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Introducere

in Romania, profesia de asistent medical generalist se afld intr-un proces dinamic de
transformare, aliniindu-se la standardele internationale si la practicile bazate pe dovezi.

Ghidul bazat pe dovezi pentru elaborarea si implementarea Planului de ingrijiri isi
propune sa raspunda nevoilor de documentare a ingrijirilor medicale, de furnizare a serviciilor
de ingrijire de calitate si de colaborare interdisciplinara.

Standardizarea Terminologiei de Ingrijire Medicald pentru Asistentii Medicali Generalisti
(STIMA) reprezinta o piatra de temelie pentru imbunatatirea calitatii, coerentei si eficientei In
ingrijirile medicale din Romaéania.

Acest ghid este un instrument necesar si util pentru practica profesionald a asistentilor
medicali generalisti si introduce abordari standardizate in procesul de ingrijire, de la
evaluarea initiala a pacientilor, planificarea si implementarea ingrijirilor, evaluarea continua si
finala a ingrijirilor acordate.

Bazandu-se pe standarde internationale consacrate precum NANDA-I (North American
Nursing Diagnosiss Association - International), NOC (Nursing Outcomes Classification) si
NIC (Nursing Intervention Classification), pe teorii fundamentale din domeniul ingrijirilor
medicale si pe cercetari nationale si internationale relevante, ghidul conecteaza practicile
locale cu standardele globale. Prin integrarea unor metode si instrumente validate si adaptate
contextului romanesc, contribuie la cresterea vizibilitatii si impactului ingrijirilor medicale
asupra starii de sanatate a pacientilor.

Prin implementarea metodologiilor prezentate in acest ghid, asistentii medicali generalisti vor
putea sa:

o furnizeze ingrijiri centrate pe pacient;
e consolideze colaborarea interdisciplinara;

e contribuie la cercetarea clinica si la elaborarea de politici de sanatate bazate pe
dovezi.

Ghidul STIMA nu este doar o resursa informativa ci si un angajament ferm de a dezvolta
profesia de asistent medical generalist in Romania, printr-o standardizare riguroasa si
practici care aduc un impact real asupra pacientilor.



Evolutia terminologiilor standardizate in ingrijirea medicala

La nivel international, inca din anul 1909, in cadrul Consiliului International al Asistentilor
Medicali (International Council of Nurses - ICN) din Paris, a fost recunoscuta importanta
dezvoltarii unor terminologii standardizate in ingrijirile medicale (SNT - Standardised Nursing
Terminology), pentru a sprijini asistentii medicali generalisti in furnizarea de informatii intr-un
mod rapid, clar si eficient. Aceste terminologii ofera un ,limbaj universal in ingrijirile
medicale”’ si furnizeaza termeni conveniti care descriu evaluarea pacientilor, elaborarea
diagnosticelor de ingrijire, planificarea, implementarea si documentarea interventiilor,
precum si evaluarea rezultatelor ingrijirilor.

Cu toate acestea, primele sisteme standardizate de clasificare in ingrijirile medicale au fost
dezvoltate abia la inceputul anilor 1970, in SUA, de catre North American Nursing Diagnosiss
Association (NANDA), care a publicat prima taxonomie de diagnostice de ingrijire. In timp,
aceasta taxonomie a fost supusa unor procese constante de revizuire si restructurare?.

Organizatii internationale precum NANDA International, Colegiul de Ingrijiri medicale din lowa
si ICN ofera o baza solida de termeni clinici in Tngrijirile medicale prin urmatoarele clasificari:

e NANDA-I Nursing Diagnoses Definitions and Classification International® (prima editie
publicatda in1973)

e Nursing Intervention Classification (NIC)* (prima editie publicata in 1992)
e Nursing Outcomes Classification (NOC)? (prima editie publicata in 1997)

e The International Classification for Nursing Practice (ICNP)® (prima editie publicata in
1996).

Beneficiile terminologiilor standardizate

Adoptarea terminologiilor standardizate oferda multiple avantaje pentru profesionistii din
sanatate, pacienti, unitatile medicale si intregul sistem de sanatate.

e Avantaje pentru asistentii medicali: Simplifica documentarea, Tmbunatatesc
comunicarea interdisciplinara si oferd un cadru clar pentru planificarea, implementarea si
evaluarea ingrijirilor medicale.

e Avantaje pentru pacienti: Rezultatele se reflecta intr-o ingrijire mai bine coordonata,
reducerea riscurilor siimbunatatirea calitatii si sigurantei actului medical.

1 Clark, J., & Lang, N. (1992). Nursing's next advance: An internal classification for nursing practice. International Nursing Review,
39(4), 109-111, 128.

2 Gordon M (1998). ‘Nursing nomenclature and classification system development’. Online Journal of Issues in Nursing, May: 1-13.

3 NANDA-I Nursing Diagnoses Definitions and Classification: https://nanda.org/publications-resources/publications/nanda-
international-nursing-diagnoses/

4 Center for Nursing Classification and Clinical Effectiveness (CNC): https://nursing.uiowa.edu/center-for-nursing-classification-and-
clinical-effectiveness

5 Nursing Outcomes Classification (NOC): https://nursing.uiowa.edu/cncce/nursing-outcomes-classification-overview

6 The International Classification for Nursing Practice: https://www.icn.ch/how-we-do-it/projects/ehealth-icnptm/about-icnp



e Avantaje pentru unitatile medicale: Favorizeaza monitorizarea rezultatelor,
implementarea practicilor bazate pe dovezi si integrarea eficientda a sistemelor
informatice, sustin cercetarea, educatia medicala continua a personalului si procesele de
acreditare a serviciilor medicale, optimizand astfel calitatea ingrijirilor oferite.

e Avantaje pentru sistemul de sanatate: Faciliteaza luarea deciziilor informate,
optimizarea resurselor, reducerea costurilor asociate ingrijirilor ineficiente si sprijina
digitalizarea sistemului medical. Cercetarea si dezvoltarea politicilor de sanatate
contribuie astfel la un sistem de sdn&tate modern, eficient si centrat pe pacient. in plus,
utilizarea unei terminologii standardizate sprijind colectarea si analiza datelor clinice,
esentiale pentru cercetarile nationale si internationale, contribuind la luarea deciziilor de
politica bazate pe dovezi.

in plus, utilizarea standardizarii permite alinierea la initiativele globale de s&nitate
publica, consolidand interoperabilitatea intre diverse sisteme medicale informatizate.

Adoptarea unui astfel de cadru standardizat in ingrijirile medicale contribuie la crearea
unui sistem de sanatate modern, eficient si centrat pe nevoile pacientului.

Exemple internationale de succes

La nivel international, NANDA-I, NIC si NOC sunt utilizate in mod oficial si necesita
licentiere pentru implementare completa si corecta. Cu toate acestea, exista si situatii in
care unitati sau sisteme de sanatate folosesc adaptari ale acestor terminologii sau
dezvolta propriile variante pentru a se potrivi contextului local, fapt care ar putea limita
beneficiile interoperabilitatii la nivel global (utila in special in cercetare). Utilizarea cu licenta
asigura accesul la actualizari, instructiuni metodologice oficiale si modalitati de integrare in
software-uri de documentare clinica. Clasificarea NNN (NANDA-I, NIC si NOC) este cea mai
utilizata terminologie standardizata in formarea profesionald de baza (curriculum scolar) la
nivel international.

Utilizarea adaptata se foloseste pentru a alinia terminologia la cerintele lingvistice si culturale
(traduceri si/sau modificéri pentru specificul practicii locale). in acest context, unele sisteme
de sanatate preferd sa dezvolte propriile clasificari, precum: ICNP’, Sistemul Omaha?,
SNOMED CT?® (Systematized Nomenclature of Medicine — Clinical Terms), CCC™ (Clinical
Care Classification), PNDS" (Perioperative Nursing Data Set), ATIC'? (Architecture,
Terminology, Interface, and Coding), etc. in regiunile unde resursele financiare sunt
limitate, se recurge uneori la dezvoltarea unor variante proprii inspirate din acestea.

7 ICN. About ICNP: https://www.icn.ch/how-we-do-it/projects/ehealth-icnptm/about-icnp

8 The Omaha System: https://www.omahasystem.org/

9 SNOMED International: https://www.snomed.org/

10 Clinical Care Classification System: https://clinicalcareclassification.org/

11 Introduction to PNDS: Introduction to PNDS; https://www.aorn.org/education/education-for-individuals/courses/introduction-to-

pnds
12 The ATIC Terminology — Nursing Projects in Catalonia: https://catalanurses.cat/en/projectes/la-terminologia-atic/



https://www.icn.ch/how-we-do-it/projects/ehealth-icnptm/about-icnp
https://www.omahasystem.org/
https://www.snomed.org/
https://www.aorn.org/education/education-for-individuals/courses/introduction-to-pnds
https://www.aorn.org/education/education-for-individuals/courses/introduction-to-pnds
https://catalanurses.cat/en/projectes/la-terminologia-atic/

in concluzie, la nivel international utilizarea completd a NANDA, NIC si NOC se face prin
licentiere oficiala, insa exista si posibilitatea de a adapta local aceste terminologii
standardizate pentru a evita costurile ridicate ale licentierii anuale. Ins&, aceasta practica are
dezavantajul de a reduce interoperabilitatea globala si accesul la actualizarile periodice ale
sistemului NNN.

Spania a inceput sa utilizeze treptat terminologiile standardizate NANDA-I, NIC si NOC in
practica medicala si in programele academice de asistentd medicald incepand cu mijlocul
anilor 1990. In universitati, aceste terminologii au fost integrate in curriculum-ul lor, pentru a
invata studentii sa creeze planuri de ingrijire centrate pe pacient. Aceste planuri includ
diagnosticare, interventii si evaluari bazate pe nevoile pacientilor'®. insa, in practica clinica
este utilizat sistemul ATIC'™ (Arquitectura de las Taxonomias de Intervenciones de
Enfermeria y Clasificaciones), dezvoltat la nivel national in 1992. ATIC faciliteaza o
reprezentare comprehensiva si structurata a procesului de ingrijire, adaptand terminologiile
internationale la nevoile locale, integrandu-le in sistemele electronice de documentare a
ingrijirilor. Odata implementat la nivel national, acest sistem a redus semnificativ costurile
asociate licentelor internationale si a facilitat utilizarea uniforma a terminologiilor n spitale,
imbunatatind astfel colaborarea interdisciplinara si calitatea documentatiei.

in Irlanda, modelul Careful Nursing a inceput s fie implementat in practica spitaliceasca in
jurul anului 2015, utilizdnd terminologiile standardizate NANDA-I, NIC si NOC pentru a crea
un limbaj comun intre profesionistii din sanatate si pentru a standardiza ingrijirile. Aceste
terminologii sunt integrate in sistemele electronice ale spitalelor, permitand asistentilor
medicali sa planifice interventii, sa stabileasca obiective si sd documenteze rezultatele™.

Un exemplu de succes este utilizarea acestor terminologii in cadrul unitatilor de terapie
intensiva, unde s-a demonstrat ca planificarea bazatd pe NANDA-I reduce erorile de
documentare siimbunatateste comunicarea intre echipele medicale.

Italia a integrat NANDA-I, NIC si NOC in documentatia electronica pentru a imbunatati
calitatea Tngrijirilor oferite. Un exemplu notabil este utilizarea acestor terminologii Tn centrele
rezidentiale pentru reabilitare psihosociala. Implementarea acestor terminologii a inceput in
Italia in anul 2016, conform unui studiu publicat Tn 2019. Aici, terminologiile standardizate au
fost folosite pentru a diagnostica nevoile pacientilor, a planifica interventii specifice si a
evalua eficienta acestora’®.

Aceasta abordare a fost implementata cu succes in reabilitarea pacientilor cu tulburari
psihice, unde s-a constatat o imbunatatire semnificativa a colaborarii intre asistentii medicali
si psihologi.

13 Aplicacion de los lenguajes estandarizados NANDA, NOC y NIC en la asignatura de Enfermeria Geriatrica. Scielo

14 Revista Enfermeria Global: Experiencias de implementacién de ATIC en la practica clinica.

15 Careful Nursing. (n.d.). Nursing diagnosis, outcomes, and interventions. Retrieved December 3, 2024, from
https://www.carefulnursing.ie/go/overview/professional practice model/practice competence excellence/nursing diagnosis out
comes interventions

16 Dj Giacomo, P., Fabbri, G., Santin, C., & Rigon, L. (2019). The implementation of electronic nursing documentation with NANDA-I,
NOC, and NIC. ResearchGate. Retrieved from https://www.researchgate.net



https://www.carefulnursing.ie/go/overview/professional_practice_model/practice_competence_excellence/nursing_diagnosis_outcomes_interventions
https://www.carefulnursing.ie/go/overview/professional_practice_model/practice_competence_excellence/nursing_diagnosis_outcomes_interventions
https://www.researchgate.net/

in Regatul Unit, terminologiile NANDA-I, NIC si NOC sunt utilizate pentru a standardiza
documentatia electronica de ingrijire in NHS (National Health Service). Implementarea
acestor terminologii a inceput in anii 2000, cu scopul de a imbunatati calitatea si consistenta
documentatiei de ingrijire. In spitalele care au implementat aceste terminologii s-a observat o
reducere a discrepantelor in documentare si o imbunatatire a continuitatii ingrijirilor.

Un studiu publicat in ,International Journal of Nursing Knowledge” a evidentiat importanta
utilizarii terminologiilor Tn cadrul dosarelor electronice de sanatate, permitdnd o mai buna
monitorizare a interventiilor si rezultatelor®’.

Finlanda a implementat Clasificarea Interventiilor de Nursing din Finlanda, un sistem
national bazat pe procesul de nursing, incepand cu anii 1990. Aceasta clasificare este
utilizata Tn ingrijirea primara, specializata si la domiciliu. Scopul principal a fost de a
standardiza documentatia de nursing la nivel national, ceea ce a permis colectarea de date
pentru analiza calitatii ingrijirilor si integrarea acestora in dosarele electronice ale
pacientilor™®.

Provocarile actuale in Romania

in prezent, la nivel national nu se utilizeazd in domeniul Ingrijirilor medicale o terminologie
standardizatd. Documentarea practicii de ingrijiri generale si specifice realizata de catre
asistentii medicali generalisti variaza semnificativ, ceea ce impiedica in mod critic':

¢ Informarea deciziilor clinice;

o Accesarea pachetelor si serviciilor de ingrijire medicala prin Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate;

o Capacitatea de a efectua cercetari riguroase in domeniul ingrijirilor medicale;
¢ Informarea deciziilor de politica in sanatate.

Astfel, se creeaza o incapacitate pronuntata de a masura si compara rezultatele pacientilor
ingrijiti de asistentii medicali generalisti intr-un mod standardizat.

Adoptarea terminologiei standardizate este esentiala pentru dezvoltarea profesiei,
sprijinirea cercetarii siimbunatatirea rezultatelor pentru pacienti®.

17 Flanagan, Jane & Weir-Hughes, Dickon. (2016). NANDA-I NIC and NOC, the EHR, and Meaningful Use. International Journal of
Nursing Knowledge. 27. 183-183. 10.1111/2047-3095.12156

18 Tanttu K, Ikonen H. Nationally standardized electronic nursing documentation in Finland by the year 2007. Studies in Health
Technology and Informatics. 2006 ;122:540-541. PMID: 17102317.

19 Rutherford, M., (Jan. 31, 2008) "Standardized Nursing Language: What Does It Mean for Nursing Practice? "OJIN: The Online
Journal of Issues in Nursing. Vol. 13 No. 1.

20 Jedwab RM, Holzhauser K, Raghunathan K, Lord ZK, Duncan SP, Murray MA, Gogler J, AM EJ. Applicability and benefits of
Standardised Nursing Terminology in Australia: A scoping review. Collegian. 2024 Oct 31.



Initiative pentru standardizarea ingrijirilor in Romania

in anul 2018, necesitatea standardizarii a condus la elaborarea de catre Ordinul Asistentilor
Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Roméania (OAMGMAMR) a Ghidului
»Organizarea si documentarea procesului de ingrijire - Ghid de elaborare si dezvoltare a
planului de ingrijire”.

Scopul acestui ghid a fost de a stabili un set minim necesar de inregistrari pentru elaborarea
si implementarea Planului de ingrijire, fara a furniza Tnsa, instructiuni concrete privind
completarea acestuia sau o terminologie standardizatd de ingrijiri?’. Pe langa acest
document, Autoritatea Nationala de Management al Calitatii in Sanatate (ANMCS) a emis
Anexa 87 la Ordinul 8/2018 care serveste ca instrument de evaluare a Foii de Observatie
Clinica Generala (FOCG) a pacientului in procesul de acreditare, recunoscand valoarea
Planului de ingrijire ca parte integranta din managementul de caz®.

Pentru a raspunde provocarilor generate de lipsa standardizarii in documentarea si
implementarea ingrijirilor medicale, in februarie 2024 OAMGMAMR a lansat Proiectul
»Schimb de bune practici: Elaborarea si completarea planului de ingrijire”. Proiectul a
fost realizat in parteneriat cu Consejo General de Enfermeria din Spania si cu sprijinul
Ambasadei Romaniei in Regatul Spaniei.

Scopul principal al acestui proiect a fost dezvoltarea unui ghid dedicat implementarii Planului
de Ingrijire in Romania si standardizérii limbajului profesional pentru asistentii medicali
generalisti®.

Activitatile Proiectului ,,Schimb de bune practici: Elaborarea si completarea
planului de ingrijire”:

Activitatea 1 - Constituirea unui grup de experti pentru documentarea situatiei actuale in
Roménia

1.1 Identificarea, de catre echipa de management, a echipei de experti.

1.2 Studiul de Cercetare ,,Stadiul actual al implementarii Planului de ingrijire la nivel
national”.

Obiectivul cercetarii: Evaluarea nivelului de implementare a Planului de ingrijire Tn spitalele
din Romania, incluzand unitati medicale publice si private, de ingrijire a pacientilor cu
afectiuni acute si cronice, pacientilor pediatrici, maternitati si unitati de ingrijire paliativa.

21 Ghid de elaborare si dezvoltare a planului de ingrijire: https://www.oamgmamr-vrancea.ro/ghid-de-elaborare-a-planului-de-
ingrijire/

22 ORDIN Nr. 446/2017 din 18 aprilie 2017 privind aprobarea Standardelor, Procedurii si metodologiei de evaluare si acreditare a
spitalelor: https://anmcs.gov.ro/web/wp-content/uploads/2017/04/0rdinMS-446-2017-StandardeEd.ll_.pdf

22 OAMGMAMR: https://www.oamr.ro/proiect-schimb-de-bune-practici-elaborarea-si-completarea-planului-de-ingrijiri/
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Metodologia cercetarii: Instrumentul de cercetare utilizat a fost un chestionar structurat pe
urmatoarele sase sectiuni:

e Date despre spital

e Evaluarea pacientului

e Planul de ingrijire

e Formularul de administrare a medicamentelor
e Educatia pacientului

o Reglementari legislative

Perioada de completare a chestionarului: a fost 1 - 31 martie 2024.

Studiul de cercetare a fost desfasurat pe un esantion reprezentativ de asistenti medicali,
leaderi in ingrijiri medicale, din diverse regiuni ale tarii.

Au participat 172 de respondenti: directori de ingrijiri (47,8%) si asistenti medicali generalisti
sefi (52,2%), din judete precum Bucuresti, Bihor, Buzau, Covasna, Gorj, lasi, Olt, Maramures,
Teleorman, Tulcea si Vrancea.

A inclus spitale cu pacienti acuti (41,3%), cronici (12,2%), pediatrici (7,6%), obstetrica-
ginecologie (1,2%) si 37,8% spitale de alte categorii (spitale de urgenta, municipale, de
monospecialitate, spitale orasenesti si institute). Majoritatea unitatilor medicale (92,4%) au
fost spitale publice.

Rezultatele studiului releva ca Planul de ingrijire este reglementat si implementat in 96,5% din
spitale, in timp ce 2,9% dintre spitale utilizeazd doar formulare destinate inregistrarilor
ingrijirilor. Planul de ingrijire nu este implementatin 0,6% din spitale.

Implementarea Planului de ingrijire a generat rezultate variate Tn spitalele participante,
evidentiind impactul acestuia asupra calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor:

o Reducerea evenimentelor adverse asociate actului medical (EAAAM) in 60,6% dintre
spitale;
J Reducerea evenimentelor adverse asociate administrarii medicamentelor, raportata in

50% dintre spitale;

L Cresterea gradului de satisfactie a pacientilor observata in 64,7% dintre spitale,
demonstrand o mai buna implicare a echipelor medicale in ingrijirea holistica a pacientilor;

J Scaderea duratei de spitalizare raportata in 17,1% dintre spitale, ceea ce indica o
eficientd mai mare a ingrijirilor oferite;

L Eficientizarea activitatii de ingrijire si cresterea gradului de implicare a asistentilor
medicali generalisti in Tngrijiri autonome, semnaland ca aceste aspecte necesita imbunatatiri
suplimentare in doar 0,6% dintre spitale.
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In 20% dintre spitale, implementarea Planului de ingrijire nu a condus la imbunatéatiri
semnificative in ingrijirea pacientilor.

Rezultatele studiului evidentiazd de asemenea, un consens larg in randul asistentilor
medicali generalisti cu privire la importanta implementarii unui Plan de ingrijire standardizat
la nivel national. Astfel, 91,8% dintre respondenti considera esentiala existenta unui astfel de
plan, ceea ce subliniazd necesitatea uniformizarii si standardizarii proceselor de ingrijire
medicala in toate unitatile spitalicesti din Roméania. De asemenea, 98,2% dintre asistentii
medicali generalisti recunosc nevoia de instruire continua privind utilizarea Planului de
ingrijire. Aceasta reflecta o constientizare ridicata a importantei pregatirii profesionale in
vederea aplicarii corecte si eficiente a acestui instrument, dar si o deschidere spre formarea
continua pentru Tmbunatatirea calitatii serviciilor de ingrijire.

