dizolvare;

se dezinfecteaza dopul de cauciuc;

se injecteaza 1n flaconul cu pulbere solventul;

se asigurd flaconul pana la dizolvarea completd a pulberii, fard si se retragd acul cu
seringa,

se aspira medicamentul diluat in seringa si se elimina bulele de aer;

se indepdrteaza acul cu care s-a aspirat, se arunca in container si se adapteazd acul pentru
injectie lasandu-l Tn teaca protectoare.

6.4 Administrarea medicamentelor prin injectii intramusculare (1.M.)

Scop

Introducerea unei solutii medicamentoase in tesutul muscular cu ajutor unei seringi si a unui ac
sterile.

Linii directoare

injectia i.m. este efectuata, in general, cand se doreste o absorbtie rapida sau cand calea
orald este contraindicata,

se aplica cele ,,5 reguli” de administrare: pacientul potrivit, medicatia potrivita, doza
corectd, calea adecvata, timpul (orarul) potrivit;

Tnainte de administrarea medicamentului, asistentul medical se va informa despre actiunea
medicamentului, motivatia administrarii drogului, doza normald si calea de administrare,
contraindicatii i reactii adverse;

cantitatea de solutie administratd pe cale i.m. variaza in functie de medicament; in mod
normal, nu se administreaza mai mult de 5 ml. in acelasi loc;

alternarea locurilor injectarii este importanta pentru confortul pacientului, pentru
prevenirea traumelor asupra tesutului si facilitarea absorbtiei;
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locurile de electie includ: cadranul supero-extern fesier, treimea medie a fetei externe a
coapsei, muschiul deltoid;

se vor evita zonele contractate sau care prezinta noduli;

pozitia pacientului va fi de sigurantd, relaxatd si compatibilda cu conditia fizica a
pacientului incat sa ofere o expunere adecvata a locului pentru injectie (decubit ventral,
decubit lateral, pozitie sezanda, ortostatism);

marimea acului si a seringii depind de volumul solutiei de injectat, vascozitatea solutiei,
constitutia pacientului, muschiul selectat pentru injectie;

inainte de administrarea oricarui medicament nou se evalueaza riscul de alergie al
pacientului prin anamneza;

se testeaza pacientul sd nu fie alergic, in special inaintea administrarii primei doze de
antibiotic/chimioterapic;

pentru a preveni colorarea (patarea) sau iritarea superficiald tesutului de catre medicament,
la scoaterea acului din muschi, acul va fi schimbat dupa ce solutia a fost aspirata in sering;
tehnica in ,,Z” este folosita pentru a injecta in siguranta orice solutie coloratad sau care irita
superficial pielea; metoda ,,Z” se foloseste numai pentru zona muschiului dorso-gluteal.

Pregatirea materialelor

seringi sterile de capacitati corespunzatoare volumului de injectat;
ace sterile etalon de 19-22 mm. grosime, lungi de 5-10 cm.;
solutii antiseptice;

comprese de tifon / tampoane de vata;

manusi de unica folosinta (optional);

tavita renala;

containere speciale pentru colectarea materialelor.

Pregatirea pacientului

se intervieveaza pacientul pentru a identifica un posibil risc de alergie;
se obtine consimtamantul informat;

se asigurd intimitatea pacientului;

se stabileste locul pentru injectie dupa inspectarea zonelor de electie;
se pozitioneaza pacientul in functie locul ales si de starea sa generala.