Concluziile studiului: Este necesar ca deficientele privind desfasurarea procesului de
ingrijire sa fie corectate prin actualizarea reglementarilor privind documentarea si
completarea Planului de ingrijire, standardizarea terminologiei in Tingrijirile medicale,
instruirea personalului si digitalizarea proceselor, pentru a asigura o practica uniforma si
eficienta in toate unitatile medicale.

Educatia pacientului realizata de asistentii medicali generalisti sprijina recuperarea si
prevenirea complicatiilor dar si cresterea gradului de implicare al pacientului in propria
ingrijire (self management), contribuind astfel la o experientd medicala mai eficienta si mai
personalizatd. Dezvoltarea de instrumente educationale personalizate adaptate nevoilor
fiecarui pacient, standardizarea documentarii educatiei pacientului, distribuirea de brosuri
sugestive facil de inteles si parcurs, precum si monitorizarea constanta a rezultatelor
interventiilor educationale, ar putea fi recomandari importante care sa contribuie la
imbunatatirea si mentinerea nivelului de independenta a pacientului in gestionarea starii de
sanatate.

Standardizarea nationala a Planului de ingrijire este o cerintd unanim recunoscuta, iar
elaborarea unui ghid national complet si aplicabil in toate categoriile de unitati medicale ar
contribui semnificativ la uniformizarea ingrijirilor si la reducerea discrepantelor dintre spitale
si chiar sectii de spital.

Organizarea de programe de instruire dedicate asistentilor medicali generalisti este o directie
esentiala pentru a asigura o implementare adecvata a Planului de ingrijire. Aceste programe
ar trebui sa includa atat aspecte teoretice cat si exercitii practice, pentru adaptarea la nevoile
specifice din diferite unitati medicale.

Monitorizarea implementarii si integrarea feedback-ului oferit de asistentii medicali
generalisti ar putea contribui la o aplicare eficienta si la identificarea adecvata a provocarilor
intAmpinate in utilizarea Planului de ingrijire.

Mai multe date despre Studiul de Cercetare “Stadiul actual al implementarii Planului de
ingrijire la nivel national” regasiti in Anexa 1.
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Standardizarea terminologiei in ingrijirile medicale si Planul de ingrijire sunt prioritati
esentiale pentru cresterea calitatii actului medical, succesul implementarii acestora
depinde de: aplicarea consecventa, sprijinul acordat de echipele manageriale si de un
cadru educational si legislativ adecvat.

Activitatea 2: Organizarea si desfasurarea vizitelor de lucru la partenerul Consejo
General de Enfermeria din Spania

2.1 Selectarea grupului tinta: format din 84 de persoane, perioada ianuarie — martie 2024;
Au fost selectati, conform Metodologiei Proiectului, cate un asistent medical generalist,
moasa sau asistent medical care isi desfasoara activitatea intr-o sectie de spital si care au in
responsabilitate elaborarea si completarea planului de Tingrijiri si un Director de
ingrijiri/asistent sef spital/asistent sef sectie din fiecare judet; acestui grup s-au alaturat
membri ai grupului de experti, presedinti ai filialelor OAMGMAMR, membrii echipei de
management al proiectului.

2.2 Organizarea si desfasurarea vizitelor de lucru la partenerul Consejo General de
Enfermeria din Spania, Aprilie - Noiembrie 2024: Scopul schimbului de experienta:
Identificarea celor mai bune practici de ingrijire medicala, cu suportul partenerului spaniol, in
vederea atingerii obiectivelor propuse in proiect.

2.3 Analizarea propunerilor formulate de grupul tinta: Participantii au oferit perspective
valoroase privind: Utilizarea Modelului lui Marjory Gordon in documentatia de ingrijire,
utilizarea terminologiilor standardizate NANDA-I, NIC si NOC in practica de ingrijire si in
practica clinica, utilizarea sistemului ATIC (Arquitectura de las Taxonomias de Intervenciones
de Enfermeria y Clasificaciones), dezvoltat la nivel national inca din anul 1992, cu rezultate si
beneficii necontestate.

Analiza SWOT privind Implementarea Planului de Ingrijire la nivel national.
Punct de vedere al expertilor care au participat la schimbul de experienta

Analiza SWOT reprezinta un instrument important pentru evaluarea implementarii Planului de
Ingrijire la nivel national. Aceastd analizd permite identificarea aspectelor pozitive si a
punctelor slabe, oferind totodata o perspectiva clara asupra oportunitatilor de imbunatatire si
a potentialelor amenintari.

Procesul de colectare a datelor s-a bazat pe contributiile expertilor din domeniu, care au
participat activ la sesiunile de schimb de experienta. Aceste contributii au fost centralizate si
analizate pentru a oferi o imagine de ansamblu obiectiva si detaliatd asupra implementarii
standardelor de ingrijire.
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Puncte forte (Strengths)

e Cadrul legislativ de sprijin: OUG 144/2008 cu
modificarile si completarile ulterioare, Documente
emise de ANMCS.

e Colaborarea internationala: Parteneriatul cu
Consejo General de Enfermeria din Spania si
utilizarea experientei acestora.

e Metodologie bazata pe dovezi: Utilizarea si
integrarea practicilor internationale contribuie la
realizarea unui ghid adaptat contextului local.

e Angajamentul OAMGMAMR pentru promovarea
standardizarii in ingrijirile medicale pentru cresterea
calitatii si sigurantei.

Puncte slabe (Weaknesses)

e Documentarea ingrijirilor este perceputa ca fiind
»prea extinsa si complicata”, ocupand peste 40% din
timpul de munca al asistentilor medicali generalisti
in defavoarea timpului acordat pacientului, fiind
vazuta ca o ,ingrijire centratd pe documente” si o

»pierdere de timp”.

Evaluarea in baza celor 14 nevoi fundamentale
este perceputa ca greoaie si nerelevanta pentru
practica clinica.

Prea multe campuri de tip ,,bifa” neexplicate care
conduc la completarea superficiala, fara o analiza
detaliata.

Structura inadecvata a documentatiei in care
excesul de detalii si lipsa concluziilor clare duc la o
documentare incoerenta.

Lipsa individualizarii Planului de Ingrijire: in care
documentatia nu reflecta suficient starea specifica a
pacientului.

Utilizarea neadecvata a abrevierilor fara explicatii
clare, ceea ce ingreuneaza intelegerea
documentelor.

Lipsa Terminologiei standardizate

Lipsa resurselor stiintifice necesare pentru
realizarea formatului digital al Planului de ingrijire.

Oportunitati (Opportunities)

e Acces la Cursuri de Educatie Medicala Continua:
Asistentii medicali generalisti pot beneficia de
programe de formare continua pentru actualizarea
cunostintelor si abilitatilor.

e Initiative precum ,,Schimburi de bune practici”:
Colaborarile internationale sprijina adoptarea unei
terminologii standardizate si a wunor practici
moderne.

e Documentarea adecvata: pe langa cresterea
documentate corect pot contribui la nevoia de
actualizare a normativelor de personal si a
strategiilor de sanatate.

e Reglementarea Planului de ingrijire: Integrarea
acestuia in politicile nationale poate creste calitatea
ingrijirilor si implicit starea de bine a pacientilor.

o Valorizarea profesiei, imbunatatirea vizibilitatii si
rolului asistentului medical generalist in sistemul
de sanatate din Romania.

Amenintari (Threats)

Lipsa reglementarilor specifice: Absenta unor
reglementari clare (precum cele pentru FOCG) pot
afecta implementarea.

Abordarea superficiala a documentarii: Lipsa unei
instruiri adecvate poate duce la completari
necorespunzatoare ale planurilor de ingrijire.

Situatii de criza: Crize precum pandemia Covid-19
pot pune presiune pe sistemul de sanatate, afectand
implementarea.

Rezistenta la schimbare: Profesionistii pot
manifesta reticenta fata de adoptarea noilor practici
si standarde.
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Concluzie: Analiza SWOT evidentiaza atdt puncte forte care demonstreaza progres si
colaborare, cat si aspecte care necesita imbunatatiri semnificative. Implementarea Planului
de Ingrijire la nivel national necesitd o abordare integratd, care sd combine consolidarea
punctelor tari, remedierea deficientelor si valorificarea oportunitatilor, cu scopul de a
standardiza si optimiza calitatea ingrijirilor in sistemul medical din Romania.

Activitatea 3: Realizarea unui Ghid bazat pe dovezi pentru elaborarea si implementarea
Planului de ingrijire a pacientului adult, care sa utilizeze terminologie standardizata de ingrijire
medicala.
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Partea |

Ghid pentru elaborarea si implementarea Planului de Ingrijiri si de
Standardizare a Terminologiei de ingrijire Medicald pentru Asistentii
Medicali Generalisti (STIMA) din Romania

Scopul ghidului

Prin utilizarea metodologiilor propuse, Ghidul STIMA se doreste a fi un suport structurat
pentru asistentii medicali generalist din Romania, contribuind la o abordare uniforma si
eficienta a proceselor de ingrijire medicala.

Facilitand implementarea unor practici standardizate in diverse contexte clinice, cu
accent pe dezvoltarea si implementarea unor Planuri de ingrijire a pacientilor
individualizate si eficiente, Ghidul STIMA raspunde nevoii urgente de utilizare a unei
documentatii structurate, care sa asigure coerenta si calitate ingrijirilor acordate
pacientilor in mediile clinice, medicale si chirurgicale.

Obiective principale

1. Introducerea unei abordari unificate si bazate pe dovezi pentru elaborarea Planului de
ingrijire.

2. Sprijinirea dezvoltarii profesionale a asistentilor medicali generalisti prin integrarea
bunelor practici internationale in contextul local.

3. Promovarea colaborarii interdisciplinare pentru sustinerea unei ingrijiri centrate pe
pacient.

4. Facilitarea utilizarii terminologiilor standardizate pentru o documentare si comunicare
mai eficiente si pentru sprijinirea cercetarii.

Principii directoare

e ingrijire holistica: Abordarea bunéstarii pacientilor, tinAnd seama simultan de
componentele fizice, mentale, emotionale, sociale si spirituale ale sanatatii.

e Practici bazate pe dovezi, prin integrarea celor mai relevante descoperiri in
activitatea curenta a asistentilor medicali generalisti.

e Cresterea vizibilitatii si consolidarea rolului asistentilor medicali generalisti in
sistemul de sanatate din Romaénia.

16



Avantajele elaborarii siimplementarii unui Plan de ingrijire bazat pe dovezi

Aplicarea dovezilor stiintifice in elaborarea si implementarea Planului de ingrijire este o

practica esentiala pentru ingrijiri medicale sigure, eficiente si centrate pe pacient.

Eficienta si rezultate mai bune pentru pacienti: Practicile bazate pe dovezi s-au
dovedit a fi eficiente in imbunatatirea rezultatelor pacientilor, ca de exemplu reducerea
simptomelor, accelerarea recuperarii si scaderea riscului de complicatii. Utilizarea
dovezilor stiintifice Tnseamna adoptarea unor metode testate, care si-au demonstrat
valoarea in studii stiintifice riguroase.

Asigurarea sigurantei pacientilor: Un Plan de ingrijire bazat pe dovezi minimizeaza
riscurile de utilizare a unor interventii de Tngrijire ineficiente sau chiar daunatoare.
Astfel, deciziile clinice sunt fundamentate pe date stiintifice si nu pe practici empirice
sau invechite.

Standardizarea practicii clinice: Planurile de ingrijire bazate pe dovezi oferda o
abordare consecventa si predictibila in Tngrijirea pacientilor, indiferent de unitatea
medicalda sau asistentul medical generalist implicat. Aceasta contribuie la
uniformizarea calitatii serviciilor.

Optimizarea resurselor: Utilizarea dovezilor stiintifice permite implementarea unor
interventii eficiente, reducand astfel risipa de resurse (timp, bani, echipamente, etc.)
in directii care nu aduc beneficii reale.

Adaptare la progresul stiintific: Medicina este un domeniu dinamic, in care apar
constant noi tehnologii si descoperiri. Planul de ingrijire trebuie sa reflecte aceste
schimbari pentru a ramane relevant si eficient.

Asumarea responsabilitatii profesionale: Asistentii medicali generalisti au
responsabilitatea etica si profesionald de a oferi pacientilor cele mai bune ingrijiri
posibile. Dovezile stiintifice asigura indeplinirea acestei obligatii.

Colaborarea interdisciplinara

Ghidul STIMA subliniaza importanta colaborarii interdisciplinare in cadrul echipei medicale.

In contextul actual, asigurarea unei ingrijii medicale de calitate necesitd implicarea

coordonatd a medicilor, asistentilor medicali generalisti, farmacistilor, dieteticienilor,

fizioterapeutilor, asistentilor sociali si a altor profesionisti din domeniul sanatatii. Asistentii

medicali generalisti joaca un rol central in coordonarea ingrijirilor si in mentinerea unei

comunicari eficiente intre membrii echipei medicale, contribuind la atingerea obiectivelor
stabilite.
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Metodologia de cercetare

Avand in vedere resursele limitate pentru elaborarea acestui ghid, expertii grupului de lucru
au decis utilizarea Metodologiei ADAPTE ca un proces structurat si eficient, care faciliteaza
adaptarea ghidurilor internationale la contextul local.

Procesul permite utilizarea ghidurilor deja existente, bazate pe dovezi stiintifice, ajustandu-le
astfel incat sa fie relevante si aplicabile Tn contextul specific al unei regiuni sau institutii*.

Etapele esentiale ale metodologiei ADAPTE

1. Selectarea ghidurilor relevante:
e Identificarea si evaluarea ghidurilor internationale disponibile, printr-o analiza rapida a
literaturii de specialitate.
e Alegerea ghidurilor care corespund cerintelor locale dar care respecta totodata
standardele internationale de calitate si metodologie de cercetare stiintifica.

2. Analizarea contextului local. Aceasta etapa a avut scopul de a identifica factorii de
influenta in implementarea ghidului.
e Resursele disponibile: personal medical, echipamente, infrastructura si resurse
financiare.
e Conditiile si particularitatile locale: cultura organizationala, nivelul de educatie a
personalului si nevoile pacientilor.
e Restrictiile: barierele logistice, economice sau sistemice care ar putea afecta
implementarea.
3. Adaptarea continutului ghidurilor a presupus:
e Mentinerea dovezilor stiintifice esentiale din ghidurile originale fara a altera
recomandarile fundamentate.
e Ajustarea detaliilor tehnice astfel incét sa reflecte resursele, infrastructura si specificul
local.
e Formularea unor recomandari clare, aplicabile, care sd poata fi implementate in
conditiile existente.

e Consultarea expertilor pentru validarea modificarilor aduse.

Avantajele metodologiei ADAPTE®

e Eficienta in timp si resurse: Reduce semnificativ timpul necesar pentru elaborarea
unui ghid nou.

e Rigoare stiintifica: Asigura utilizarea celor mai bune practici validate stiintific la nivel
international.

24 Amer YS, Elzalabany MM, Omar TI, lbrahim AG, Dowidar NL. The ‘Adapted ADAPTE’: an approach to improve utilization of the
ADAPTE guideline adaptation resource toolkit in the A lexandria C enter for E vidence-B ased C linical P ractice G uidelines. Journal
of evaluation in clinical practice. 2015 Dec;21(6):1095-106.

25 Wang Z, Norris SL, Bero L. The advantages and limitations of guideline adaptation frameworks. Implementation Science. 2018
Dec;13:1-3.
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Flexibilitate: Permite ajustarea ghidului la realitatile si provocarile locale, fara
compromisuri asupra calitatii.

Aplicabilitate sporita: Adaptarea ghidului il face mai usor de implementat si acceptat
de catre personalul medical.

Metodologia ADAPTE asigura elaborarea unui ghid bazat pe dovezi stiintifice de calitate,

realist si fezabil pentru implementare in conditiile locale?®.

In urma schimbului de experienté realizat cu partenerul spaniol, grupul de lucru a hot&rat ca
raportarea la modelul ATIC (Arquitectura de las Taxonomias de Intervenciones de Enfermeria

y Clasificaciones) este de asemenea, potrivita pentru elaborarea ghidului la nivel national.

Avantajele utilizarii ATIC pentru un ghid romanesc

Standardizarea limbajului medical. ATIC asigura utilizarea unui limbaj unificat si
coerent pentru interventiile si planurile de ingrijire, reducand ambiguitatile in
interpretare. Acest aspect este crucial pentru implementarea ghidurilor la nivel
national, unde diversitatea terminologica poate reprezenta o bariera.

Adaptabilitate la contextul local. Modelul poate fi ajustat la specificul sistemului
medical roménesc, tindnd cont de resursele disponibile, infrastructura si cultura
profesionala. ATIC este flexibil si poate fi aplicat atat in mediul urban céat si in mediul
rural.

sistematica a planului de ingrijire, facilitind monitorizarea si evaluarea interventiilor.
Aceasta imbunatateste continuitatea ingrijirii intre profesionistii din sanatate.
Eficienta si implementare rapida. ATIC ofera o structura organizata, care poate fi
utilizata ca baza pentru ghiduri de ingrijire in timp scurt. Standardele sale sunt validate
si pot fi integrate in practica fara a fi necesara dezvoltarea unor noi clasificari.

fiind centrat pe obiective clare si masurabile. Ghidurile dezvoltate pe baza ATIC
contribuie astfel la imbunatatirea calitatii serviciilor medicale si la cresterea
satisfactiei pacientilor.

Interoperabilitate. ATIC este compatibil cu alte clasificari internationale precum
NANDA, NIC si NOC, facilitdnd integrarea datelor in sisteme informatice de sanatate
(dosarul electronic al pacientului).

Cost-eficienta. Implementarea unui model deja validat precum ATIC reduce timpul si
costurile necesare pentru dezvoltarea unui sistem de documentare complet nou.

Relevanta pentru ingrijirile medicale in Roméania

Logica care sta la baza structurii si continutului ATIC derivda din reconceptualizarea
Procesului de acordare a ingrijirilor sau a Procesului de ingrijire medicala.

26 Harrison MB, Graham ID, van den Hoek J, Dogherty EJ, Carley ME, Angus V. Guideline adaptation and implementation planning: a
prospective observational study. Implementation science. 2013 Dec;8:1-4.
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Aceasta reprezinta o interpretare care defineste Procesul de ingrijire ca fiind neliniar si iterativ,
in care sunt vizate urmatoarele etape:

e EVALUAREA INITIALA a starii pacientului.

e Generarea unui sau mai multor DIAGNOSTICE DE INGRUIRE.

e PLANIFICAREA interventiilor de ingrijire.

e |IMPLEMENTAREA interventiilor de ingrijire.

e EVALUAREA CONTINUA a stérii si evolutiei pacientului, cu adaptarea permanenta a
judecatilor si interventiilor specifice.

EVALUAREA FINALA a rezultatelor ingrijirilor acordate pacientului.

Contextul organizational al furnizarii ingrijirilor si expertiza clinica a fiecarui asistent medical
generalist sunt factori care influenteaza procesul si rezultatele pentru persoanele ingrijite.

Continutul diagnosticelor de ingrijire in ATIC este elaborat ludnd Tn considerare ipoteza
conform careia nivelul de expertiza clinica al fiecarui asistent medical generalist
conditioneaza capacitatea sa de diagnosticare.

ATIC reprezinta un instrument relevant, modern si eficient pentru dezvoltarea ghidurilor
de ingrijire in Romania, facilitdnd practica bazata pe dovezi si imbunatatind calitatea
serviciilor medicale.

Rolul Planurilor de ingrijire

Planurile de ingrijire sunt instrumente esentiale Tn practica medicala, oferind un cadru
structurat pentru o abordare holistica, individualizata si consecventa a ingrijirilor. Acestea
ghideaza asistentii medicali generalisti Tn evaluarea pacientului, diagnosticarea nevoilor de
ingrijire, planificarea ingrijirilor necesare, stabilirea interventiilor adecvate, precum si n
evaluarea continua si finala a ingrijirilor acordate.

Rolul principal al unui plan de ingrijire este de a asigura ca nevoile pacientului sunt
satisfacute intr-un mod sistematic prin: identificarea problemelor sale de sanatate, stabilirea
prioritatilor de ingrijire, abordare proactiva a furnizarii ingrijirilor medicale orientate catre

Un plan de ingrijire bine structurat serveste drept ghid cuprinzator pentru furnizorii de ingrijire
medicala, subliniind interventiile specifice care abordeaza nevoile fizice, psihologice si
sociale ale pacientului.

In peisajul actual al asistentei medicale moderne, in care nevoile pacientilor devin din
ce in ce mai complexe, Planul de ingrijire contribuie la eficientizarea interventiilor dar si
la prevenirea fragmentarilor ingrijirilor medicale, deficientelor de comunicare intre
furnizorii de ingrijire si erorilor de tratament, probleme care, in cele din urma, pot duce la
rezultate mai slabe pentru pacienti.
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Potrivit lui Richard Hogston, prin utilizarea standardelor REEPIG (Realistic Explicit Evidence-
based Prioritised Involved Goal-centre), un Plan de ingrijire?” eficient trebuie sa fie:

e Realist- avand in vedere resursele disponibile.

e Explicit formulat - precizeaza clar ce trebuie facut, pentru a evita interpretarile gresite ale
instructiunilor.

e Bazatpe dovezi - sprijinit de cercetari care sustin ceea ce este propus.

e Prioritizat - Prioritizarea interventiilor Tn raport cu problemele de sanatate ale pacientului.

e Implicativ - Implica pacientul si membrii echipei multidisciplinare in acordarea ingrijirilor.

e Centrat pe obiective - Planul de ingrijire trebuie sa atinga si sa indeplineasca obiectivele
stabilite in contextul clinic.

Etapele unui Plan de ingrijire eficient

Un Plan de ingrijire bine structurat include etape cheie, fiecare avand un scop specific in
furnizarea de ingrijire centrata pe pacient.

Planul de ingrijire urmeaza Etapele Procesului de ingrijire configurate in Figura 1.

PLANIFICAREA
INGRIJIRILOR:
OBIECTIVE
INTERVENTII

ELABORAREA S| EVALUAREA FINALA
APACIENTULUI PRIORITIZAREA

(in primele ore de la DIAGNOSTICELOR DE
internare) INGRUIRE

A PACIENTULUI
(externare/transfer)

EVALUAREA CONTINUA
A PACIENTULUI

Figura 1. Model adaptat Etapele Planului de ingrijire

Diagrama de mai sus ilustreaza un proces ciclic, iterativ si structurat al elaborarii Planului de
ingrijire pornind de la Evaluarea initiala a pacientului si terminédnd cu Evaluarea finala, care
permite adaptarea continua a acestuia, in raport cu starea si evolutia pacientului.

Aceasta evidentiaza un proces flexibil, adaptabil si centrat pe pacient, care urmareste

individualizata a fiecarui pacient.

27 Hogston R, Marjoram B. Foundations of nursing practice: themes, concepts and frameworks. Bloomsbury Publishing; 2011 Apr 1.
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Conform legislatiei nationale in vigoare, ingrijirile medicale sunt furnizate de asistentii
medicali generalisti direct pacientului, avand responsabilitatea de a planifica, organiza,
evalua si furniza serviciile de ingrijire specifice®®. Responsabilitatile profesionale sunt
realizate Tn baza a doua competente esentiale: judecata clinica (rationamentul clinic) si
gandirea critica.

Judecata clinica sau Rationamentul clinic?® este un proces cognitiv complex, definit ca un
rezultat observat al gandirii critice si al procesului de luare a deciziilor. Asistentii medicali
utilizeaza cunostintele profesionale de ingrijire pentru a observa si a evalua situatia si
preocuparile prioritare ale pacientului, generand cele mai bune solutii bazate pe dovezi de
ingrijiri medicale sigure si de calitate®.

Judecata/Rationamentul clinic pot fi deductive sau inductive:

e Prin judecata/rationament clinic deductiv, asistentii medicali analizeaza informatiile si
elaboreaza concluzii logice si bine fundamentate in baza observatiilor si a datelor obtinute
din evaluarea pacientului.

e Judecata/rationamentul clinic inductiv include observarea indiciilor, generalizarea si
dezvoltarea ipotezelor. Indiciile sunt date care completeaza constatarile, semnaland
asistentului medical o posibila problema sau o nevoie de ingrijire a pacientului. Asistentul
medical organizeaza aceste indicii in tipare si creeaza o generalizare. Generalizarea este 0
judecata formata dintr-un set de fapte, indicii si observatii si este similara cu adunarea
pieselor unui puzzle pentru a obtine o imagine mai clara. in baza generalizarilor create din
tiparele de date, asistentul medical creeaza o ipoteza privind o problema a pacientului. O
ipoteza este o explicatie propusa pentru o situatie, incercAnd sa explice cauza unei
probleme. Daca se identifica cauza, atunci asistentul medical generalist poate explora o
solutie.

Gandirea critica reprezinta abilitatea asistentilor medicali generalisti de a analiza, evalua si
sintetiza datele si informatiile medicale obtinute din evaluarea pacientului, pentru a dezvolta
un Plan de fingrijire eficient si personalizat. Aceastd competenta implica aplicarea
cunostintelor teoretice si a experientei practice intr-un mod reflexiv si bine structurat, astfel
incat deciziile clinice si interventiile de ingrijire sa fie adecvate nevoilor fiecarui pacient. Prin
riscurile sunt minimizate si ingrijirea oferita este adaptata nevoilor individuale ale pacientului,
ceea ce duce la Tmbunatatirea calitatii ingrijirilor medicale®'.

28 OUG nr. 144/2008, ordonanta de urgenta privind exercitarea profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moasa si a
profesiei de asistent medical, precum si organizarea si functionarea Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si
Asistentilor Medicali din Romania — Art. 8.

29 Levett-Jones T, Hoffman K, Dempsey J, Jeong SY, Noble D, Norton CA, Roche J, Hickey N. The 'five rights' of clinical reasoning: an
educational model to enhance nursing students' ability to identify and manage clinically 'at risk' patients. Nurse Educ Today. 2010
Aug;30(6):515-20. doi: 10.1016/j.nedt.2009.10.020. Epub 2009 Nov 30. PMID: 19948370.

30 Holman H. Chronic disease—the need for a new clinical education. Jama. 2004 Sep 1;292(9):1057-9.

31 Zuriguel Perez E, Lluch Canut MT, Falco Pegueroles A, Puig Llobet M, Moreno Arroyo C, Roldan Merino J. Critical thinking in
nursing: Scoping review of the literature. International journal of nursing practice. 2015 Dec;21(6):820-30.
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Etapa de Evaluare a pacientului

Este un proces continuu, realizat pe parcursul intregii perioade de ingrijire, de la internare
pana la externarea pacientului.

in acest context, procesul de evaluare poate fi structurat astfel:

1. Evaluareainitiala a pacientului
2. Evaluarea continua a pacientului
3. Evaluareafinala a pacientului

Etapa de evaluare a procesului de ingrijire este fundamentala pentru identificarea
diagnosticelor de ingrijire, planificarea si implementarea interventiilor de ingrijire
adecvate. In cadrul evaludrii pe tot parcursul ingrijirii pacientului (la internare - evaluare
initiala, pe parcursul spitalizarii - evaluare continua si la externare/ transfer - evaluarea
finala), asistentii medicali generalisti colecteaza sistematic si continuu date relevante

privind starea de sanatate a acestuia.

1. Evaluarea initiala a pacientului - Revizuirea si actualizarea Fisei de
evaluare initiala a pacientului

Implica colectarea de date despre nevoile fizice, psihologice si sociale ale pacientului.
Evaluarea trebuie sa fie completa, incluzand date subiective (descrierea simptomelor de
catre pacient) si date obiective (semnele vitale, rezultatele de laborator si testele de
diagnostic).

Avand in vedere punctele slabe identificate in Analiza SWOT (realizata in Activitatea 2 din
proiect), membrii grupului de lucru au considerat ca se impune revizuirea si actualizarea Fisei
de evaluare initiala, pentru a oferi posibilitatea unei evaluari holistice (din cap pana la
picioare) a pacientului.

Noul Model de Fisa de evaluare initiala (Anexa 3) a pacientului prezentata in Ghidul STIMA,
reprezintd o combinatie dintre cele mai cunoscute Teorii din nursing: Modelul conceptual
Virginia Henderson (deja utilizat la scara larga in Roméania), Modelul conceptual Marjory
Gordon (baza elaborarii diagnosticelor NANDA-I) si Modelul Bio-psiho-social al lui George
Engel (aceasta abordare integrata si complexa, imbina perspectivele clasice de nursing cu o
viziune medicala holistica asupra sanatatii).

pentru functionarea optima a individului: Respiratia; Nutritia si hidratarea; Eliminarea;
Miscarea; Somn si odihna; Imbracare si dezbrdcare; Mentinerea temperaturii corpului in limite
normale; Igiena corporala si ingrijirea aspectului fizic; Evitarea pericolelor din mediul
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inconjurator; Comunicarea; Nevoia de a actiona conform credintelor si valorilor proprii;
Ocuparea timpului intr-un mod recreativ sau productiv; Nevoia de a invata si a-si satisface
curiozitatea; Nevoia de a se simti util si a realiza ceva semnificativ.

in etapa de evaluare, acest model oferd o bazid structuratid pentru identificarea
deficitelor si nevoilor fiziologice si psihologice ale pacientului, dar este perceputa ca
fiind greoaie si nerelevanta pentru practica clinica.

Marjory Gordon a dezvoltat 11 Modele functionale de sanatate, o abordare sistematica si
cuprinzatoare a evaluarii pacientului, care integreaza dimensiuni fiziologice, psihologice si
sociale. Mai mult, modelul lui Gordon permite colectarea de date in domenii precum
perceptia si managementul sanatatii, activitatea, rolurile sociale si coping-ul.

Astfel, cele 11 Modele functionale sunt utilizate ca o extensie a nevoilor fundamentale
identificate de Henderson, pentru a aprofunda evaluarea pacientului. De exemplu, daca o
nevoie fiziologica (somnul) este perturbata, cu ajutorul modelelor lui Gordon putem evalua
impactul asupra functionarii cognitive, emotionale si sociale.

insa, Modelul Biopsihosocial®? al lui Engel poate impune o viziune holisticd asupra
s&natétii, integrand aspectele biologice, psihologice si sociale ale pacientului®. Tn cele din
urma, utilizarea acestui model permite o conectare a nevoilor fiziologice si functionale la
factorii psihologici si sociali care influenteaza starea de sanatate. De exemplu, daca un
pacient prezinta dificultati de respiratie (modelul lui Henderson), iar acest lucru afecteaza
mobilizarea si somnul (modelul lui Gordon), conform modelului bio-psiho-social al lui Engel,
vom investiga si:

e Factori biologici: boli cronice preexistente, medicatie.
e Factori psihologici: anxietatea legata de boala sau de spitalizare.
e Factori sociali: sprijinul familial, conditiile de trai si accesul la resurse.

Figura 2. Model de imagine adaptat dupd modelul bio-psiho-social al sanatatii si bolii,
descris de Wise Mind Nutrition

32 Wiss, D. (2022, May 29). The integrated biopsychosocial model of health and disease. Wise Mind Nutrition.
https://wisemindnutrition.com/blog/the-biopsychosocial-model-of-health-and-disease
33 Engel GL. The need for a new medical model: a challenge for biomedicine. Science. 1977 Apr 8;196(4286):129-36.
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Combinarea celor trei modele permite o abordare multidimensionala:
e Modelul Virginia Henderson identificd deficitele si nevoile fundamentale ale
pacientului.
e Modelul Marjory Gordon ofera o evaluare structuratd si detaliatd a functiilor de
sanatate.
e Modelul Bio-psiho-social al lui Engel integreaza informatiile in contextul complet al
pacientului: biologic, psihologic si social.

Avantajele principale ale abordari multidimensionale sunt:

e Evaluare completa: Combinarea celor trei modele asigura colectarea de date
complexe si corelarea lor pentru o intelegere profunda a pacientului.
crearea unui plan de ingrijire personalizat.

e Abordare holistica: Pacientul va fi evaluat nu doar ca un organism biologic, ci ca un
individ cu nevoi emotionale si sociale.

e Imbunéatatirea comunicérii in echipé: Limbajul structurat al modelelor faciliteaza
comunicarea intre profesionistii din sanatate.

Fisa de evaluare initiala propusa (Anexa 3) reprezinta o punere in valoare a teoriilor
clasice ale nursing-ului, adaptate la cerintele moderne ale ingrijiri medicale. Am reusit
sa imbinam pragmatismul lui Henderson, structura sistematica a lui Gordon si holismul
lui Engel pentru a construi o evaluare completa si detaliata a pacientului, contribuind
astfel la o ingrijire eficienta, centrata pe pacient.

Evaluarea initiala se realizeaza in functie de starea pacientului astfel:

e La pacientul stabil, evaluarea se realizeaza in primele ore (8-12 ore) de la internare,
conform reglementarilor interne ale spitalului.

e La pacientul aflat in stare critica, evaluarea se realizeaza imediat dupa internare. In
acest caz, se utilizeaza Fisa de evaluare initiala de urgenta ABCDE (Anexa 4)

Evaluarea gradului de independenta a pacientului se realizeaza la internare prin
aplicarea Indicelui Barthel al activitatilor de baza. Acest instrument se completeaza cel
putin la internarea si la externarea pacientului si ori de cate ori este nevoie, conform
reglementarilor interne ale spitalului (Anexa 5).

Se recomanda ferm inlocuirea Scorul de Dependenta (instrument utilizat cu succes in
procesul de formare de baza, dar nerelevant pentru practica clinica), cu Indicele Barthel
(vezi capitolul Instrumente de evaluare a pacientului)
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Evaluarea initiala®* a pacientului este efectuatd de asistentul medical generalist care

ingrijeste pacientul, iar identificarea problemelor de sanatate se realizeaza si cu ajutorul

Instrumentelor de evaluare dupa caz, cum ar fi:

e Evaluarea durerii - considerata al cincilea semn vital® ( Scala numerica a durerii);

e Evaluareariscului de cadere (Scala Hendrich Il);

e Evaluare ariscului de apartie a leziunilor de presiune (Scala Braden);

e Evaluare a Flebitei (Scorul Visual Infusion Phlebitis -VIPS);

e Evaluare a pacientului privind riscul de aparitie a infectiilor (Instrument de evaluare
individuala a pacientului privind riscul de aparitie a infectiilor);

e Evaluarea plagilor, atunci cand este cazul (Instrumentul Bates-Jensen);

Sau orice alt instrument de evaluare a pacientului, bazat pe dovezi, considerat necesar

in ingrijirea pacientului, care a fost aprobat si implementat in prealabil prin procedurain

unitatea medicala repectiva.

Instrumentele de evaluare a pacientului sunt dezvoltate prin studii de cercetare
stiintifica si sunt special concepute pentru a facilita furnizarea unei ingrijiri bazate pe
dovezi si a promova siguranta pacientului siingrijirile de sanatate de calitate.

Asistentii medicali generalisti pot aplica aceste instrumente de evaluare dupa o
instruire teoretica si practica adecvata.

Nota:

in sectiile de Anestezie si Terapie Intensiva (ATI) se vor aplica reglementarile interne si
procedurile specifice unitatii medicale privind utilizarea instrumentelor si fiselor de
ingrijire.

Colectarea datelor

Indiferent de momentul la care este efectuata evaluarea (initiala si continua), pot fi
colectate doua tipuri de date:

° Datele subiective sunt informatii obtinute de la pacient si/sau membrii familiei si
ofera indicii importante din perspectiva acestora (ceea ce simte sau experimenteaza
pacientul). Acest tip de date este deschis interpretarii si se poate modifica in functie de
persoana care furnizeaza datele. Sunt date calitative (nenumerice) si valoroase deoarece
furnizeaza informatii esentiale despre aspectele psiho-sociale, emotionale si spirituale ale
starii de sanatate a pacientilor.

Ele adauga detalii importante datelor obiective si nu trebuie dovedite, fiind considerate valide
deoarece ofera o perspectiva asupra sentimentelor si experientelor pacientului (chiar daca, in
unele cazuri, pot contrazice in mod direct datele obiective disponibile).

34 Toney-Butler et al, 2022. Nursing Admission Assessment and Examination.
35 Campbell, 2016. The fifth vital sign revisited. PAIN: January 2016 - Volume 157 - Issue 1 - p 3-4
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Datele subiective sunt esentiale pentru a intelege experienta pacientului si pentru a
imbunatati satisfactia acestuia. Pot oferi o perspectiva asupra preferintelor si convingerilor
pacientului, permitand asistentilor medicali generalisti sa ofere ingrijiri adaptate din punct de
vedere cultural.

Este important ca asistentul medical generalist sa stabileasca o relatie de incredere cu
pacientul pentru a obtine date subiective relevante, prin intermediul carora sa poata
identifica nevoile de ingrijire ale acestuia.

Exista doua categorii de informatii subiective: primare si secundare:

R/

+ Datele subiective primare sunt informatiile furnizate direct de catre pacient. Pacientii
sunt cea mai buna sursa de informatii cu privire la experientele si sentimentele lor, iar
un asistent medical generalist care ascultd activ un pacient va afla informatii
valoroase, promovand totodata un sentiment de bunastare.

+ Date subiective secundare sunt informatiile colectate de la un membru al familiei.

Membrii familiei pot oferi informatii importante, mai ales in cazul persoanelor cu

deficiente de memorie, sugari si copii.

Pentru a intelege mai bine perspectivele pacientilor si pentru a oferi rezultate
imbunatatite acestora, este necesar efortul de a colecta date atat din surse primare cat
si din surse secundare.

° Datele obiective pot oferi o imagine de ansamblu si cuprinzatoare asupra starii
actuale de sanatate a pacientului. Reprezinta orice informatie pe care asistentul medical
generalist o poate observa cu ajutorul simturilor (auz, vaz, miros si palpare).

Datele obiective ale pacientului sunt de obicei colectate in timpul etapei de evaluare initiala,
atunci cand asistentul medical generalist monitorizeaza simptomele si incearca sa inteleaga
perspectiva pacientului.

Sunt reproductibile, astfel incat un alt asistent medical generalist poate obtine cu usurinta
aceleasi date. Cateva exemple de date obiective includ: valorile functiilor vitale, constatarile
examenului fizic si rezultatele investigatiilor paraclinice. Acestea nu sunt interpretabile si nu
se modifica in functie de observator sau de contextul in care sunt colectate.

Pot oferi o perspectiva clinica asupra oricaror probleme sau probleme potentiale de sanatate

in plus, datele obiective permit asistentilor medicali generalisti s& evalueze eficacitatea
interventiilor de ingrijire, asigurandu-se ca toti pacientii primesc cea mai sigura si eficienta
ingrijire. Tn general, cadrul clinic este dinamic, iar asistentii medicali generalisti iau decizii
rapide pentru a asigura sanatatea si bunastarea pacientilor.
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Datele obiective faciliteaza luarea deciziilor informate si bazate pe dovezi pentru
pacienti.

Pe masura ce tehnologia continua sa avanseze, devine din ce Tn ce mai usor pentru asistentii
medicali generalisti sa colecteze in mod continuu datele necesare.

O modalitate cunoscuta de a descrie datele subiective si obiective este prin ,,semne”
versus ,,simptome”:

e Semnele sunt date pe care asistentul medical generalist le colecteaza in timpul unei
evaluari: valorile functiilor vitale, inspectia vizuala, auscultatia, rezultatele de laborator
etc., fiind date care pot fi confirmate in mod obiectiv.

e Simptomele sunt date furnizate de pacient atunci cdnd acesta descrie ceea ce simte.
Desi nu sunt mai putin valoroase pentru evaluarea clinica, adesea nu exista nici o
modalitate de a confirma In mod obiectiv simptomele. Spre exemplu, un pacient poate
raporta asistentului medical generalist ca simte greatd. Aceasta este o experientd
subiectiva, deoarece asistentul medical generalist nu poate confirma ca pacientul are
greata, ci doar interpreteaza ceea ce i spune pacientul. Asistentul medical generalist
poate observa in mod obiectiv ca pacientul este palid, tahicardic si ca a avut o cantitate
de 300 ml de varsatura verde (bilioasa).

Datele obiective si subiective trebuie documentate cu prioritate in Planul de ingrijire,
pentru a oferi o imagine clara si comuna tuturor membrilor echipei medicale. Aceasta
practica faciliteaza colaborarea eficienta si contribuie la mentinerea standardelor de
calitate in ingrijirea pacientilor.

Datele relevante in evaluarea pacientului provin din trei surse:

e Date primare (date furnizate de pacient)
e Date secundare (date furnizate de apartinatori)
e Date tertiare (documente medicale, rezultate ale investigatiilor)

Metodele de colectare a datelor in realizarea evaluarii pacientului sunt:

e Metoda interviului
e Metoda observarii
e Metoda examinarii fizice

Metoda interviului pacientului include adresarea de intrebari, ascultarea activa si
observarea comunicarii verbale, nonverbale si paraverbale a pacientului. Consultarea Foii de
Observatie Clinica Generala (FOCG) inainte de interviul cu pacientul poate elimina
redundantele si permite asistentului medical generalist s4 se concentreze pe cele mai
semnificative domenii care necesita clarificare.
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Initierea interviului debuteaza cu identificarea pacientului, iar pentru a initia o relatie bazata
pe grija si compasiune este necesar sa:

e va asigurati ca este un loc potrivit si un moment potrivit desfasurarii interviului.

e va prezentati pacientului (nume, prenume) si sa explicati rolul dvs.

e expuneti scopulinterviului si timpul aproximativ planificat.

e asigurati pacientul de respectarea secretului profesional.

e solicitati pacientului permisiunea de a nota datele expuse de pacient.

e utilizati un ton adecvat in concordanta cu exprimarea verbald si nonverbala
(mimica, gesturi) mentindnd contactul vizual cu pacientul.

e utilizati Intrebari deschise pentru a da posibilitatea pacientului sa expuna propria
perceptie, sentimente, emotii, temeri, etc.

e nuemiteti judecati preconcepute la adresa pacientului / familiei.

e mentineti obiectivismul in relatia profesionald asistent medical generalist -
pacient/ familie.

e utilizati cunostintele profesionale adecvate.

e adresatiintrebari clare si concise.

e mentineti conversatia cu pacientul cat mai natural (nu ca un inchizitoriu) pe o
perioada cat mai redusa de timp.

e nudati semne de neatentie, graba, plictiseala, obligativitate profesionala, etc.

e alegeti un moment potrivit pentru incheierea interviului.