Efectuarea procedurii

se spald mainile;

se monteaza acul la seringa folosind tehnica aseptica,;

se indeparteaza capacul acului prin tractiune;

se scoate aerul;

se dezinfecteaza locul ales;

se Intinde pielea folosind mana nedominanta,;

se introduce rapid acul in tesut in unghi de 90° {indnd seringa in méana dominanta intre
police si celelalte degete;

se fixeaza amboul seringii intre policele si indexul mainii nedominante;

se aspird incet tragand pistonul inapoi cu mana dominanta pentru a verifica pozitia acului,
se schimba pozitia acului dacd se aspira sange;

se injecteaza lent solutia in tesutul muscular, cate 10 secunde pentru fiecare ml solutie;
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se extrage rapid acul adaptat la seringa fixand amboul;

se arunca acul necapisonat in container;

se maseaza locul injectiei cu un tampon cu alcool exercitdnd o usoara presiune;

se ajuta pacientul sa se imbrace, sa adopte o pozitie comoda,

se evalueaza locul injectiei dupa 2-4 ore de la administrare, daca este posibil,

se reorganizeaza locul de munca,;

se spald mainile;

se noteaza procedura in Fisa de proceduri (nume. data si ora administrarii, tipul solutiei,
doza).

Incidente/Accidente

amorteli, furnicaturi sau alterarea functiei musculare in zona injectiei determinate de
nerespectarea locurilor de electie si de iritarea nervului sciatic;

paralizia membrului inferior prin inteparea nervului sciatic;

embolie prin injectarea intr-un vas de sange a solutie uleioase;

noduli prin injectarea unor solutii care precipitd sau a unui amestec de solutii
incompatibile;

patarea / pigmentarea pielii prin injectarea unor solutii colorate fara sa se aplice metoda
VA

flegmon prin nerespectarea regulilor de asepsie si antisepsie.

6.5 Administrarea medicamentelor prin injectia intramusculara dupa medoda ,,Z”

Scop

administrarea substantelor iritante si a celor care coloreaza tesutul, cum ar fi produsele pe
baza de fier;
administrarea unor solutit medicamentoase la pacientii varstnici subnutriti.

Pregatirea materialelor

se verificd prescriptia medicala,

se spald mainile si se imbracd manusi de unica folosinta;

se pregatesc seringa si acul potrivite pentru injectia intramusculara;

se aspira solutia medicamentoasa In seringa dupd metoda asepticd si o mica cantitate de
aer;

se schimba acul cu care s-a aspirat §i se atageaza cel pentru injectat solutia.

Efectuarea procedurii

se identifica pacientul;

se aseaza pacientul in pozitia care permite expunerea zonei gluteale (decubit dorsal sau
decubit lateral relaxat);

se dezinfecteaza cadranul supero-extern al fesei;

se lasd sa se usuce pielea;

se trage pielea in lateral in forma de ,,Z”, indepartand-o de locul ales pentru injectie;

se introduce acul in tesutul muscular in unghi de 90°;

se aspird pentru a verifica pozitia acului;
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daca apare sange in seringa se retrage usor acul si se modifica pozitia dupa care se aspira
din nou; daca si de data aceasta se aspira din nou; daca si de data aceasta se aspira sange se
retrage complet acul si se reia tehnica in alt loc;

se injecteaza solutia lent, daca nu s-a aspirat sange, si apoi, aerul tras in seringa odata cu
substanta medicamentoasa,

injectarea aerului dupa terminarea solutiei ajuta la prevenirea scurgerii de substanta din ac
in tesutul subcutanat in timpul retragerii,

se asteaptd inca 10 secunde dupa injectare si apoi se retrage acul,

se elibereaza pielea care a fost trasa in ,,Z” pentru a acoperi locul de inoculare;

se evitd masarea locului pentru a nu favoriza patrunderea substantei iritante in tesutul
subcutanat;

se solicita pacientului s se miste pentru a favoriza absorbtia medicamentului;

dacd pacientul este imobilizat la pat, dupa injectare va fi ajutat sa faca exercitii pasive si
active in pat, pentru a facilita absorbtia medicamentului;

se arunca acul necapisonat;

se colecteaza materialele folosite in containere speciale;

se verifica dupa 1-2 ore locul injectarii;

se spalda mainile;

se noteaza procedura in Fisa cu proceduri a pacientului.

6.6 Administrarea medicamentelor prin injectia subcutanata (S.C)

Scop

Furnizarea unei cdi de administrare a unor medicamente ca: insulina, anticoagulantele,
medicamentele depot, unele vaccinuri.