Recomandari de conducere a interviului:

e Stabiliti cu pacientul relatii de incredere, conexiune, sustinere, intelegere, compasiune
si empatie. Avand conversatii deschise in care nevoile pacientului sunt auzite, asistentii
medicali generalisti pot stimula sentimentul de incredere al acestuia.

e Ascultati cu rabdare si atentie, solicitati clarificari si utilizati gandirea critica. Pacientii
pot sd nu ofere informatii importante pentru ca nu isi dau seama ca acestea sunt
relevante pentru ingrijirea lor.

e Conduceti pacientul prin intrebari structurate, clare si punctuale catre obtinerea
informatiilor si datelor relevante. Majoritatea pacientilor pot fi recunoscatori ca v-ati
preocupat suficient pentru a intreba si a asculta.

e Urmariti comunicarea nonverbala si limbajul corpului, acestea fiind indicii ale unor
informatii importante. Fiti atenti la modul in care pacientul raspunde la intrebari, dar si
atunci cand nu raspunde.

e Observati permanent pacientul, validati indiciile si evitati enuntarea concluziilor pripite.
Un asistent medical generalist ar putea considera ca un pacient care evita contactul
vizual este Tn depresie. Totusi, prin intrebari suplimentare, ar putea descoperi ca
pacientul provine dintr-un context cultural care considera contactul vizual direct ca

fiind lipsit de respect, motiv pentru care evita contactul vizual.
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Un exemplu de intrebari deschise care ar putea incuraja pacientul sd ofere mai multe
informatii despre situatia sa, ar putea fi:

e Ce v-adeterminat sa veniti aici astazi?

e (Care credeti ca este problema dumneavoastra?

e Ce credetica a cauzat problema?

e Vaingrijoreaza ceva anume?

e Ce atiincercat sa faceti pana acum pentru a rezolva problema?

e Ce atidori sa facem pentru a va ajuta?

e Este cevain plus ce ati dori sa discutati astazi?

Metoda Observarii pacientului. Este un proces psihic activ, centrat asupra pacientului (stare
fizica, psihica, comportament), familiei (dinamica relatiilor, sustinerea emotionald, dificultati
sociale etc.) si mediului inconjurator (conditii de viata/munca, factori sociali si economici
etc.). Poate fi utilizata in cadrul interviului, examinarii fizice, cat si independent.

Astfel, se disting:

e Observare intentionata — planificata si controlata (parametrii stabiliti dinainte pentru
a fi observati). De exemplu, pot fi observate expresiile faciale si comportamentale
pentru durere.

e Observare neintentionata — spontana, continuad, bazata pe starea de vigilenta a
asistentului medical generalist pentru a identifica in mod incipient toate modificarile in
starea de sanatate a pacientului.

Metoda Observarii presupune integritatea functiilor senzoriale ale asistentului medical
generalist (vaz, auz, miros, simt tactil).

Datele colectate prin observare sunt atat subiective (declaratii verbale ale pacientului)
cat si obiective (inaltime si greutate, aport nutritiv, eliminari, etc.).

Factori analizati in timpul observatiei sunt:

e Factori fizici: fizionomia, constitutia, privirea si integritatea fizica generala a pacientului.
(Ex. deformari osoase, rani vizibile, postura corpului).

e Factori psihologici: starea mentala, atitudine, emotii si tiparele de gandire ale pacientului
(pesimiste sau irationale). Ex.: Impactul deciziilor asupra starii mentale a pacientului.

e Factori emotionali: stima de sine, constiinta si relatiile cu familia sau prietenii.

e Factori sociali: familia, prietenii, comunitatea, impactul financiar al bolii, conditiile si
mediul de viata.

e Factori spirituali: valori personale, credintele religioase si atitudinea pacientului fata de
sensulvietii si al suferintei.

e Factori culturali: traditiile, obiceiurile, regulile morale, comportamentele sociale si
practicile alimentare.
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Metoda examinarii fizice. Este o componenta esentiala a procesului de ingrijire medicala,
permitadnd profesionistilor din domeniu sa colecteze date relevante despre starea de
sanatate a pacientului. Aceasta contribuie la identificarea problemelor existente, la stabilirea
unui diagnostic de ingrijire si la monitorizarea progresului pacientului. Examinarea fizica
implica utilizarea metodelor de: Inspectie, Palpare, Percutie si Auscultatie (IPPA), care se
desfasoara intr-un mod sistematic si organizat.

e Inspectia - reprezinta prima etapa a examinarii fizice, putin invaziva, care implica
observarea pacientului cu scopul de a identifica semne vizibile (modificari de culoare a
pielii, forma corpului, postura, miscari anormale). Aceasta furnizeaza o baza de referinta
pentru tehnicile ulterioare.

e Palparea - implica utilizarea simtului tactil Tn vederea identificarii anomaliilor, variatiilor
de temperatura, sensibilitatii la atingere si existentei zonelor dureroase, etc.

e Percutia - tehnica utilizata pentru a emite sunete prin tapotarea usoara a regiunilor
corpului. Permite evaluarea densitatii tesuturilor subiacente, identificAnd prezenta
aerului, lichidului sau a unei mase solide.

e Auscultatia — tehnica ce consta in ascultarea sunetelor produse de corp prin utilizarea
unui stetoscop. Este utilizata in special pentru evaluarea sistemului cardiovascular,
pulmonar si digestiv.

Examinarea fizicd permite identificarea semnelor normale si anormale, oferind indicii
esentiale pentru diagnostic si planificarea ingrijirilor. Este o practica personalizata, adaptata
la nevoile specifice ale fiecarui pacient, luadnd in considerare factori precum varsta, starea de
sanatate si contextul cultural.

Asistentii medicali generalisti trebuie sa abordeze examinarea fizicA cu empatie si
profesionalism, asigurand confortul si siguranta pacientului.

De asemenea, este importanta dezvoltarea unei judecati clinice solide pentru a integra datele
colectate si a lua decizii informate in ingrijirea pacientului.

Prin utilizarea tehnicilor IPPA (Inspectie, Palpare, Percutie si Auscultatie) intr-un mod eficient
si bine organizat, examinarea fizica devine un instrument valoros in furnizarea unor tngrijiri
medicale de calitate, centrate pe pacient.
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2. Evaluarea continua a pacientului

Evaluarea continua a pacientului este o etapa esentiala a planului individualizat de ingrijire
pentru ca ofera informatii despre evolutia pacientului, despre nevoile lui actuale (care pot sa
nu mai corespunda cu cele initiale) si ajutad la identificarea unor diagnostice de ingrijire
suplimentare dupa caz, dar si la stabilirea daca interventiile de ingrijire trebuie incheiate,
continuate sau modificate.

Ca si in cazul evaluarii initiale, pot fi utilizate instrumente de evaluare a statusului
functional al pacientului sau instrumente de evaluare a riscului pacientului.

Evaluarea continua a pacientului va fi efectuata cel putin odata pe zi sau ori de cate ori
este nevoie, atunci cand apar modificari in conditia de sanatate a pacientului sau
conform reglementarilor interne ale spitalului si se documenteaza in Fisa de evaluare
continua (Anexa 6).

In aceasta etapd se documenteaza si Interventiile frecvente de ingrijire a pacientului in
Fisa de interventii frecvente (Anexa 7), precum si Interventiile Dependente de
recomandarea medicului (administrarea de medicamente), inregistrate in Fisa /Formularul
de administrare a medicamentelor-FAM ( Anexa 8).

Reevaluarea poate fi efectuata prin interventii de monitorizare si prin feedback-ul oferit de
pacient sau familia acestuia, care pot raporta asistentului medical generalist daca acestea au
fost sau nu eficiente.

Daca obiectivele/rezultatele asteptate nu au fost indeplinite, asistentul medical
generalist determina motivele si continua ingrijirea, parcurgand etapele procesului de
ingrijire.

Documentarea activitatii de ingrijire se realizeaza pe tot parcursul procesului de ingrijire
fiind o actiune importanta deoarece reprezinta dovada furnizarii ingrijirilor in conformitate cu
politica organizationala a unitatii medicale (proceduri si protocoale clinice aprobate la nivel
institutional)®e.

Documentarea poate fi optimizatd prin utilizarea Fiselor/Diagramelor de flux detaliate,
planurilor de ingrijire standardizate si computerizate, precum si prin implementarea
procedurilor si protocoalelor clinice de ingrijire. Aceste instrumente contribuie la
eficientizarea procesului de ingrijire si la imbunatatirea calitatii serviciilor medicale.

Fisele de flux detaliate sunt instrumente utilizate in documentarea activitatilor medicale,
avand rolul de a inregistra, in mod structurat si sistematic, informatiile despre ingrijirea
pacientului. Acestea ofera o vizualizare clard si detaliatd a evolutiei pacientului, a
procedurilor efectuate si a rezultatelor obtinute (Figura 3).

36 Saranto et al, 2009. Evaluating nursing documentation—research designs and methods: systematic review
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}
Pacientul prezintd semne de vindecare a
pléagilor (de exemplu, leziunea s-a redus in
NU +——— . . . ; » DA
suprafatd si/sau adancime; cantitatea de
exudat/drenaj s-a redus; marginile plagii sunt
curate/roz)?
r
Reevaluati raportandu-va la datele Datele sunt inregistrate. De exemplu:
colectate in evaluarea initiala Reducerea suprafetei leziunii cu 2 cm
i si Reducerea adancimii cu 2 mm. Nu
prezintd exudat/drenaj. Inregistrarea
4 este REZOLVATA sau inregistrarea va
Este diagnosticul validat? » NU CONTNUA péné cénd leziunea se va
l vindeca complet).
' |
DA inregistrati noi date de evaluare.
Evaluare REVIZUITA. Introduceti un Evaluarea demonstreazad ca a
. . . L. —————— DA —— - - -
nou diagnostic, obiective, data tinta si apéarut o noua problema?
comenzi.
‘ |
Datele inregistrate, de exemplu,
leziunea s-a extins in adéncime la 4 NU
mm si in latime la 3 cm. Cantitatea de z :
exudatul a crescut de la aproximativ 5 Incepeti un nou proces \
. n de evaluare
L — cm diametru la 10 cm diametru pe
pansament. inregistrati CONTINUARE
si modificati  rezultatul asteptat. -OBIECTW
y : . INDEPLINIT

Modificati interventiile de ingrijire
dupéd cum este necesar.

Figura 3. Evaluarea bazata pe rezultate a raspunsului pacientului la terapia medicamentoasa.
(Adaptat dupa Cox, HC, et al, 1996.)

Un exemplu de sistem de documentare pentru a inregistra ingrijirile frecvente sau repetitive
intr-un mod structurat si eficient este Diagrama de focalizare (Focus Charting®’) sau Fisa
DAR (Anexa 9).

Acest format a fost conceput pentru a promova o abordare pozitiva a evaluarii pacientului,
concentrandu-se pe nevoile si preocuparile acestuia, nefiind orientat spre probleme sau
diagnostice medicale. In acest sistem, informatiile sunt documentate utilizand Fisa DAR:

e D= Date (informatii de evaluare si observatii relevante),
e A= Actiuni (interventiile realizate de asistentul medical),
e R=Raspuns (rezultatele sau reactiile pacientului la interventiile aplicate).

Aceasta abordare permite o documentare clara si orientata spre pacient, punand accent
pe ingrijirile oferite si pe evolutia acestuia.

Documentarea digitalizata a ingrijirilor medicale furnizate

Informatizarea sistemului medical reprezintd integrarea tehnologiei informatiei si a
comunicatiilor (TIC) Tn procesele medicale pentru a optimiza ingrijirea pacientului si
managementul resurselor. Aceasta include sisteme informatice de documentare, dosare
medicale electronice (DME), sisteme de management al spitalelor si solutii pentru
comunicarea intre profesionistii din sanatate.

37 SELVI, S. Documentation in nursing practice. International Journal of Nursing Education, 2017, 9.4: 121-123.
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Adoptarea tehnologiei informatice in domeniul medical este sustinuta la nivel international®?,
fiind recunoscut faptul ca Tehnologia informatiei si comunicatiilor (TIC) poate reduce erorile
de prescriptie cu pana la 81%.

Accesul la computere, fie printr-o locatie centralizata, terminale amplasate langa patul
pacientului sau dispozitive portabile (tablete, telefoane mobile), ofera asistentilor medicali
generalisti posibilitatea de a introduce si accesa in timp real datele pacientilor. De
asemenea, pagerele, telefoanele mobile si dispozitivele cu activare vocala imbunatatesc
comunicarea intre membri echipei medicale si pacienti, reducand timpul de raspuns necesar
pentru a satisface nevoile acestora®.

Ingrijirea nu trebuie inregistratd inainte de a fi furnizatd, deoarece ar putea exista
posibilitatea ca in timpul re-evaluarii pacientului inainte de efectuarea interventiei,
asistentul medical generalist sa decida ca interventia nu mai trebuie efectuata sau nu
mai poate fi efectuata datorita unor noi conditii medicale a pacientului.

3. Evaluarea finala a pacientului

Reprezinta etapa finala a procesului de ingrijire si se realizeaza cu cel putin 30 de minute
inainte de externarea sau transferul pacientului intr-o alta unitate medicala.

Evaluarea finala este efectuata de asistentul medical generalist care ingrijeste pacientul si
care completeaza Fisa de evaluare finala (Anexa 10).

La evaluarea finala se aplica Indicele Barthel al activitatilor de baza si alte instrumente de
evaluare care sa demonstreze gradul de independenta al pacientului sau capacitatea de
autoingrijire la acel moment.

Evaluarea este o activitate planificata, continua si intentionata, in care este evaluat
progresul pacientului catre atingerea obiectivelor sau a rezultatelor dorite si eficacitatea
planului de ingrijire medicala“.

Importanta centrarii ingrijirilor pe pacient

Pacientii sunt parteneri activi in procesul de vindecare. In acest context, este necesar ca
asistentii medicali generalisti sa isi dezvolte din ce in ce mai mult abilitatile necesare pentru a
integra preferintele pacientilor in ingrijire si pentru a realiza tranzitia de la o cultura a bolii la o

38 Leape, LL, and Berwick, DM: Five years after to err is human: What have we learned? JAMA 293(19):2384-2390, 2005.

39 Nguyen C, McElroy LM, Abecassis MM, Holl JL, Ladner DP. The use of technology for urgent clinician to clinician communications:
a systematic review of the literature. Int J Med Inform. 2015 Feb;84(2):101-10. doi: 10.1016/j.ijmedinf.2014.11.003. Epub 2014 Nov
15. PMID: 25444594; PMCID: PMC4272907.

40 Vera, M. (2024, April 29). Ultimate guide & list of care plans. Nurseslabs. Retrieved from https://nurseslabs.com/nursing-care-

plans/
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Initial, Cadrul VIPS a fost dezvoltat ca o extensie si clarificare a ideilor revolutionare ale lui
Tom Kitwood din anii 19904, referitoare la ingrijirea centratad pe persoana pentru persoanele
cu dementa.

e V: Valoare (Value) - Recunoasterea valorii intrinseci a fiecarei persoane, indiferent de
varsta sau de capacitatea cognitiva.

e |: Individualitate (Individual) - Tratarea fiecarei persoane ca pe un individ unic, cu
nevoi si preferinte proprii.

e P: Perspectiva pacientului (Perspective) - intelegerea mediului din perspectiva
persoanei care necesita sprijin.

e S: Mediul Social (Social) - Crearea unui mediu social care sa sprijine nevoile

psihologice si sa promoveze incluziunea pacientului.

Recomandari de utilizare VIPS

Pentru a implementa cadrul VIPS in practica, intrebarile reflexive pot fi utilizate pentru a
evalua, adapta si imbunatati ingrijirea centrata pe persoana*. Fiecare element al VIPS poate
fi abordat astfel:

V: Valori (Value)
e Cum demonstrez ca respect si apreciez valoarea fiecarei persoane, indiferent de
starea cognitiva sau de varsta?
e Prin actiunile mele dovedesc respect si pretuire pentru pacient?

I: Individualitate (Individual)
e Tratez fiecare persoana ca pe un individ unic, cu valori, nevoi, preferinte si principii
proprii?
e Cum Tmi adaptez ingrijirea in functie de personalitatea, interesele si preferintele
fiecarei persoane?
e Cum ma asigur ca sprijinul oferit este flexibil si raspunde schimbarilor din starea sau
preferintele persoanei?

P: Perspectiva pacientului (Perspective)
e Ma straduiesc Tndeajuns sa inteleg cum sunt interpretate actiunile mele de catre
pacient?
e Cum ar putea actiunile mele sa fie percepute de pacient? Comunic empatie si
respect?

41 Brooker, D. (2004). What is person-centred care in dementia? Reviews in Clinical Gerontology, 13(3), 215-222.

42 Kitwood, T. (1997). Dementia Reconsidered: The Person Comes First. Open University Press.

43 Brooker, D. (2007). The VIPS Framework for Person-Centred Care. Dementia Care Matters.

44 Brooker, D., & Latham, I. (2015). Person-Centred Dementia Care: Making Services Better with the VIPS Framework. Jessica
Kingsley Publishers.
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e Cum pot imbunatati comunicarea pentru a intelege mai bine ceea ce isi doreste
aceasta persoana?

e Am considerat posibilele riscuri din perspectiva pacientului, astfel incat sa ofer sprijin
fara a ignora autonomia?

e Ofer oportunitati de a-si exprima preferintele si opiniile?

S: Mediul Social (Social)
e Prin actiunile mele dovedesc pacientului ca este inteles si ingrijit corespunzator?
e Ofer sprijin pentru a ajuta pacientul sa se simta in siguranta?
e Ofer interactiuni calde, respectuoase si care sa transmita empatie?
e Am creat un mediu care sa incurajeze implicarea si interactiunile pozitive?

persoana.

Cadrul VIPS este utilizat la scara larga in cercetare si practica clinica, fiind tradus in mai
multe limbi, inclusiv germana, japoneza, spaniola, norvegiana si portugheza. Indicatorii
VIPS ajuta furnizorii de servicii sa isi evalueze si imbunatateasca standardele,

Toate indiciile furnizate de pacient trebuie ascultate, notdnd toate informatiile relevante.
Atunci cand conditia fizica sau varsta pacientului face imposibild comunicarea verbala cu
echipa medicala, asistentii medicali generalisti ar putea comunica cu familia pentru a afla
mai multe despre pacient.

Asistentul medical generalist este responsabil pentru colectarea de date relevante,
cuprinzatoare, inclusiv evaluari fizice, functionale, psihosociale, emotionale, cognitive,
sexuale, culturale, demografice, de mediu, spirituale si economice.

De asemenea, evaluarea include identificarea barierelor in calea comunicarii; recunoasterea
impactului propriilor atitudini, valori si convingeri ale asistentului medical generalist asupra
procesului de evaluare; includerea apartinatorilor in evaluare, cu mentiunea esentiala ca
toate datele sunt confidentiale asa cum este stipulat in Codul de Etica si Deontologie si in
Legea privind drepturile pacientului®.

Colectarea datelor trebuie sa fie atat sistematica, cat si continua, pentru a preveni omiterea
datelor semnificative si pentru a reflecta in mod adecvat modificarile Tn starea de sanatate a
pacientului.

Instrumente standardizate bazate pe dovezi pentru evaluarea pacientului

Evaluarea adecvata a nevoilor pacientilor este fundamentala pentru furnizarea unor ingrijiri
medicale sigure si de calitate. La nivel international, asistentii medicali care utilizeaza
instrumente standardizate de evaluare au raportat ca utilizarea acestora contribuie la

4> LEGEA nr.46 din 21 ianuarie 2003 drepturilor pacientului
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asigurarea ingrijirilor medicale continue, adaptate nevoilor pacientilor (personalizate) si
eficiente*. Acestia au exprimat o atitudine pozitiva fatd de folosirea acestor instrumente in
unitatile medicale, subliniind avantajele lor in identificarea problemelor de sanatate si a
factorilor de risc, planificarea si implementarea interventiilor adecvate, precum si
monitorizarea progresului pacientului®’-,

Principalele caracteristici ale instrumentelor de evaluare* sunt:

e Fiabilitate/siguranta: functioneaza la fel in aceleasi conditii; se refera la consecventa
rezultatelor testului.

e Validitate/valabilitate: masurain care rezultatul evaluarii corespunde cu realitatea.

e Predictivitate: capacitatea de a prezice caracteristicile/comportamentele viitoare (foarte
importanta este predictivitatea in cazul riscului).

e Sensibilitate la schimbare: capabil sa detecteze chiar si schimbari mici, dar
semnificative clinic. Acest lucru se poate face prin compararea masurilor longitudinale
ale aceluiasi rezultat, adica la momentul initial si la externare sau o serie de masuri in
timp.

e Standardizate: Norma este aplicata de toti membrii echipei de ingrijire.

Studiile de cercetare preliminare conduse la nivel national in cadrul grupurilor de lucru
OAMGMAMR au selectat, tradus si adaptat urmatoarele instrumente de evaluare utile pentru
evaluarea statusului functional al pacientului si evaluarea riscului pacientului.

INSTRUMENTE DE EVALUARE A PACIENTULUI:

e Indicele Barthel al activitatilor de baza (Anexa 5)

e Scala Hendrich Il de evaluare a riscului de caderi (Anexa 11)

e Scala Braden de evaluare ariscului de aparitie a leziunilor de presiune (Anexa 12)

e Scala de evaluare a flebitei — Scorul Visual Infusion Phlebitis, VIP (Anexa 13)

e Instrument de evaluare individuala a pacientului privind riscul de aparitie a infectiilor
(Anexa 14)

e Instrumentul Bates-Jensen pentru evaluarea plagilor (Anexa 15)

o Instrumentul TINETTI de evaluare a riscului de cadere (mers si echilibru) (Anexa 16)

e ScalaWaterlow de evaluare a riscului de aparitie a leziunilor de presiune (Anexa 17)

e Evaluareainitiala de urgenta ABCDE (Anexa 4)

e Scala RASS pentru evaluarea starii de constienta (Anexa 18)

46 Engle RL, Mohr DC, Holmes SK, Seibert MN, Afable M, Leyson J, Meterko M. Evidence-based practice and patient-centered care:
Doing both well. Health Care Manage Rev. 2021 Jul-Sep 01;46(3):174-184. doi: 10.1097/HMR.0000000000000254. Epub 2019 Jun
24. PMID: 31233424; PMCID: PMC8162222.

47 Oldland E, Botti M, Hutchinson AM, Redley B. A framework of nurses’ responsibilities for quality healthcare—Exploration of
content validity. Collegian. 2020 Apr 1;27(2):150-63.

48 Berntsen G, Chetty M, Ako-Egbe L, Yaron S, Phan P, Curran C, Lachman P. Person-centred care systems: from theory to practice. A
White paper for ISQUA. 2022.

49 Perell KL et al, 2001. Fall risk assessment measures: an analytic review
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e Scala de evaluare a gradului de depresie - GDS Forma Scurta (Anexa 20)

e Scala Edinburgh de evaluare a depresiei postnatale - EPDS (Anexa 21)

e Scala pentru evaluarea depresiei si anxietatii in spital - HADS (Anexa 22)

e Scala de evaluare a durerii in dementa in stadii avansate - PAINAD (Anexa 23)

e Instrument de evaluare a durerii in absenta comunicarii — Critical Care Pain Observation
Tool, CPOT (Anexa 24)

e Scala GUSS de evaluare a deglutitiei (Anexa 25)

e Instrument de screening unversal al malnutritiei la pacientul adult spitalizat — MUST
(Anexa 26)

e Instrument de evaluare a tegumentului din zona perineala Tn incontinenta asociata
dermatitelor - IAD (Anexa 27)

e Scorul National de Avertizare Timpurie - National Early Warning Score, NEWS2 (Anexa 28)

Managementul unitatilor medicale poate decide utilizarea altor instrumente de evaluare
care sa intruneasca conditiile mentionate anterior (bazate pe dovezi, fiabile, validate,
predictive, senzitive, standardizate).

O noutate implementata in Ghidul STIMA este recomandarea ferma pentru utilizarea
Indicelui Barthel al activitatilor de baza in locul calcularii Scorului de Dependenta.
Indicele Barthel al activitatilor de baza este considerat ”Standardul de aur” pentru
evaluarea dizabilitatii si dependentei pacientilor.

Elaborat de Dorothea Barthel in 1950, a fost dezvoltat de Mahoney si Barthel in anul 1965. O
versiune modificata a Indicelui Barthel a fost introdusa de Colin et al in 1988 si este cea mai
utilizata versiune la nivel international, are un scor cuprins intre 0 (dependent total) si 20
(ceea ce inseamna independent), fiecare dintre cei 10 itemi putdnd avea un scor cu valori de
la0la 3.

Un studiu realizat de Turner-Stokes in 2006 realizat in unitati de reabilitare din UK a aratat ca
83% din acestea folosesc instrumente de evaluare standardizate, iar Indicele Barthel si FIM
(+FAM) sunt cele mai utilizate®°.

Este considerata scala standard pentru utilizarea in scopuri clinice si de cercetare, util pentru
evaluarea:

e dizabilitatii si dependentei

e statusului functional

e nevoilor de baza (basic care needs)

e gradului de auto-ingrijire (self-care) si de mobilitate

¢ nivelului de baza al functionalitatii zilnice, a activitatilor zilnice si a mobilitatii

e Tmbunatatirii obtinute in starea pacientului (monitorizare)

50 Turner-Stokes L, Turner-Stokes T. The use of standardized outcome measures in rehabilitation centres in the UK. Clin Rehabil. 1997
Nov;11(4):306-13. doi: 10.1177/026921559701100407. PMID: 9408671.
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Cei 10 itemi care masoara functionalitatea zilnica a persoanei, in special activitatile zilnice si
mobilitatea, se refera la:

¢ Alimentatie

* Transferul

e Utilizarea toaletei

e imbdierea

* Ingrijire personala

e Urcarea si coborarea scarilor

¢ Continenta privind urina

* Scaun

* Mobilitate

e imbracare
Variante alternative de scale/scoruri pentru Indicele Barthel: KATZ, NPDS, FIM+FAM, etc.

Etapa de elaborare si prioritizare a Diagnosticelor de ingrijire

Elaborarea si prioritizarea diagnosticelor de ngrijire sunt elemente centrale ale procesului de
ingrijire medicala.

Activitatile anterioare acestei etape au scopul de a pregati baza pentru formularea
diagnosticelor, iar cele ulterioare sunt construite in functie de diagnosticele stabilite si
prioritizate. Astfel, informatiile obiective si subiective colectate in timpul evaluarii sunt
esentiale pentru definirea acestora.

In aceasta etapa, asistentul medical generalist a identificat deja problemele de sanatate si
poate formula o analiza evaluativa asupra starii pacientului.
Acest proces implica un rationament clinic detaliat, prin care sunt:
e analizate datele
e recunoscute indiciile care indica nevoile nesatisfacute
e identificate punctele forte ale pacientului, inclusiv nivelul sdu de independenta in
procesul de ingrijire.

Rationamentul clinic, denumit de Benner in 2012 ,a gandi ca un asistent medical
generalist”™', este un proces cognitiv complex, care utilizeazd strategii de gandire atat
formale céat si informale, care are scopul de a colecta detaliat si sistematic date si informatii
despre pacient, de a analiza datele si informatiile pacientului, de a evalua semnificatia
acestora si de a determina valoarea si eficacitatea posibilelor interventii alternative.

51 Benner P. Educating nurses: a call for radical transformation—how far have we come?. Journal of Nursing Education. 2012 Apr
1;51(4):183-4.
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Observarea are un rol esential in rationamentul clinic contribuind deseori la initierea
actiunilor de ingrijire, Tnainte ca pacientul sa-si exprime verbal nevoile. Prin observatie,
asistentul medical generalist poate anticipa riscuri potentiale sau sprijini recuperarea
pacientului, identificAnd schimbarile subtile care indica progresul®®. Astfel, asistentul
medical generalist integreaza o intelegere profunda a nevoilor si resurselor pacientului,
sintetizdnd dovezile pentru a fundamenta diagnosticele specifice si personalizate de
ingrijire®s.

Scopul Diagnosticelor de ingrijire medicala

e Ajuta la stabilirea prioritatilor in ingrijirea pacientului si la orientarea interventiilor de
asistenta medicala in functie de aceste prioritati.

e Contribuie la formularea rezultatelor asteptate, necesare pentru asigurarea calitatii.

e Permite identificarea modului in care pacientul sau un grup de pacienti reactioneaza la
probleme actuale sau potentiale de sanatate si viata.

e Permite identificarea resurselor disponibile care pot fi utilizate pentru prevenirea sau
rezolvarea problemei actuale sau potentiale de sanatate si viata.

e Ofera un limbaj comun si faciliteazd comunicarea si colaborarea intre profesionistii din
domeniulingrijirilor medicale.

e Reprezinta o baza de evaluare pentru a determina eficienta ingrijirilor acordate, atat din
perspectiva beneficiilor pentru pacient, cat si a costurilor implicate.

Comparatia intre Diagnosticele medicale si Diagnosticele de ingrijire
medicala

Diagnostic Medical:
o Definitie: Identifica boli sau afectiuni specifice pe baza semnelor, simptomelor,
testelor de laborator si investigatiilor imagistice.
e Obiectiv: Determina si trateaza patologia subiacenta.
e Responsabil: Medicul curant
« Exemplu: Pneumonie, Diabet zaharat, Hipertensiune arteriala, etc..

Diagnostic de Ingrijire medicala:
o Definitie: Evalueaza raspunsurile umane la problemele de sanatate, concentrandu-se
e Obiectiv: Ghideaza interventiile pentru a aborda nevoile fizice, emotionale si sociale
ale pacientului.

52 Kim HS. The essence of nursing practice: Philosophy and perspective. Springer Publishing Company; 2015 Apr 10.
53 Connor J, Flenady T, Massey D, Dwyer T. Clinical judgement in nursing—An evolutionary concept analysis. Journal of Clinical
Nursing. 2023 Jul;32(13-14):3328-40.
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e Responsabil: Asistentul medical generalist.
o Exemplu: Risc de infectie, Mobilitate fizica afectata, Deficit de autoingrijire, etc.

Asistentii medicali cu experienta pot identifica rapid grupuri de semne clinice din datele de
evaluare, care s& conduca la formularea diagnosticului de ingrijire. Ins&, asistentii medicali
incepatori (fara experienta) vor urma un proces secvential pentru a identifica diagnosticele de
ingrijire adecvate.

De obicei, pentru un pacient se formuleaza maxim 5 diagnostice de ingrijire care vor fi
abordate in functie de gradul lor de urgenta. Situatiile in care viata pacientului este in
pericol iminent reprezinta o urgenta majora.

Diagnosticele de ingrijire pot fi formulate si validate folosind clasificari standardizate. in
procesul educational, diagnosticele NANDA-I®* pot fi utilizate ca atare insa, in practica
clinica, utilizarea lor implica achizitionare de licente, acestea fiind protejate de drepturile
de autor.

Avand in vedere resursele financiare limitate ale unitatilor medicale din Romaéania, se
recomanda realizarea diagnosticelor de ingrijire utilizand indicatorii diagnostici.

Fiecare diagnostic de ingrijire are o eticheta si o definitie clara. Este esential ca asistentii
medicali s& cunoasca definitiile diagnosticului utilizat frecvent si sa fie familiarizati cu
»indicatorii diagnostici” — informatiile utilizate pentru a identifica diagnosticul adecvat si a
diferentia un diagnostic de altul.

Indicatori diagnostici includ:

e Caracteristici definitorii — sunt manifestari observabile sau inferente care se grupeaza ca
semne sau simptome. O evaluare care identifica prezenta mai multor caracteristici
definitorii sustine acuratetea diagnosticului de ingrijire.

e Factori asociati — sunt componente importante ale diagnhosticelor focusate pe
problemele de sanatate. Acesti factori asociati, numiti si factori etiologici, reprezinta
cauza raspunsului uman. Acesti factori vor fi modificati prin interventii de ingrijire
adecvate. Prin urmare, este necesar ca interventiile sa fie orientate spre acesti factori
etiologici. O analiza adecvata a istoricului pacientului poate ajuta la identificarea
factorilor asociati.

e Factoride risc - sunt factori care cresc vulnerabiltatea unui individ, ingrijitor, familie, grup
sau comunitate la un raspuns uman nedorit (de exemplu: factori de mediu, psihologici,
sociali).

in formularea PES (Problem4 - Etiologie - Semne si simptome), diagnosticul de ingrijire

descrie raspunsul pacientului la o problema de sanatate, adica aspectul asupra caruia

asistenta medicala poate interveni direct. Etiologia reprezinta cauza sau factorii care
contribuie la aparitia problemei si care pot fi influentati prin interventiile de ingrijire.

54 Heather T, Kamitsuru S, Lopes C. NANDA International Nursing Diagnoses: Definitions & Classification, 2024-2016. Wiley-
Blackwell; 2024.
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Caracteristicile definitorii sunt semnele si simptomele pacientului, elementele
obiective si subiective care sustin diagnosticul si ofera justificarea pentru interventiile
necesare.

Formula generala pentru modelul PES:
[Problema] relationata cu [Etiologia], evidentiata de [Semne si simptome].

Exemplu de Diagnostic utilizand modelul PES:
e Problema: Durere acuta
e Etiologie: Traumatism la nivelul membrului inferior
e Semne si simptome: Pacientul raporteaza durere intensa (scor 8/10), edem si
mobilitate redusa la nivelul membrului afectat

Diagnostic formulat:

"Durere acuta relationata cu traumatism la nivelul membrului inferior, evidentiata de
raportarea unei dureri intense (scor 8/10), edem si mobilitate redusa la nivelul
membrului afectat.”

Conform NANDA-I, Diagnosticele de ingrijire® pot fi de patru categorii:

° Diagnostice de ingrijire actuale, in care pacientul are o problema actuala de
sanatate identificata in timpul etapei de evaluare. De exemplu: Model respirator ineficient,
Mobilitate fizica afectata sau Anxietate. Frecvent, denumirea diagnosticului include cuvinte
precum: deficitar, ineficient, afectat, scazut, compromis, etc. Un diagnostic de ingrijire
actual se bazeaza pe prezenta semnelor si simptomelor asociate. Diagnosticul actual nu ar
trebui considerat ca fiind mai important decat diagnosticul de risc care, uneori, ar putea fi
cea mai mare prioritate pentru un pacient.

Formula: [Problema] relationatad cu [Factori asociati], evidentiatd de [Caracteristici
definitorii (semne si simptome)]

Exemplu:
e Mobilitate fizica afectata relationata cu control muscular diminuat, evidentiata de
incapacitatea de a controla membrele inferioare.
e Durere acuta relationata cu ischemie tisulara, evidentiata de declaratia pacientului
»ma doare pieptul foarte tare” si scorul durerii de 8/10.

° Diagnostice de ingrijire de promovare a sanatatii se refera la pregatirea pacientilor
de a adopta comportamente pentru a-si imbunatati starea de sanatate. Acest diagnostic este

5> Herdman, TH, Kamitsuru S, Lopes CT. NANDA-I International Nursing Diagnoses: Definitions & Classification, 2024-2026,
2024.
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formulat cu ajutorul expresiei , Pregatit pentru imbunatatirea”, de exemplu: Pregatit pentru
imbunatatirea nutritiei sau Pregdatit pentru imbunatatirea cunostintelor cu privire la
mentinerea tensiunii arteriale in limite normale.

Formula: [Pregatit pentru imbunatatirea + domeniul sanatatii] evidentiat de
[Caracteristici definitorii]

Exemplu:

] Pregatit pentru imbunatatirea gestionarii stresului evidentiat de verbalizarea
dorintei de ainvata tehnici de relaxare.

'] Pregatit pentru imbunatatirea nutritiei evidentiat de exprimarea dorintei
pacientului de a adopta o dieta echilibrata.

'] Pregatit pentru imbunatatirea coping-ului evidentiat de dorinta exprimata de
pacient de ainvata strategii pentru gestionarea emotiilor.

° Diagnostice de ingrijire de risc definesc o judecata clinica conform careia o
problema nu existd in prezent, dar prezenta factorilor de risc indica faptul ca exista
probabilitatea ca aceasta problema sa apara in situatia in care nu se intervine. De exemplu,
toate persoanele internate intr-un spital au o posibilitate de a contracta o infectie; totusi, un
pacient cu diabet sau cu un sistem imunitar compromis prezinta un risc mai accentuat. Prin
urmare, asistentul medical generalist ar putea denumi diagnosticul Risc de infectie pentru a
descrie starea de sanatate a pacientului. Alte exemple pentru diagnostice de risc pot fi: Risc
de cadere, Risc de durere, Risc de aparitie a leziunilor de presiune, etc.

Formula: [Risc de + Problema] evidentiata de [Factori de risc].

Exemple:

[Risc de cadere] evidentiat de [utilizarea incorecta a carjelor]

[Risc de infectie] evidentiat de [factori precum Diabetul Zaharat si imunosupresia]
[Risc de aparitie a leziunilor de presiune] evidentiat de [imobilizarea prelungita la pat]

° Diagnostice de ingrijire de sindrom sunt atribuite de catre asistentul medical
generalist in baza judecatii clinice pentru a descrie un grup de diagnostice de ingrijire care au
cauze comune si care necesita interventii similare. De exemplu Sindromul durerii cronice
care include si alte diagnostice de ingrijire care definesc alte probleme de sanatate, ca de
exemplu: Tipar de somn perturbat, Oboseala, Mobilitate fizica afectata, Izolare sociala, etc.
Este necesar sd mentionam ca, Sindromul durerii cronice se diferentiaza de Durerea cronica.
Combinatie intre Durerea cronica si problemele rezultate care agraveaza durerea reprezinta
ceea ce numim un Sindrom de durere cronica.

Formula : [Denumirea sindromului]

43



Exemple:

[Sindromul durerii cronice]

[Sindromul imobilizarii]

[Sindromul traumei prin violenta] (ex, Sindromul de Trauma dupa Viol)

Pentru validarea diagnosticului se verifica daca caracteristicile definitorii ale diagnosticului
(semnele sau simptomele), conform NANDA-I, se potrivesc cel mai bine cu manifestarile
relevante ale pacientului. Pentru a asigura acuratetea si a asigura facilitarea verificarii
diagnosticului de ingrijire ca rezultat al acestei etape, diagnosticul trebuie sa fie clar formulat
si documentat in Planul de ingrijire.

Prioritizarea Diagnosticelor de Ingrijire medicald

Odata ce diagnosticele de ingrijire au fost identificate/elaborate in baza datelor obtinute din
evaluarea pacientului, este necesara o prioritizare a acestora care sa conduca la:

e Stabilirea ordinei de implementare a interventiilor de ingrijire prioritare
e Directionarea ingrijirilor medicale catre rezolvarea problemelor de sanatate,
diminuarea severitatii, minimizarea riscului de aparitie a acestora.

Un instrument util Tn prioritizarea si planificarea ingrijirilor centrate pe pacient il reprezinta
ierarhia nevoilor realizata de Abraham Maslow. Nevoile fiziologice de baza si de securitate
trebuie indeplinite Thaintea nevoilor din etajele superioare (apartenenta, respect de sine si
autorealizare).

Nevoile fiziologice si de siguranta constituie baza implementarii interventiilor de ingrijire. Din
acest motiv, Maslow le-a plasat la baza piramidei, indicand totodata ca sanatatea fizica si
emotionald a pacientului reprezintd fundamentul sanatatii pentru orice persoana®.

Conform ierahiei nevoilor lui Maslow® avem urmatoarele prioritati :

e Nevoi fiziologice de baza: Respiratie, circulatie, termoreglare, alimentare, hidratare,
eliminare, mobilitate, ingrijire personald, somn/odihna, adaptare la mediu, sexualitate,
reproducere.

e Siguranta si securitate: Crearea unui climat de incredere si siguranta (relatie
terapeutica), prevenirea durerii, prevenirea si controlul infectiilor, prevenirea caderilor,
prevenirea leziunilor de presiune, prevenirea depresiei si anxietatilor, etc. Tot in acest
context, o importantad deosebita o reprezintd educatia pacientului pentru prevenirea
diverselor riscuri specifice si crearea unui mediu care promoveaza auto-ingrijirea.

56 Shih CY, Huang CY, Huang ML, Chen CM, Lin CC, Tang FI. The association of sociodemographic factors and needs of haemodialysis
patients according to Maslow's hierarchy of needs. J Clin Nurs. 2019 Jan;28(1-2):270-278.
57 Maslow K, Mezey M. Recognition of dementia in hospitalized older adults. Am J Nurs. 2008 Jan;108(1):40-9; quiz, 50.
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Apartenenta: Promovarea relatiilor de sprijin, evitarea izolarii sociale, intimitate
sexuala, etc.

Respect de sine: Acceptarea in comunitate, realizari personale, sentimentul de auto-
control, acceptarea aspectului fizic sau a formei corporale proprii.

Autorealizare: cresterea spirituala, abilitatea de a intelege perspectiva celorlalti si
atingerea potentialului maxim al propriei persoane.

Asistentul medical si pacientul colaboreaza pentru a stabili care diagnostic de ingrijire

necesita atentie imediata, organizand diagnosticele in functie de prioritati: prioritate inalta,

medie sau scazuta.

Prioritate inalta: Problemele care pun viata in pericol: disfunctiile respiratorii sau
cardiace, care sunt considerate prioritati Tnalte si necesita interventii urgente.
Prioritate medie: Problemele care ameninta sanatatea - precum semnele acute ale
unei afectiuni sau dificultatile de adaptare, care sunt clasificate ca prioritati medii
deoarece pot conduce la modificari fizice sau emotionale negative.

Prioritate scazuta: Problemele cu prioritate scazuta includ nevoi legate de auto-
dezvoltare sau situatii care necesitd doar un sprijin minim din partea asistentului
medical.

In contextul diagnosticelor multiple, asistentul medical generalist poate lucra simultan cu

mai multe probleme, gestionand in paralel diagnostice cu prioritati diferite. De exemplu, se

poate interveni asupra unui diagnostic cu prioritate inaltd si apoi poate aborda unul cu

prioritate medie sau scazuta.

Prioritatile se pot modifica pe masura ce raspunsurile pacientului evolueaza. Din acest motiv,

evaluarea continuad a pacientului este esentiala in procesul de ingrijire, permitadnd ajustarea

planului de ingrijire pentru a raspunde nevoilor Tn schimbare ale acestuia. Acest proces

dinamic asigura ca interventiile raman relevante si eficiente.

in stabilirea prioritatilor, este necesar a fi considerati urmatorii factori contextuali

importanti:

Valorile si convingerile pacientului despre sanatate. Valorile pacientului pot diferi
de cele ale echipei medicale, ceea ce necesitd o abordare deschisa si o comunicare
eficienta. De exemplu, un pacient poate prioritiza nevoia de a fi acasa cu copiii in
detrimentul tratarii unei probleme de sanatate. in astfel de cazuri, este esential sa se
discute deschis aceste diferente pentru a ajunge la o solutie comuna.

imbunatateste colaborarea si implicarea acestuia. Uneori, perceptia pacientului
despre ce este important poate intra in conflict cu cunostintele profesionale ale
asistentului medical. De exemplu, un pacient cu risc de leziuni de presiune poate sa
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considere ca nu este important sa fie repozitionat in pat la fiecare doua ore, preferand
s& nu fie deranjat. in astfel de situatii, asistentul medical generalist, constient de
complicatiile potentiale ale repausului prelungit la pat, trebuie sa educe pacientul si
sa colaboreze cu acesta pentru a implementa interventiile necesare intr-un mod
acceptabil pentru ambele parti.

e Urgenta problemei de sanatate. Situatiile care pun viata in pericol necesita
intotdeauna o prioritate inaltd, indiferent de context. In plus, problemele care
afecteaza integritatea pacientului, adica acelea care pot avea consecinte negative sau
distructive, sunt considerate prioritati majore.

e Planul de diagnostic si tratament medical. Prioritatile pentru tratarea problemelor
de sanatate trebuie sa fie aliniate cu tratamentele prescrise de intreaga echipa
medicala interdisciplinara. De exemplu, desi pacientul poate considera ca mobilizarea
postoperatorie este o prioritate importanta, daca regimul terapeutic stabilit de medic
prevede repaus prelungit la pat, mobilizarea va primi o prioritate secundara in planul
de ingrijire. In acest caz, diagnosticul de ingrijire legat de mobilizare nu este neglijat, ci
doar temporizat, putand fi abordat ulterior, in functie de starea pacientului.

e Resursele disponibile ale asistentului medical si ale pacientului. In situatiile in
care resursele sunt limitate in cadrul unei unitati de asistenta medicala (financiare,
echipamentele sau personalul), o problema poate primi o prioritate mai redusa decéat
in mod obisnuit. O situatie similara este aceea in care resursele financiare ale
pacientului sau capacitatea de adaptare sunt limitate, ceea ce ar putea influenta
modul in care prioritatile sunt stabilite.