Linii directoare

zonele de electie pentru injectia s.c. includ:

regiunea periombilicald la 2-3 cm distanta fatd de ombilic si fata de linia de centura;
fata dorsolaterala a bratului la 8-12 cm deasupra cotului;

fata antero-laterala a coapsei la 5-6 cm deasupra genunchiului;

regiunea supra i subspinoase ale omoplatilor;

locurile de injectie trebuie alternate in ordinea miscarii acelor de ceasornic pentru a preveni
traumatizarea tesutului si a favoriza absorbtia;

inainte de administrare se identifica un eventual profil alergologic al pacientului;

la administrarea heparinei subcutanat, se va evita masarea locului pentru a preveni
formarea hematomului;

o mica cantitate de 0,2 cm?® va fi lasatd in seringd in cazul injectarii solutiilor livrate in
seringd preumplutd iar acul va fi introdus perpendicular pe cuta formata, pentru a fora
ultima cantitate de medicament s patrunda in tesut;

nu se dezinfecteaza zona cu alcool 1n cazul injectiei cu insulind sau se lasa sa se evapore
Tnainte de injectare;

nu se aspird atunci cand se fac injectii cu insulind si cu heparind (in acest ultim caz
aspirarea poate produce hematom);

daca apar echimoze la locul injectiei cu heparind, se recomanda aplicarea unei pungi cu
gheatd in primele 5 minute dupa injectare urmata de compresie locald;
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Materiale necesare

seringi sterile de capacitati corespunzatoare volumului de solutie sau seringi preumplute;
ace sterile de 2-4 cm lungime;

solutia de injectat conditionata in fiola;

solutii dezinfectante;

comprese tifon / tampoane de vata;

manusi de unica folosinta (optional);

recipiente pentru colectarea deseurilor.

Pregatirea pacientului

se informeaza, se explica procedura;

se obtine consimtamantul informat;

se asigurd intimitatea pacientului,

se pozitioneaza pacientul in functie de locul ales: decubit dorsal, pozitie sezainda cu mana
sprijinitd in sold, decubit ventral pentru zonele supra si sub spinoase ale omoplatilor;

Efectuarea procedurii

se pregatesc toate materialele;
se verifica prescriptia medicala;
se spala mainile;
se pregateste medicamentul folosind tehnica aseptica,;
se identifica pacientul,
se selecteaza zona cea mai potrivita pentru injectie utilizand reperele anatomice;
se dezinfecteaza locul ales, se lasa sa se usuce;
se Indeparteaza capacul acului folosind tehnica aseptica,
se scoate aerul cu exceptia situatiei in care solutia este livrata in seringd preumpluta,
se administreaza injectia:
- se pliaza tegumentul intre policele si indexul mainii nedominante, fixandu-l si
ridicandu-I de pe planurile profunde;
- se patrunde cu rapiditate in tesutul subcutanat in unghi de 45° sau 90° in functie de
reprezentarea tesutului adipos si de lungimea acului,
- se verifica pozitia acului prin aspirare;
- se injecteaza lent solutia medicamentoasa;
- se extrage acul cu o migcare sigura si rapida;
- se dezinfecteaza si se maseaza locul injectiei;
- se arunca acul necapisonat in container;
- se ingrijeste pacientul la nevoie (pozitionare, imbracare);
- se spald mainile;
- se noteazd procedura in Fisa de proceduri (nume, datd, ora administrarii, tipul
solutiei, doza).