Avand in vedere recomandarile de bune practici internationale, asistentii medicali
generalisti pot aborda in cadrul Planului de ingrijire maxim cinci diagnostice de ingrijire.

Etapa de planificare a ingrijirilor. Obiective si Interventii

Reprezinta o etapa deliberativa si sistematica a procesului de ingrijire, care implica luarea
deciziilor si rezolvarea de probleme.

In aceastd etapa, asistentul medical generalist se bazeazd pe datele de evaluare ale
pacientului si pe diagnosticele formulate anterior pentru a stabili obiectivele de ingrijire si
pentru a proiecta interventiile necesare care sa conduca la prevenirea, reducerea sau
rezolvarea problemelor de sanatate ale pacientului.

Pacientul aflat intr-un cadru de asistentd medicala este ingrijit de o echipa de profesionisti

din domeniul sanatatii (medici, asistenti medicali generalisti) si profesionisti din domeniul
aliat sanatatii (psihologi, biologi, diferiti terapeuti, fizicieni medicali, farmacisti, dieteticieni,
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diversi tehnicieni, etc.). Activitatile acestor profesionisti sunt interconectate, avand impact
direct asupra pacientului si influentand, totodata, colaborarea si eficienta echipei medicale.
Aceasta interdependenta faciliteaza schimbul de informatii si idei, esential pentru procesul
de diagnostic si tratament al pacientului. Toate aceste informatii contribuie la dezvoltarea
planurilor de ingrijire, care ar trebui sa includa toate datele relevante pentru pacient (de
exemplu, indicatii terapeutice sau investigatii clinice si paraclinice si rezultatul acestora).

Asistentul medical generalist are rolul de a planifica propriile interventii de ingrijire
(independende/autonome), dar si de a coordona intreaga ingrijire a pacientului intr-un
plan functional cuprinzator, esential in furnizarea unei ingrijiri holistice a pacientului®®.

Planificarea ingrijirilor reprezinta determinarea interventiilor asistentei medicale pentru
diagnostice de ingrijire specifice. Aceasta implica stabilirea actiunilor si activitatilor care vor
conduce la obtinerea rezultatelor asteptate®°.

Un Plan de ingrijire bine dezvoltat evidentiaza:
e starea de sanatate trecuta si prezenta a pacientului
e indicatiile/recomandarile actuale ale tuturor membrilor echipei de asistenta medicala
e problemele rezolvate
e problemele nerezolvate
e abordarile care au avut succes
e modelul de raspuns al pacientului la interventii

Prin urmare, Planul de ingrijire documenteaza ingrijirea pacientului in domenii de raspundere
legala, responsabilitate profesionala si imbunatatire a calitatii, oferind un mecanism adecvat
care faciliteaza asigurarea continuitatii ingrijirilor medicale intre diferite medii de asistenta
medicala (ingrijire acuta, cronica, comunitara, etc.)®.

Pentru ca un Plan de ingrijire sa fie centrat si individualizat pe preferintele si nevoile de
ingrijire ale pacientului, in etapa de planificare, ca si in etapa de evaluare, asistentul
medical generalist colaboreaza in mod direct si continuu cu pacientul si familia acestuia.
Astfel, asistentul medical generalist nu planifica interventiile pentru pacient, ci
impreuna cu pacientul, incurajandu-l sa se implice activ, in masura posibilitatilor.

58 Alfaro-LeFevre, R. A. (2014). Applying the nursing process: The foundation for clinical reasoning (8th ed.). Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins.

59 Chiru, F., Chiru, G., & Morariu, L. (n.d.). fngrijirea omului bolnav si a omului sanatos. Editura CISON, p. 21.

60 Doenges, M. E., Moorhouse, M. F., & Murr, A. (2013). Nursing diagnosis manual: Planning, individualizing, and documenting
client care. Philadelphia, PA: F.A. Davis.
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Caracteristici cheie ale planificarii ingrijirilor®:

e Debuteaza la primul contact cu pacientul si continua pana cand relatia profesionala
asistent medical generalist - pacient se incheie (externare/transfer al pacientului).

e Este multidisciplinara, deoarece ia in considerare toate indicatiile furnizorilor de Tngrijire
care interactioneaza cu pacientul (consulturi multidisciplinare, indicatii de investigatii si
rezultatul acestora, indicatii terapeutice, indicatii dietetice, etc.).

e Implica pacientul si familia.

e Se recomanda ca etapa sa fie initiatd cat mai curdnd dupa evaluarea pacientului si
formularea diagnosticelor de ingrijire.

e |dentifica problemele de sanatate ale pacientului la inceputul fiecarei ture, folosind datele
din evaluarea continua.

e Stabileste prioritatile de ingrijire ale pacientului pe baza datelor obtinute din evaluare.

e Directioneaza activitatile de ingrijire furnizate de asistentul medical generalist.

e Directioneaza ceea ce trebuie documentat in Planul de ingrijire pentru a evidentia
progresul pacientilor si pentru a asigura respectarea unui standard optim de calitate a

e Contribuie la evaluarea si determinarea evolutiei starii de sanatate a pacientului.

e Contribuie la eficienta ingrijirilor prin reducerea timpului alocat pacientului.

e Contribuie la planificarea externarii, procesul de anticipare si planificare a nevoilor dupa
externare, elemente abordate in Planul de ingrijire elaborat la externarea pacientului, care
va asigura continuitatea ingrijirilor medicale la domiciliu sau in alt mediu de asistenta
medicala.

e Ghideaza atribuirea personalului pentru ingrijirea pacientilor.

Formularea obiectivelor de ingrijire permite orientarea asistentului medical generalist si
stabilirea modului de concretizare a rezultatelor.

Obiectivele de ingrijire sau rezultatele asteptate, ca urmare a implementarii ingrijirilor,
trebuie sa fie formulate conform principiului SMART. Acest principiu presupune ca
obiectivele sa fie:

e Specifice (Specific),

e Masurabile sau semnificative (Measurable or Meaningful),

o Realizabile sau orientate spre actiune (Attainable or Action-Oriented),
o Realiste sau orientate spre rezultate (Realistic or Results-Oriented) si
e Limitate in timp sau orientate temporal (Timely or Time-Oriented).

61 Ackley BJ, Ladwig GB, Flynn Makic MB, Martinez-Kratz M, Zanotti M. Nursing Diagnosis Handbook E-Book: Nursing
Diagnosis Handbook E-Book. Elsevier Health Sciences, 2019.
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Obiectivele de ingrijire se pot grupa in doua categorii®?

o Obiective care se refera la starea fizica si fiziologica, respectiv starea asteptata,
asupra careia pacientul nu are un control voluntar. Acestea includ prevenirea sau
ameliorarea febrei, vertijului si contracturii.

« Obiective care se refera la capacitatea fizica sau tipul de comportament, cum ar fi
dimensiuni motorii, cognitive, afective, sociale sau interactive, asupra carora
pacientul poate avea un control voluntar.

Urmare a stabilirii prioritatilor, asistentul medical generalist si pacientul stabilesc de comun
acord obiectivele de ingrijire pentru fiecare diagnostic de ingrijire. Intr-un plan de ingrijire,
obiectivele/rezultatele asteptate sunt descrise in termeni de raspunsuri observabile ale
pacientului, adica ceea ce asistentul medical generalist doreste si spera sa realizeze prin
implementarea interventiilor de ingrijire.

Termenii obiectiv si rezultat asteptat sunt utilizati interschimbabil, insa in literatura de
specialitate mai sunt utilizati urmatorii termeni: rezultat dorit, rezultat prezis, criteriu de
rezultat si obiectiv.

O alta abordare acceptata in practica clinica internationala este de a formula obiectivele ca
declaratii generale despre starea pacientului, iar rezultatele asteptate sa stabileasca
criteriile specifice si observabile utilizate pentru a evalua daca obiectivele au fost sau nu
indeplinite®:64.65,

Exemplul 1:
e Diagnostic de ingrijire: Durerea acuta: nivel 7 de intensitate a durerii in abdomenul
inferior datorita interventei chirurgicale.
e Obiectiv: Pacientul sa prezinte un nivel redus de intensitate a durerii NRS de la 7 la 3,
in 60 min.
e Rezultat asteptat: Controlul adecvat al durerii.

Exemplul 2:
e Diagnostic de ingrijire: Mobilitate fizica afectata: incapacitatea de a sustine greutatea
pe membrul inferior stdng datorita inflamatiei articulatiei genunchiului.
e Obiectiv de ingrijire 1: Pacientul sa se poata deplasa cu cérje pana la sfarsitul
saptamanii.
e Rezultat asteptat: Mobilitate imbunatatita.

62 Chiru, F., Chiru, G., & Morariu, L. (n.d.). Ingrijirea omului bolnav si a omului sdndtos. Editura CISON, p. 22

9 Forward, C. (2012). Measuring the effectiveness of school nursing interventions: A review of outcomes. British Journal of School
Nursing, 7(10), 490-500.

% Moorhead, S., Johnson, M., Maas, M. L., & Swanson, E. (Eds.). (2013). Nursing outcomes classification (NOC) (5th ed.). St.
Louis, MO: Mosby Elsevier.

5 Wilkinson, J. M. (2012). Nursing process & critical thinking (5th ed.). Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall Health.
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Obiectiv de ingrijire 2: Pacientul sa aiba capacitatea de a sta in picioare fara asistenta

pana la sfarsitul lunii.

Rezultat asteptat: Capacitatea de a sustine greutatea pe piciorul stang.

Exemplu 3:

Diagnostic de ingrijire: Deficit de volum hidric: datoritad prezentei senzatiei de greata

persistenta si tranzitului accelerat (multiple scaune diareice).

Obiectiv de ingrijire 1: Pacientul va restabili echilibrul lichidian prin aport si eliminare
de lichide, turgescenta normala a tegumentului si mucoase umede, pana la sfarsitul
turei (8 ore).

Rezultat asteptat: Echilibru hidric.

Formularea obiectivelor/rezultatelor asteptate poate fi efectuata cu ajutorul

urmatoarelor intrebari®®:

Care este problema de sanatate identificata la pacient?

Care este raspunsul sanatos si opus problemei identificate?

Cum va arata sau se va comporta pacientul atunci cand raspunsul sanatos este
indeplinit? Sau Care sunt manifestarile observabile si masurabile prin evaluarea
clinica a pacientului?

Ce actiuni trebuie sa realizeze pacientul si la ce nivel de performanta pentru a
demonstra rezolvarea problemei sau capacitatea de a o gestiona eficient?

Principalele componente ale unui obiectiv/rezultat asteptat de ingrijire sunt:

e Subiectul: Pacientul.

e Actiunea focusata pe pacient: Verbul, la timpul viitor. De ex: va consuma, va
administra, va enumera, va restabili, se va deplasa, va efectua, va identifica, va
explica, va defini, etc.

e Conditiile/factorii modificatori: 2500 ml lichide, doza corecta de insulina, trei
pericole ale fumatului, lungimea coridorului fard baston, exercitii de mobilitate
conform instruirii primite, etc.

e Criteriul de performanta: ex: zilnic, utilizdnd tehnica aseptica; in 8 ore; la fiecare 3
ore; Tnainte de externare, etc.

Pentru formularea obiectivelor/rezultatelor asteptate® tinem cont de:

Formularea obiectivelor si rezultatelor dorite in termeni de raspunsuri ale
pacientului, nu de interventii de ingrijire.

Asigurarea ca rezultatele asteptate sunt realiste Tn raport cu capacitatile pacientului
siintervalul de timp stabilit.

% Moorhead, S., Johnson, M., Maas, M. L., & Swanson, E. (Eds.). (2013). Nursing outcomes classification (NOC) (5th ed.). St.
Louis, MO: Mosby Elsevier.
7 Gulanick M, Myers JL. Nursing care plans: Diagnoses, interventions, and outcomes. Elsevier Health Sciences, 2011.
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e Asigurarea compatibilitatii obiectivelor si rezultatelor asteptate cu terapiile altor
profesionisti.

e Asigurarea ca fiecare obiectiv este derivat dintr-un singur diagnostic de ingrijire
pentru a facilita evaluarea progresului pacientului, asigurand ca interventiile
planificate sunt clar legate de diagnostic.

e Utilizarea termenilor observabili si masurabili pentru rezultate.

e Asigurarea ca pacientul considera importante obiectivele/rezultatele asteptate si le
valorizeaza pentru a asigura complianta pacientului la recomandarile clinice.

Selectarea interventiilor de ingrijire

O interventie de ingrijire este definita ca fiind ,,orice actiune bazata pe judecata clinica si
cunostinte profesionale, pe care asistentul medical generalist o efectueaza pentru a
imbunatati rezultatele pacientului®.

Interventiile de ingrijire reprezinta actiunile pe care asistentul medical generalist le
efectueaza pentru a indeplini obiectivele pacientului. Atunci cand este posibil, interventiile
specifice ar trebui sa se concentreze pe eliminarea sau reducerea etiologiei diagnosticului de
ingrijire. Prin urmare, identificarea corecta a etiologiei in etapa de diagnostic oferd cadrul
adecvat pentru selectarea interventiilor de ingrijire eficiente.

Desi planificarea este, in principiu, responsabilitatea asistentului medical generalist,
contributia personalului calificat de ingrijire, a pacientului si apartinatorilor (daca este cazul)
este esentiala pentru ca planul de ingrijire sa fie eficient.

Etapa de implementare a interventiilor de ingrijire

Etapa de implementare a interventiilor de ingrijire include ,aplicarea in practica” a
interventiilor specifice, individualizate si acceptate de comun acord cu pacientul si
documentate in Planul de ingrijire.

Interventiile implementate au scopul ameliorarii simptomelor.

Scopul ingrijirilor medicale este de a sprijini pacientul si familia acestuia in mentinerea, pe
cat posibil, a unui nivel de independenta.

Aceasta etapa are la baza toate activitatile din etapele anterioare ale procesului de ingrijire
(evaluarea pacientului, diagnostic si planificarea ingrijirilor).

68 Bulechek, G. M., Butcher, H. K., Dochterman, J. C., & Wagner, C. M. (Eds.). (2013). Nursing interventions classification (NIC)
(6th ed.). St. Louis, MO: Mosby Elsevier
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Consideratii speciale cu privire laimplementarea interventiilor de ingrijire®7°:
e Asigurarea ca interventiile de ingrijire sunt adaptate nevoilor specifice ale pacientului.
e Considerarea capacitatilor fiziologice si de factorii contextuali ai pacientului. De
exemplu, un pacient varstnic poate necesita mai mult timp pentru a realiza o
activitate, cum ar fi deplasarea catre baie sau catre locatia unei investigatii.
e Analizarea rationamentului clinic care sustine aplicarea interventiei respective.
e Considerarea implementarii interventiilor de ingrijire bazate pe dovezi.
e Prioritizarea interventiilor de ingrijire considerand riscul pentru pacient, precum si
preferintele si valorile pacientului.
e Constientizarea ca rezultatele pacientului sunt obtinute prin efectuarea interventiilor
de ingrijire in cadrul echipei multidisciplinare, inclusiv cu implicarea activa si directa a
pacientului/familiei.
Monitorizarea pacientului pentru a determina daca interventiile de ingrijire sunt eficiente si
pentru a confirma daca obiectivele/rezultatele asteptate sunt indeplinite.

Din perspectiva gestionarii mediului de ingrijire, interventiile de ingrijire directa se refera la
interventiile realizate de asistentul medical generalist prin interactiunea directa cu pacientul.
Interventiile de ingrijire indirectd reprezinta interventiile delegate de asistentul medical
generalist unui alt furnizor in limita competentelor sale profesionale, sau realizata la distanta
in beneficiul pacientului de catre personal specializat (colaborarea interdisciplinarad) si
personal nespecializat (ingrijitorii pacientului, respectiv familia acestuia).

Din perspectiva rolului profesional in cadrul echipei medicale, interventiile de ingrijire
pot fiinterventiile:

e independente

e dependente

e interdependente.

Activitatile independente ale asistentului medical generalist”':
e Elaboreaza Planul de ingrijire.
e Stabileste in mod independent necesarul de ingrijiri generale de sanatate pentru
pacienti.
e Initiaza interventii pentru salvarea vietii pacientului.
e Completeaza si pastreaza la zi evidentele medicale.
e Prezinta pacientului si familiei informatii utile pentru un stil de viata sanatos.

9 Blazeck, A., Klem, M. L., & Miller, T. (2011). Building evidence-based practice into the foundations of practice. Nurse Educator,
36(3), 124-127.

70 Cappelletti, A., Engel, J. E., & Prentice, D. (2014). Systematic review of clinical judgment and reasoning in nursing. Journal of
Nursing Education, 53(8), 453-458.

7t Marcean, C. (Coord.). (2001). Tratat de ingrijiri medicale pentru asistentul medical generalist (Vol. I). Editura Universitara ,,Carol
Davila”, Bucuresti, pp. 203-207
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e Ofera pacientului si familiei informatii utile pentru autoingrijire.
e |dentifica si raporteaza situatii de risc pentru pacienti si personalul medical de
ingrijire.

Activitatile dependente constau in respectarea recomandarilor medicului, de exemplu:
e Recoltarea produselor fiziologice si patologice.
o Realizarea testelor de diagnostic.
e Administrarea medicamentelor.

......

o Dieta si activitati fizice.

Asistentul medical generalist explica pacientului recomandarea medicala si modalitatea de
implementare a interventiei medicale (procedura, tehnica de lucru).

Exemplu de interventie dependenta: Mobilizare progresiva in functie de toleranta pacientului:
asezarea pe marginea patului pentru 5 minute, la 6 ore postoperator.

Activitatile de ingrijire interdependente/colaborative reflecta responsabilitatile comune si
relatiile profesionale de colaborare si colegialitate Tntre profesionistii din domeniul sanatatii.
Exemplu de interventie interdependenta/colaborativa: Un medic poate prescrie
fizioterapie pentru a invita pacientul s& meargd cu ajutorul carjelor. in acest context,
asistentul medical generalist va fi responsabil pentru:

¢ Informarea serviciului de Fizioterapie.

o Coordonarea ingrijirii pacientului pentru a include sedintele de fizioterapie.

e Colaborarea cu fizioterapeutul pentru asistarea pacientului in utilizarea carjelor si

evaluarea progresului inregistrat de pacient.

Pentru fiecare obiectiv de ingrijire pot fi identificate mai multe interventii posibile.

Responsabilitatea asistentului medical generalist este sa prioritizeze interventiile care
au cele mai mari sanse de a atinge rezultatele asteptate pentru pacient.

Selectare a interventiilor de ingrijire ale pacientului

e Analizarea consecintelor interventiilor alternative
e Selectarea celor mai relevante interventii pe criterii de:
o Siguranta si adecvare, pentru varsta, starea de sanatate si conditia pacientului.
o Realiste, realizabile cu resursele disponibile.
o Conforme cu valorile, credintele, cultura si preferintele pacientului.
o Bazate pe cunostintele si experienta profesionala in domeniul Tngrijirilor
medicale.
o Conforme cu planul de diagnostic si tratament al pacientului.
o Conforme cu procedurile/protocoalele de ingrijire si standardele de calitate.
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Principalele componente ale formularii interventiilor de ingrijire sunt:

1. Actiunea focusata pe asistentul medical generalist. Verbul la timpul prezent,
de exemplu: explica, masoara, administreaza, aplica, etc.
Exemplu: ,, Explica (pacientului) actiunile insulinei” este o declaratie mai precisa decéat
,Invatd (pacientul) despre insulina.”

2. Cuvintele care intensifica sau subliniaza actiunea verbului. Adverbe de mod,
ca de exemplu: ,Aplica ferm bandajul pe gamba stadnga” este mai precis decat ,Aplica
bandajul pe gamba stanga.”

3. Criteriile de performanta. Elementul de timp raspunde la intrebarile ,,Cand?”,
»,Cattimp?” sau,,Catde des?”

Exemplu: Administreaza analgezicul cu 30 de minute inainte de sedinta de kinetoterapie.

in raport cu problema de s&dnatate a pacientului, asistentul medical generalist selecteaza
interventii de Tngrijire pentru: monitorizare, prevenirea riscurilor, tratare sau promovare a
sanatatii.

Interventiile de ingrijire pentru monitorizarea problemelor de sanatate includ evaluarile
realizate de asistentul medical generalist pentru a monitoriza raspunsul pacientului la
interventiile de ingrijire precum si pentru a identifica eventualele complicatii in curs de
dezvoltare. Aceste interventii trebuie documentate pentru diagnosticele actuale si derisc.
Exemplu: Inregistreaza aportul si eliminarea lichidelor in fiecare or3.

Interventiile de ingrijire pentru prevenirea riscurilor includ masuri destinate evitarii
complicatiilor si reducerii factorilor de risc, cum ar fi: prevenirea infectiilor, a ulcerelor de
presiune, a caderilor si alte actiuni preventive specifice. Aceste interventii trebuie
documentate pentru diagnosticele derisc.

Exemplu: Schimba pozitia pacientului la fiecare doua ore.

Interventiile de ingrijire pentru tratarea problemelor de sanatate ale pacientului includ
educatia, coordonarea consulturilor interdisciplinare, administrarea terapiilor
medicamentoase si nonmedicamentoase, managementul plagilor si alte interventii specifice.
Aceste interventii trebuie documentate pentru diagnosticele actuale.

Exemplu: Aplica 5 minute de gimnastica respiratorie la fiecare 2 ore.

Interventiile de ingrijire pentru promovarea sanatatii sunt necesare in cazul diagnosticelor
de promovare a sanatatii. Aceste interventii se concentreaza pe identificarea domeniilor care
pot fiimbunatatite pentru a obtine un nivel optim de bunastare fizica, psihica si sociala.
Exemplu: Discuta despre importanta prevenirii ulcerelor de presiune.
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Interventiile de ingrijire pot fi directe si indirecte.

Ingrijirea directd este o interventie efectuatd de asistentul medical generalist prin
interactiunea directa cu pacientul.

ingrijirea indirects este o interventie delegatd de asistentul medical generalist unui alt
profesionist competent (alt asistent medical, infirmiera etc.). De exemplu: managementul
mediului de ingrijire (securitatea si intretinerea echipamentelor, asigurarea igienei spatiilor,
asigurarea igienei alimentare, managementul deseurilor etc.). intotdeauna, in cazul
activitatilor delegate, asistentul medical generalist are responsabilitatea de a superviza
activitatea delegata si de a se asigura ca este efectuata in mod corespunzator.

Interventiile de ingrijire curente: efectuarea igienei generale, schimbarea lenjeriei de pat,
schimbarea lenjeriei de corp a pacientului, se inregistreaza in Planul de Ingrijire la finalul
turei, daca timpul de lucru nu permite altfel.

Interventiile de ingrijire independente, dependente si colaborative se documenteaza in
Planul de Ingrijire, imediat ce au fost efectuate. Datele pacientilor actualizate, exacte, trebuie
sa fie disponibile tuturor membrilor echipei medicale”.

Dupd desfdsurarea activitatilor de ingrijire, asistentul medical generalist finalizeazd etapa de
implementare prin inregistrarea/documentarea interventiilor de ingrijire si a rdspunsurilor
pacientilor in planul de ingrijire”>.

Activitatile de ingrijire se comunica verbal si in scris. Toate interventiile de ingrijire efectuate
vor fi documentate in Planul de ingrijire cu data, ora, nume si semnatura asistentului medical
generalist care a acordat ingrijirea.

Planificarea Externarii pacientului

Externarea sau Transferul unui pacient reprezinta punctul final din calatoria unui pacient prin
sistemul de asistenta medicala.

Studiile de cercetare arata ca 20 la suta dintre pacienti dezvolta un eveniment advers
(complicatie) in termen de 30 de zile de la externarea dintr-o unitate medicala.
Cercetarile arata ca trei sferturi dintre aceste evenimente ar fi putut fi prevenite sau
ameliorate. Complicatiile frecvente dupa externare includ probleme relationate cu
administrarea de medicamente, infectii dobandite in spital si deficiente procedurale de
continuare a ingrijirilor la domiciliu sau in comunitate.

Daca in timpul internarii, se discuta si se construieste un plan de ingrijire medicala, odata ce
medicul comunica decizia de externare a pacientului, asistentul medical generalist care
ingrijeste pacientul va initia procesul de planificare a externarii/transferului acestuia.

72 Mykkédnen M et al, 2016. Standardized nursing documentation supports evidence-based nursing management
73 Keenan GM et al, 2008. Documentation and the nurse care planning process. Patient safety and quality: An evidence-based
handbook for nurses
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Un plan de externare amanuntit si bine planificat ajuta pacientul sa progreseze cat mai

centrate pe pacient.

Activitatile asistentului medical generalist pentru planificarea externarii/ transferului includ:
e Evaluarea starii pacientului (la momentul externarii/transferului)
e Evaluarea gradului de pregatire a pacientului si familiei pentru continuarea adecvata a
tratamentului medical si ingrijirea suplimentara dupa externare
e Informarea si educarea pacientului si a familiei despre nevoile de ingrijire ulterioare
e Corelarea cu alti profesionisti/furnizori de servicii medicale si conexe domeniului
sanatatii cu privire la continuarea ingrijirilor

Din ce in ce mai mult, spitalele se concentreaza pe tranzitii in ingrijire, ca o modalitate
de aimbunatati calitatea si siguranta in unitatea medicala respectiva.

Implicarea pacientului si a familiei in planificarea externarii poate imbunatati rezultatele
pacientului, reduce reinternarile neplanificate si creste satisfactia pacientului’”>.

74 Bauer, M., Fitzgerald, L., Haesler, E., & Manfrin, M. (2009). Hospital discharge planning for frail older people and their family: Are
we delivering best practice? A review of the evidence. Journal of Clinical Nursing, 18(18), 2539-2546

75 Shepperd, S., McClaran, J., Phillips, C. O., et al. (2010). Discharge planning from hospital to home. Cochrane Database of
Systematic Reviews, 2010(1), CD000313.
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PARTEA Il

Instructiuni de completare a documentului Plan de ingrijire
ANEXA 2

Fisa 1 - DATE GENERALE DESPRE PACIENT

ACORDUL PACIENTULUI / APARTINATOR / REPREZENTANT LEGAL CU
PRIVIRE LA IMPLICAREA iN PROCESUL DE INGRUIRE; DATE GENERALE
DESPRE APARTINATOR

de la un format standardizat, documentul in care sunt structurate totalitatea actiunilor si
interventiilor generale de ingrijire ale pacientului.

Planul de ingrijire individualizat propus in ghidul STIMA, are in componenta fise specifice
precum:

e Fisa 1-1n care se vor completa: Date generale despre pacient, Acordul pacientului/
Apartinator/Reprezentant legal cu privire la implicarea in procesul de ingrijire si Date
generale despre apartinator. Modelul fisei va fi regasit ca Anexa 2 in Anexele acestui
ghid.

e Fisa de Evaluare initiala a pacientului este un suport important pentru evaluarea
holistica a pacientului si pentru documentarea datelor despre starea pacientului la
internare in unitatea medicala. Fisa cuprinde spatii destinate documentarii datelor
obtinute prin: Evaluarea functiilor vitale; Evaluarea starii generale; Evaluarea durerii,
Evaluarea Aspectelor fiziologice si patologice, a Aspectelor psihologice de comunicare
si de Tnvatare, a Aspectelor sociale, spirituale si morale. Modelul fisei va fi regasit ca
Anexa 31n Anexele a acestui ghid.

e Fisa de evaluare continua special creata pentru reeevaluarea pacientului, pentru a
identifica progresul acestuia si pentru a documenta modul in care sunt indeplinite
Obiectivele si Rezultatele asteptate de ingrijire. Modelul fisei va fi regasit ca Anexa 61in
Anexele acestui ghid.

e Diagrama de focalizare - Fisa DAR ofera un cadru clar si orientat spre pacient,

echipei medicale. Modelul fisei va fi regasit ca Anexa 7 in Anexele a acestui ghid.

e Fisa Interventii de ingrijiri frecvente, Modelul fisei va fi regasit ca Anexa 8 in Anexele
a acestui ghid.
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e Formularul de administrare medicamente, Modelul fisei va fi regasit ca Anexa 91n
Anexele a acestui ghid

e Fisa de planificare a externarii/transferului; Structureaza evaluarea starii
pacientului la momentul externarii/transferului. Modelul fisei va fi regasit ca Anexa 10
in Anexele a acestui ghid.

MENTIUNI IMPORTANTE pentru completarea documentului Plan de ingrijire

e Asigurati-va ca toate campurile sunt completate cu acuratete pentru a oferi cea mai
buna ingrijire pacientului.

e Campurile care nu necesita a fi detaliate se vor completa cu N.A. (,,nu se aplica”).

e Orice modificare in starea pacientului trebuie documentata si actualizata
corespunzator.

o \Verificati si calculati cu acuratete informatiile legate de greutate, inaltime si IMC
pentru a va asigura ca sunt corecte.

o Datele generale despre pacient si apartinator vor fi completate la internarea
pacientului, in cadrul primului contact cu pacientul. Exceptie vor face detaliile legate
de Data si ora externarii, care vor fi completate in ziua externarii pacientului.
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FISA 1 (Anexa2)

DATE GENERALE DESPRE PACIENT

Nume Prenume: CNP Gen LCIF OM

HENEEEEEEEEEEn ON-B

Varsta: Nationalitate: Limba vorbita:

Data internarii: Ora Nr. FOCG: | Sectie: Salon/pat:
internarii

ZZ LLAAAA

el B Il B

Data externarii: Ora Greutate: | inaltime: Grup Sg: covvieneieeeieeeieeeeeen,
externarii:

ZZ LLAAAA Rh: i

l ] [ ] ] 1 ] I l Se va completa dupa determinare in
........................... kg tetstesttnssessceseseesesss MM [unitatea sanitara

Indice de masa corporala: G (kg) /1 (m)?> IMC=.............

0 Subponderal (sub 18,49) O Greutate normala (18,50 - 24,99) [ Supraponderal (25,00 - 29,99)

[0 Obezitate gradul | (30,00 si 34,99) [ Obezitate gradul Il (35,00 - 39,99) [ Obezitate morbida (peste 40,00)

Istoric medical:

Boli infectioase / infecto-contagioase la internare: [1Nu [ Da (mentiuni):
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Medicatie proprie: O Nu ODa:

[ IO PRSP SUPP PRI PRRPPRt Bt ettt e e e e e e et e err e eaaeeenes
2 e ettt e it e et e et aaaaaaas S T TN
B ettt ettt e et e et e e e e e e et eaeeanas 7 e ettt et et et e e e s e ra et e eanneaenes
A ettt a et re e e aaanas S TSP
Alergii medicamentoase: O Nu 0 Da (mentiuni):
Alergii alimentare: 0 Nu [0 Da (mentiuni):

1 Nefumator O Fumator activ: ................. tigari/zi O Fumator pasiv

Consumator de alcool: Consumator de substante interzise:

CONu O Da [0 Ocazional (mentiuni) O Nu OODa [Ocazional (mentiuni):

Deficit de auz: O Nu [0 Da (mentiuni): | Deficitde vedere: [O1Nu [1Da (mentiuni):

Are proteza auditiva: [JNu O Da Poarta ochelari: (] Pentru distanta

[0 Pentru citit
Deficit de vorbire: O Nu [0 Da (mentiuni): | Poarta proteze (tip): [1Nu [1Da (mentiuni):

ACORDUL PACIENTULUI / APARTINATOR / REPREZENTANT LEGAL CU PRIVIRE LA
IMPLICAREA iN PROCESUL DE iINGRIJIRE

NUME PrenuUME PACIENT..... ..ottt et et et e ee et easaae e etneeneanaensensessessansnnnes /
SEIMMATUFNA ...oiiiiiiiiiiii ittt e eteetuee et eetuereraseteneetuneaeneseraseesaseesnsennssesasersnssensssenssennnsssnssasnsennnsssnseses
Nume prenume apartinator / reprezentant legal: .............c.oeiiiiriiiiiiiiiiiiiiiiiie e eeeeeeeaes /
SEIMMATUFNA. .. eeuuiiiniiieiieetie et eetietuieetterereneetuseaeneeesnssensseeasseenssesnserenseenssessssesnnssenssesssensesesnsssnnsnnes
Nume prenume asistent medical: .................c.cooiiiiiinnnnn.. /semnatura...........cccceeeveneeniennnn..

DATE GENERALE DESPRE APAR'[INATOR
Nume prenume apartinator:

Grad de rudenie: ..................... Numar de telefon: ........................ Semnatura: ............coeenennen.
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DATE GENERALE DESPRE PACIENT

Nr. | Cerinta din Planul Modalitate de Metode de colectare a
Crt. de ingrijire completare datelor /Mentiuni
1. Nume Prenume Introduceti numele si Intrebati pacientul cum se
prenumele complet al numeste / care este numele lui
pacientului. complet.
2. | Gen Bifati caseta Termenul de Non-Binar se refera
corespunzatoare: F la persoanele care nu se
(feminin), M (masculin) identifica exclusiv ca barbat sau
sau Non-Binar (N-B). femeie. in loc de a se incadra
intr-o categorie strict binara de
gen, persoanele non-binare pot
avea o identitate de gen care este
fluida, mixta, neutra sau complet
diferita de categoriile
traditionale. Acest termen
include si alte identitati de gen,
cum ar fi genderqueer,
genderfluid, agender sau
bigender, printre altele.
3. | CNP Introduceti Codul Completati cele 13 cifre ale CNP-
Numeric Personal (CNP) ului pacientului.
al pacientului.
4. | Varsta Introduceti varsta
pacientului (in ani).
5. Nationalitate Introduceti nationalitatea
pacientului
6. | Limbavorbita Specificati limba
principala pe care o
vorbeste pacientul.
7. | Diagnostic medical | Notati diagnosticul Intrebati pacientul dac4 stie care
la internare medical al pacientului la este diagnosticul cu care este
momentul internarii din internat.
FOCG.
8. Data internarii Introduceti data la care
pacientul a fostinternatin
formatul zi (ZZ) luna (LL)
an (AAAA).
9. | Orainternarii Introduceti ora exacta la din FOCG.
care s-a internat pacientul
10. | Nr. FOCG Introduceti numarul
FOCG.
11. | Sectie Specificati sectiain care

este internat pacientul.
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12.

Salon/pat

Introduceti numarul
salonului si al patuluiin
care este cazat pacientul

13.

Data externarii

Introduceti data externarii
pacientului (format
ZZ.LL.AAAA) la momentul
externarii.

14.

Ora externarii

Introduceti ora exacta la
care s-a externat
pacientul.

15.

Greutate/Inaltime

Intrebati pacientul/
Masurati si completati
greutatea (in kg) si
inaltimea (in m)
pacientului.

Cantariti greutatea si masurati
inaltimea pacientului. Comparati
cu relatarea pacientului.

16.

Grup sanguin/Rh

Introduceti grupul sanguin
sifactorul Rh al
pacientului.

Mentionati rezultatul de la
laborator / UTS.

17.

Indicele de masa
corporala (IMC)

Introduceti valoarea IMC.

Bifati intervalul
corespunzator in functie
de valoarea IMC.

Calculati IMC folosind formula:
Greutate (kg) / Inéltime (m?)

18.

Boli cronice

Bifati caseta
corespunzatoare: ,NU”
daca pacientul nu are boli
cronice si,,DA” daca
pacientul are boli cronice.

Tn cazulin care raspunsul
este ,Da", detaliati bolile
cronice cunoscute.

Intrebati pacientul ce boli
cronice are.

Daca pacientul nu stie,
consultati documentele
medicale ale pacientului.

19.

Dizabilitati

Specificati daca pacientul
prezinta vreo dizabilitate.

20.

Boli infectioase/
infecto-
contagioase la
internare

Bifati caseta
corespunzatoare ,,NU”
sau,,DA”.

Tn cazulin care raspunsul
este ,,Da", detaliati bolile
infectioase/ infecto-
contagioase la internare
cunoscute.

Intrebati pacientul ce boli
infectioase/infecto-contagioase
are.

Consultati documentele
medicale ale pacientului.

21.

Medicatie proprie

Bifati caseta
corespunzatoare ,,NU”
sau,,DA”.

Intrebati pacientul ce medicatie
proprie are (indicata de un medic
anterior si eliberata prin reteta de
medicul de familie).

Consultati documentele

62




Tn cazulin care raspunsul
este,,Da", detaliati lista
acestor medicamente in
campurile numerotate.

medicale ale pacientului.

22. | Alergii Bifati caseta Intrebati pacientul ce alergii
medicamentoase corespunzatoare ,,NU” medicamentoase are.

sau,,DA”. Consultati documentele
medicale ale pacientului.

Tn cazulin care raspunsul

este ,Da", detaliati

alergiile medicamentoase.

23. | Alergii alimentare Bifati caseta Intrebati pacientul ce alergii

corespunzatoare ,,NU” alimentare are.

sau,,DA”. Consultati documentele
medicale ale pacientului.

Tn cazulin care raspunsul

este,,Da", detaliati

alergiile alimentare.

24, | Status privind Bifati caseta Intrebati pacientul dacé este

fumatul corespunzatoare fumator, nefumator sau daca
»,Nefumator”, ,,Fumator petrece timp in mod curent,
activ” sau ,,Fumator zilnic, In preajma fumatorilor.
pasiv”.
Tn cazulin care raspunsul
este ,,Fumator activ",
mentionati nr. de tigari
consumate pe zi.

25. | Status privind Bifati caseta Intrebati pacientul daca
consumul de corespunzatoare ,,NU”, consuma alcool, ce fel de alcool
alcool »,DA” sau , Ocazional”. consuma si care este frecventa

cu care il consuma.
Tn cazulin care raspunsul
este ,,Da" sau
»QOcazional”, detaliati
cantitatea de alcool si
frecventa cu care este
consumata.
26. | Status privind Bifati caseta Intrebati pacientul daca

consumul de
substante interzise

corespunzatoare ,,NU”,
»,DA” sau ,,Ocazional”.

consuma substante interzise, ce
fel de substante consuma si care
este frecventa cu care le
consuma. Pacientul poate evita
sa raspunda. Folositi observarea
si examinarea fizica pentru
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Tn cazulin care raspunsul
este ,,Da" sau
»0cazional”, detaliati
preferintele pacientului,
cantitatea si frecventa cu
care sunt consumate.

identificarea diferitelor semne.

27. | Status privind Bifati caseta Intrebati pacientul daca are
deficitul de auz si corespunzatoare ,,NU” deficit de auz.
purtarea de proteze | sau, DA”.
auditive Daca raspunsul este afirmativ,
In cazulin care raspunsul | intrebati-l ce tip de proteza
este,,Da", detaliati auditiva poarta si daca are nevoie
aspectele despre deficit. de Tngrijiri specifice in acest sens.
Exemple de proteze auditive:
- retroauriculare (externe)
- intraauriculare (partial sau
complet introduse in canalul
auditiv)
- cu ancorare 0s0asa, etc.
28. | Status privind Bifati caseta Intrebati pacientul dacé are
deficitul de vedere | corespunzatoare, NU” deficit de vedere.
si purtarea de sau,,DA”.
ochelari Daca raspunsul este afirmativ,
In cazulin care raspunsul | intrebati-l ce tip de ochelari
este,,Da", detaliati poarta (pentru distanta, pentru
aspectele despre deficit. citit, progresivi, etc.)
Bifati caseta
corespunzatoare legata de
purtarea de ochelari
»Pentru distantad” sau
»Pentru citit”.
29. | Status privind Bifati caseta Intrebati pacientul daca poarta

purtarea de proteze

corespunzatoare ,,NU”
sau,,DA”.

Tn cazulin care raspunsul
este ,Da", detaliati tipul
de proteza purtat.

proteze si daca are nevoie de
ingrijiri specifice in acest sens.

Exemple de proteze:

- proteze pentru membrele
inferioare: proteze care
Inlocuiesc un fragment al
membrului inferior, proteze
bionice, etc.

- proteze articulare: de sold, de
genunchi

- proteze de membru superior:
proteze care inlocuiesc un
fragment al membrului superior,
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proteze mioelectrice, etc.

- proteze dentare, implanturi
dentare,

- proteze oculare

- proteze faciale

- proteze functionale interne (de
valva cardiaca), etc.

ACORDUL PACIENTULUI / APARTINATOR / REPREZENTANT LEGAL CU PRIVIRE LA
IMPLICAREA iN PROCESUL DE INGRUJIRE

30.

Introduceti urmatoarele informatii:

- Numele complet al pacientului

- Numele complet al apartinatorului/
reprezentantului legal

- Numele complet al dvs (asistent medical
generalist care completati aceasta evaluare a
pacientului).

Fiecare dintre cele trei persoane (Pacientul,
apartinatorul/reprezentantul legal si asistentul
medical generalist) semneaza Acordul cu privire
la implicarea in procesul de ingrijire.

Explicati pe scurt pacientului/
apartinatorului ce este un Plan
de Tngrijire (vezi Ghidul STIMA) si
cum pot fi implicati in procesul
de ingrijire.

Implicarea
pacientului/apartinatorului/
reprezentantului legalin
procesul de ingrijire poate
include, fara a se rezuma,
urmatoarele aspecte:

- evaluarea holistica a
pacientului (bio, psiho, sociala)
prin construirea unei relatii
profesionale de incredere,
comunicare deschisa si
empatica

- colaborarea in planificarea

sa isi exprime preferintele,
opiniile, emotiile, sentimentele,
asteptarile in legatura cu
procesul de ingrijire si rezultatele
Stabilirea rezultatelor asteptate si
obiectivelor de ingrijire; deciziile
de ingrijire sunt luate prin dialog
intre pacienti si asistentii
medicali generalisti, adaptandu-
se la nevoile, preferintele si
valorile pacientului

- autogestionarea afectiunilor:
pacientii sunt incurajati sa-si
monitorizeze singuri simptomele
si sd urmeze planuri de
autogestionare, in specialin
cazul afectiunilor cronice, sa
utilizeze aplicatii de monitorizare
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si dispozitive medicale (de ex.
glucometrul).

- Acordarea autonomiei in decizii:
respectarea alegerilor
pacientului, inclusivin ceea ce
priveste optiunile de final de viata
sau de respingere a unor
interventii de ingrijire

- educatie siinvatare: pacientii
suntincurajati sa inteleaga
afectiunea de care sufera,
optiunile de ingrijire si beneficiile
acestora.

DATE

GENERALE DESPRE APARTINATOR / REPREZENTANT LEGAL

31.