Incidente/Accidente

durere violenta prin atingerea unei terminatii nervoase sau/si distensie brusca a tesutului;
congestia zonei de inoculare care devine indurata si dureroasa.
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6.7 Administrarea medicamentelor prin injectia intradermica (I.D)

Scop

Linii

injectarea de alergeni in piele ca metoda de diagnostic pentru aprecierea reactiei la
alergent;

testarea la tuberculina sau PPD;

testarea unor medicamente cu potential de sensibilizare a organismului (antibiotice,
anestezice).

directoare

inainte de administrare se culeg informatii despre actiunea medicamentului, scopul
injectiei, dozajul/dilutia normala si locul de administrare;

nu se vor folosi, indiferent de scop, solutii antiseptice care coloreaza pielea si mascheaza
reactia locala;

pentru efectuarea injectiei se vor respecta locurile de electie: regiunea ventrala a
antebratului, fata externa a bratului si a coapsei; se evitd zonele pigmentate, paroase sau
intens keratinizate (ingrosate), infectate;

se intervieveaza pacientul pentru a identifica profilul alergologic al acestuia precum si
experienta legata de testare;

se efectueaza dilutia necesara si se stabileste doza corectd conform procedurii standard
acolo unde este cazul (exemplu: dilutie 1/10000 U.IL. pentru testarea la Penicilina, 2 U.L
PPD pentru IDR la tuberculind).

Materiale necesare

seringi sterile de 1 ml./seringa pentru tuberculina;
ace sterile de 1-1,5 cm lungime;

comprese sterile/tampoane de vata;

solutii antiseptice;

solutia medicamentoasa corect dozata.

Pregatirea pacientului

se informeaza pacientul, se explica procedura;
se obtine consimtdmantul informat si colaborarea pacientului;
se alge locul pentru injectie.

Efectuarea procedurii

se spala mainile;

se imbraca manusi de unica folosinta;

se identifica pacientul;

se verifica prescriptia medicala;

se efectueaza dilutia si se stabileste doza exactd conform procedurii standard;

se aspira solutia 1n seringa respectand procedura;

se dezinfecteaza zona aleasa,

se indeparteaza capacul de la ac prin tractiune;

se intinde pielea din zona aleasa folosind policele mainii nedominante;

Se pozitioneaza seringa aproape tangent cu pielea pacientului si cu bizoul in sus;
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- se introduce acul aproximativ 4 mm astfel incat varful sa fie vizibil prin piele;

- se injecteaza lent solutia impingand pistonul fara sa se aspire;

- se observa formarea la locul inocularii a unei papule albe cu diametrul de 5-6 mm.;

- se retrage acul fara sa se maseze locul,

- se arunca acul cu seringa in containere speciale;

- se indeparteaza manusile, se spald mainile (se sterg cu alcool);

- se supravegheaza atent pacientul si reactia locala;

- se citeste reactia locald dupa 20-30 mm sau 72 ore (in cazul IDR la tuberculind);

- sereorganizeaza locul de munci;

- se noteaza procedura in Fisa cu proceduri a pacientului (substanta administrata, data, ora
inoculdrii, ora citirii reactiei locale precum si caracteristicile);

Incidente/Accidente
- lipotimie, vatamare corporald daca pacientul nu este supravegheat si nu ramane in repaus la
pat;
- reactie anafilactica sau soc anafilactic care ameninta viata daca nu se respecta dilutia /doza
la un pacient cu profil alergologic neidentificat.

6.8 Administrarea medicamentelor prin injectie intravenoasa directa

Scop
Furnizarea unei linii pentru administrarea intravenoasa a medicamentelor in scop explorator sau
terapeutic.

Linii directe

- tehnica aseptica va fi respectata atunci cand se executd aceasta procedura;

- Injectia intravenoasd nu va fi efectuata in venele de la bratul cu fistuld arterio-venoasa sau
shunt arterio-venos, cu mastectomie, cu paralizie sau alte tulburari circulatorii si
neurologice;

- venele din extremitatea distala (de jos) a membrului superior sau inferior nu vor fi utilizate
decat la recomandarea medicului Intrucat viteza de circulatie a sdngelui la acest nivel este
de reguld, mai mica si predispune la embolism;

- se va evita utilizarea bratului dominant pentru injectia intravenoasa, cand este posibil,
pentru a ajuta pacientul sa-si pastreze independenta;

- punctiile venoase vor fi initiate de jos in sus, progresiv centripet (deci in sensul circulatiei
venoase) 