Introduceti urmatoarele informatii:

- Numele complet al apartinatorului/
reprezentantului legal

- Calitatea apartinatorului/reprezentantului legal
in raport cu pacientul (sor3, frate, mama, tata,
etc.),

- Numarul de telefon al apartinatorului/
reprezentantului legal.

Tnmanati apartinatorului/reprezentantului legal
spre semnare aceasta sectiune a Planului de
ingrijire.

Intrebati apartinatorul/
reprezentantul legal:

- cum se numeste

- care este gradul de rudenie cu
pacientul

- care este numarul lui de
telefon.

Explicati de ce sunt necesare
aceste informatii. De exemplu,
dar fara a se limita la urmatoarele
situatii:

- contact de urgenta in situatii
neprevazute

- deciziiin caz de incapacitate
(ex. stare de inconstienta,
confuzie)

- informatii suplimentare cu
privire la istoricul medical,
medicamente administrate la
domiciliu, etc.

- organizarea externarii si a

- diverse aspecte financiare si
administrative.
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ANEXA 3

FISA DE EVALUARE INITIALA A PACIENTULUI

I ASPECTE FIZIOLOGICE $I PATOLOGICE

EVALUARE FUNCTII VITALE

TA. coiiiieiiiannns mm Hg P...... / min R.eeees /min Sp O........... % Tieeeeinnnns °C

EVALUARE STARE GENERALA

Stare generala:

Orientare temporo-spatiala: [] Orientat 1 Dezorientat / Confuz [1Coma

Comportament O Linistit J Anxios ] Agitat L] Retras

EVALUARE DURERE

Prezenta: (0Nu [0 Da Intensitate (scala de evaluare numerica)......... [0 Acuta [ Cronica
localizare: ..c.ccceiieiniieieiiiieciinecenecsnecannnes [1£: e [T ¢ TPt
Lo =1 ¢ 11 | 4N durerea se intensificala: ....cccoceevrrninininnennnane.

Caracter: [1Pulsatil [1Colicativ [DJunghi [ICrampa [JArsura [IPresiune [Altul:

Facies: [1Relaxat [1 Tensionat
— — | 1 l l l ] l l l ] |
[1Suspina [1Geme [1Plange | 1 I 1 ! 1 I 1 T T |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
U Indica/protejeaza zona dureroasa FARA  ysoara MODERATA SEVERA
[ Adopta pozitie antalgica
[0 Contractura muscularain zona Scala de evaluare numerica a durerii
dureroasa
Regim alimentar/Preferinte alimentare : CINu ] Da (mentiuni):
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1. RESPIRATIE

[0 Respiratie fiziologica OTahipnee [0 Cianoza periorala [0 Respiratie Cheyne-
O Hiperventilatie O Wheezing [0 Cianoza extremitatilor Stokes
O Hipoventilatie [ Obstructia cailor 0 Hipoxemie (1 Respiratie Biot
[JOrtopnee respiratorii [J Tuse productiva [J Respiratie Kussmaul
[J Ortopnee paroxistica [ Stridor [0 Tuse neproductiva O Tiraj
nocturna [ Dispnee [ Tuse cronica [0 Cornaj
O Apnee [ Disfonie 1 Deformari ale nasului [ Hipocratism digital
[ Bradipnee [ Afonie [J Retractie intercostala
[OVoce nazonata L1 Asimetrie toracica

Observatii:
2. CIRCULATIE
OHTA O Puls aritmic 0 Cordon eritematos [0 Extremitati cianotice
O hTA O Puls filiform dureros si indurat pe traiect | (I Claudicatii
OTahicardie OSincopa venos intermitente
O Bradicardie O Edeme palpebrale O Varice [0 Oboseala
O Palpitatii [JEdeme gambiene I Paliditate [J Slabiciune

0 Ulceratii membre JCianoza
inferioare

Observatii:

3. TERMOREGLARE/TEMPERATURA
O Temperatura fiziologica O Subfebrilitate O Hiperpirexie Observatii:
O Hipotermie O Febraridicata O Frison
O Hipertermie OFebramoderats | |

Observatii:
4. ALIMENTARE S| HIDRATARE
[JAlimentare / hidratare activa | [ Refuzul alimentatiei | [ Flatulenta [0 Disgeuzie
O Alimentare / hidratare pasiva | [JApetit pastrat [0 Senzatie de plenitudine [0 Ageuzie
O Alimentare / hidratare O Greata precoce [J Casexie
artificiala OlInapetenta [0 Meteorism abdominal [0 Obezitate
O Leziuni bucale [ Anorexie U Polifagie U Emaciere
[ Xerostomie O Bulimie [ Polidipsie [ Deshidratare
[0 Masticatie dificila I Regurgitatie U Disfagie
[0 Dentitie incompleta O Pirozis O Hiperfagie nocturna

U Eructatii

Observatii:
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5. ELIMINARE

[ Mictiune fiziologica
OIncontinenta urinara
[OSonda urinara

[ Cateter suprapubian
O Glob vezical

[ Poliurie

[ Polakiurie

[ Nicturie

O Oligurie

[ Disurie

O Piurie

O Anurie

O Hematurie

O Enurezis nocturn
O Scaun fiziologic
O Constipatie

O Diaree
OlIncontinenta de
materii fecale

1 Rectoragie

[J Melena

O Tenesme

I Varsaturi

[0 Hematemeza
O Transpiratii reci
O Diaforeza

] Expectoratie

[0 Menstruatie

mucopurulenta fiziologica
[ Secretii nazale [0 Secretie vaginala
abundente fiziologica

[0 Secretie bronsica
O Hemoptizie

[JAmenoree
O Hipermenoree

O Vomica O Hipomenoree

[0 Lacrimare excesiva O Dismenoree
(epifora) [0 Metroragie

[ Otoree 1 Menoragie

[J Otoragie [J Leucoree patologica
[ Sialoree [0 Menopauza

O Epistaxis fiziologica

Observatii:

6. MOBILITATE / INGRIJIRE PERSONALA

7. ADAPTARE LA MEDIU / PERCEPTIE

[ Leziuni de presiune J Pareza O Dezorientare O Ticuri
O Leziuni I Paralizie temporo - I Manii
O Hematoame I Atonie spatiala. 1 Obsesii
O Ulceratii O Lipsa de implicare in OVertij | e,
O Plagi propria ingrijire O Tulburari de O Hipoacuzie
[0 Plaga chirurgicala [ Deficit de autoingrijire echilibru [ Dizlalie
O Traheostoma O Independenta [ Ataxie O] Afazie
[JJejunostoma [J Dependenta minora [ Akinezie I Surditate
O Nefrostoma [J Dependenta majora O Tremuraturi [J Cecitate
[0 Gastrostoma O Dependenta totala O Convulsii O Anosmie
O Colostoma ] Mobilizare cu baston [ Spasme O Obnubilare
[0 Pozitie antalgica J Mobilizare cu cadru [0 Senzatie de moarte
[0 Contractura musculara [0 Mobilizare cu carucior iminenta
O Distrofie musculara 0 Mobilitate redusa
[ Atrofie musculara O Deficienta de mers
Observatii: Observatii:

8. SEXUALITATE, REPRODUCERE

9. ODIHNA S| SOMN

OMenarhala....ccccoeenvennnnnnn. ani O Somn fiziologic fara medicatie
OCiclul menstrual la............ zile OlInsomnie

N sarcini cooeeeeeeeeeiennennen. Nr. nasteri: coooeveeeiiiiieiiieiinennes [ Letargie

(I Data ultimei Menstruatii .....oeeeveeveireireiriireeeieeeeeeeerereeennes O Somnolenta diurna

O Menopauza/Andropauza la ....ccccceeeveiiieeiieneeneeieeeennnnn, ani. O Cosmaruri

LI MaANITESTAN: oeeeeeeiie ettt et eeeee e e e eees
[ Metode CONTraCePliVe c.cueiuiiniiieiiiie e e eeaes
O Disfunctie sexuala .......ccoueeiiiiiiiiiiiieei e,
O Probleme legate de reproducere

Observatii:

O Somnambulism

O Inversarea ritmului somn — veghe
O Somn indus cu medicatie

[ Utilizator de CPAP

Observatii:
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1. ASPECTE PSIHOLOGICE DE COMUNICARE S| DE INVATARE

10. ASPECTE PSIHOLOGICE SI DE COMUNICARE

11. EDUCATIE PENTRU
SANATATE

[ Auto-mutilare

O Stima de sine scazuta
[ Dezinhibitie

[ Euforie

O Delir

O Halucinatii

[ ldei suicidare

O Comunicare adecvata

O Interes pentru a comunica

O Somnolenta

[ Confuzie

O Comunicare deficitara

[0 Comunicare dificila cu familia
[dVorbire incoerenta

I Nivel de educatie: minim/
mediu / superior

[0 Dispus sa primeasca
informatii medicale si de ingrijire
[0 Refuza sa primeasca
informatii medicale si de ingrijire
[ Detine notiuni despre

O Imagine de sine afectata [ Dizartrie afectiunea / afectiunile de care
Observatii: [0 Memorie afectata sufera
Observatii: Observatii:
1ll. ASPECTE SOCIALE, SPIRITUALE SI MORALE
12. CREDINTE SI VALORI 13. ADAPTARE SOCIALA SI TOLERANTA LA STRES

[J Asistenta religioasa

[ Religie, culte, confesiune

[J Stare de suferinta spirituala
O Teama de moarte

[ Lipsa sperantei, dejnadejde
Observatii:

[ Status socio — familial O Iritabilitate [J Stresat
....................................... [ Agresivitate [ Pudoare
....................................... 1 Anxietate O Inhibitie
....................................... [ Depresie

[0 Apartenenta la [0 Persoana defensiva Observatii:

comunitate / grupuri de
socializare /suport

[J Persoana reactiva
O Teama

Nr. Cerinta din
Crt. | Planul de ingrijire

Modalitate de completare

Metode de colectare a datelor

/Mentiuni

1. | Evaluarea
functiilor vitale

Introduceti valorile
masurate Tn timpul acestei
evaluari ale:

- Tensiunii arteriale, in
milimetri coloana de
mercur (mmHg)

- Pulsului, Tn nr. batai/minut
- Respiratiei, Tn nr.
respiratii/min, Saturatiei de
Oxigen, in procente

- Temperaturii, in grade

Masurati functiile vitale si
notati/documentati valorile in
campurile special dedicate.
Gasiti detalii despre fiecare
functie vitala maijos la Nota #

Celsius.
2. | Evaluarea starii Detaliati starea generala a Intrebati pacientul cum se simte
generale pacientului. (date subiective) pe care le

corelati cu datele obiective
obtinute din examinarea fizica a
pacientului, inclusiv masurarea
functiilor vitale si din observarea
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Nr. Cerinta din Modalitate de completare Metode de colectare a datelor
Crt. | Planul de ingrijire /Mentiuni
pacientului.
Consultati Nota cu un asterisc (*)
de maijos pentru a adapta
exemplele Tn scopul completarii
acestui camp.

3. | Orientare Bifati caseta Intrebati pacientul complet treaz

temporo-spatiald | corespunzatoare starii (sa nu fie din trezit din somn,
pacientului: imediat dupa somn sau adormit),
- ,Orientat” daca raspunde | cu exceptia pacientului
la toate intrebarile somnolent, daca:
asistentului medical - stie unde se afla
generalist (vezi coloana - ce zi a saptamanii este
alaturata) - ce data este (zi, luna, an).
- ,Dezorientat/Confuz” daca
nu stie sa raspunda la toate | Pacientul comatos va fi evaluatin
intrebarile asistentului mod specific (stimuli verbali,
medical generalist (vezi motori sau oculari, corelati cu
coloana alaturata) valorile functiilor vitale, evaluarea
-,,Coma” daca pacientul nu | pupilelor si evaluarea reflexelor).
raspunde la stimuli verbali, | Se utilizeza Scorul Glasgow
motori sau oculari, corelati | (Anexa 19)
cu valorile functiilor vitale,
evaluarea pupilelor si
evaluarea reflexelor.

4. | Comportament Bifati caseta Consultati Nota cu doua semne
corespunzatoare starii asterisc (**) de maijos pentru a
pacientului: ,,Linistit”, vedea explicatia celor patru
»Anxios”, ,Agitat” si posibile stari ale pacientului.
,Retras”.

5. | Evaluarea durerii Prezenta durerii: bifati Prezenta durerii: intrebati

caseta corespunzatoare
»NU” daca pacientul nu
prezinta durere sau ,,DA”
daca pacientul prezinta
durere.

pacientul ,,Va doare ceva?”

Intensitatea durerii: notati
cifra pe care o raporteaza
pacientul (durerea este
subiectiva).

Intensitatea durerii

Tntrebat,i pacientul,,Ce intensitate
are durerea pe care o resimte pe o
scalddelaOla 10, unde 0
reprezinta nici o durere, iar 10
reprezinta cea mai cumplita
durere pe care a avut-o panain
prezent?”

Se utilizeaza Scala de evaluare
numerica

Interpretarea rezultatelor
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Nr.
Crt.

Cerinta din
Planul de ingrijire

Modalitate de completare

Metode de colectare a datelor
/Mentiuni

O nicio o durere, intre 1 si 3 -
durere usoara, intre 4 si 6 - durere
moderata, intre 7 si 10 - durere
severa.

Persistenta durerii: bifati
caseta corespunzatoare
,Durere acutad” daca
durerea a aparut de putin
timp (maxim 1-3 luni) sau
,Durere cronica” daca
durerea a aparut de mai
mult de 3-6 luni si persista
intimp.

Persistenta durerii: intrebati
pacientul: ,,De c4nd va doare?”
sau ,,Cand a debutat durerea?”

Localizarea durerii: notati
zona sau regiunile specifice
in care pacientul simte
durerea.

Localizarea durerii:

Tntrebat,i pacientul,,Unde este
localizata durerea?”

Durerea poate fi localizata la
nivelul:

- Extremitatii cefalice (tot capul
sau regiunea frontala, temporala,
parietala, occipitala, frontala,
orbitald, nazala, maxilara,
mandibulara, auriculara sau scalp)
- Regiunii gatului: regiunea
anterioara a gatului, laterala a
gatului, regiunea posterioara a
gatului (ceafa)

- Regiunii umerilor: muschiul
deltoid, articulatia glenohumerala,
regiunea scapulara, regiunea
claviculara, etc.)

- Regiunii toracale: cutie toracica
(stern, coaste, coloana vertebrala),
muschi (pectorali, intercostali,
diafragm), organe interne (inima,
plamani, esofag, trahee, bronhii),
etc.

- Regiunii abdominale: epigastru,
mezogastru, hipogastru,
hipocondrul drept, hipocondrul
stang, flancul drept, flancul stang,
fosailiaca dreapt3, fosailiaca
stanga.

- Regiunii lombare: coloana
vertebrala, flancul drept, flancul
stang, etc.
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Nr.
Crt.

Cerinta din
Planul de ingrijire

Modalitate de completare

Metode de colectare a datelor
/Mentiuni

- Regiunii membrelor superioare:
brat, cot/olecran, antebrat, mana,
articulatii (scapulo-humerala,
articulatia humero-radiala,
articulatia radio-carpiana,
articulatiile pumnului, etc.),
tendoane, muschi, etc.

- Regiunii membrelor inferioare:
articulatii (coxo-femurala, tibio-
fibulara, plantare, etc.), femur,
tibie, peroneu, planta, regiune
poplitee, muschi, tendoane, etc.
- Durere generalizata: difuza, care
afecteaza mai multe zone ale
corpului.

Iradiere: notati zonan care
iradiaza durerea.

Tntrebat,i pacientul,,Unde iradiaza
durerea?”

- Vedeti descrierea de la
localizarea durerii

Debutul durerii: notati
momentulin care a aparut
durerea, daca este legata
de vreun eveniment si
modalitatea in care a aparut
(brusc sau treptat)

Intrebati pacientul ,, Puteti s& imi
spuneti cum a aparut durerea?”
»Puteti lega aparitia durerii de
vreun eveniment?”

Factori care conduc la
intensificarea durerii:
notati ce declara pacientul
caintensifica durerea
(situatii/miscari)

Intrebati pacientul ,,Puteti s& imi
spuneti daca durerea se
intensifica in anumite
situatii/miscari? Care ar fi
acestea?”

Caracterul durerii: bifati
caseta corespunzatoare
caracterului de durere pe
care il prezinta pacientul:

- ,Pulsatil” daca resimte
durerea o pulsatie continua
sau intermitenta/bataie/
zvacnire

-,Colicativ” daca durerea
este in spasme intermitente
care vine in valuri (provine
de obicei din contactiile
musculaturii netede a
organelor interne)

Intrebati pacientul ,,Cum puteti
descrie durerea? Este ca o
pulsatie, intepatura, arsura, colica,
crampa sau mai degraba ca o
presiune?”
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Nr.
Crt.

Cerinta din
Planul de ingrijire

Modalitate de completare

Metode de colectare a datelor
/Mentiuni

- ,Junghi” daca durerea este
ascutita si brusca, resimtita
ca ointepatura sau o
lovitura scurta

- ,Crampa” daca durerea
este ca o contractie brusca
siintensa de durata scurta
perceputa ca o senzatie de
strangere sau nod (provine
de obicei din contractiile
muchilor scheletici
abdominali, ale membrelor,
etc.)

- ,Arsurd” daca durerea
este resimtita ca o senzatie
intensa de caldura,
usturime sau arsura in zona
afectatd, constanta sau
intermitenta

- ,Presiune” daca durerea
resimtita este ca o apasare,
strAngere sau compresiune
constanta sau in valuri, cu
localizare precisa sau
difuza si durata si
intensitate variabila.

Manifestari asociate: bifati
casetele corespunzatoare
simptomelor pe care le are
pacientul: ,Greata”,
Larsatura” ,Aspectul
faciesului”

Comportament in timpul
durerii: bifati casetele
corespunzatoare
comportamentului pe care
il are pacientul: ,,Suspina”,
»Geme”. ,Plange”,
»Indica/protejeaza zona
dureroasa”, ,,Adopta o
pozitie antalgica” sau
prezinta ,,Contractura
muscularain zona

dureroasa”
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Nr.
Crt.

Cerinta din
Planul de ingrijire

Modalitate de completare

Metode de colectare a datelor
/Mentiuni

Regim alimentar

Bifati caseta
corespunzatoare ,,NU” sau
»DA”.

n cazulin care raspunsul
este,,Da", detaliati regimul
alimentar indicat anterior
sau indicat de medicul
curant.

Intrebati pacientul dacé are un
regim alimentar indicat de un
medic.

Consultati documentele medicale
ale pacientului.

Explicatie: regimul alimentar este
indicat de un medic in contextul
patologiei pacientului.

Preferinte
alimentare

Bifati caseta
corespunzatoare ,,NU” sau
»DA”.

in cazulin care raspunsul
este ,,Da", detaliati
preferintele pacientului.

Intrebati pacientul ce preferinte
alimentare, pentru ca, in limita
posibilitatilor, vor fi considerate.

Explicatie: Preferintele alimentare
reprezinta alegerile si gusturile
personale ale unei persoane in
ceea ce priveste alimentele pe
care le consuma.

Acestea pot fi influentate de mai
multi factori, cum ar fi:

- gusturile personale (preferintele
individuale pentru dulce, sarat,
acru, amar sau umami),

- cultura si traditiile, religia
(restrictii sau recomandari
alimentare - interdictia de a
consuma carne de porc in islam
sau postulin crestinism),

- convingerile etice (diete
vegetariene sau vegane din motive
etice legate de bunastarea
animalelor sau de impactul
ecologic al produselor de origine
animala)

- experientele si asocierile
personale, starea de sanatate
(intolerante alimentare, probleme
digestive, alimente care creeaza
disconfort, etc.).

Nota *

Detaliati starea generala a pacientului, spre exemplu:

»Pacient constient, cooperant, orientat temporo-spatial. Aspect ingrijit, stare generala buna.
respiratie normala, fara semne de dificultati respiratorii. Prezinta dureri abdominale tolerabile.
Semne vitale in limite normale.”
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SAU

»Pacient somnolent, raspunde adecvat la stimuli verbali. Orientat partial in timp si spatiu, usor
confuz. Aspect general palid, transpiratie moderata. Respiratie superficiala, fara semne
evidente de suferinta respiratorie. Acuza cefalee si vertij moderat. Prezinta subfebrilitate si
hipertensiune arteriala, tahicardie si polipnee moderata. Pacientul este usor agitat si anxios.”

SAU

»Pacient constient si orientat temporo-spatial. Stare generala buna, aspect ingrijit, fara semne
vizibile de disconfort. Respiratia este calma si regulata, fara efort respirator. Pacientul nu
prezinta dureri in momentul evaluarii. Valorile functiilor vitale sunt in limite normale. Pacientul
este relaxat, cooperant si raspunde adecvat la toate intrebarile. Nu sunt semne de anxietate
sau agitatie.”

SAU

»Pacient constient, usor confuz, usor agitat, dar cooperant. Orientarea temporo-spatiala este
partial afectata, raspunde cu intarziere la intrebari. Aspect general slabit, tegumente uscate, cu
semne de deshidratare. Respiratia este rapida si superficiala, fara suieraturi. Acuza dureri
difuze in abdomen si vertij.”

SAU

»Pacientul este dezorientat temporo-spatial, prezinta durere toracica severa, tegumente reci,
transpirate si palide. Raspunde greu si neclar la stimuli durerosi. Respiratia este rapida si
dificila, cu utilizarea muschilor respiratori accesorii. Pulsul este rapid, slab palpabil. Valorile
tensiunii arteriale si ale saturatiei de oxigen sunt sub valorile normale. Pacientul prezinta stare
de anxietate marcata insotita de agitatie psiho-motorie.”

SAU

»Pacientul este constient, cooperant, orientat temporo-spatial, anxios, fara semne de agitatie
psiho-motorie. Prezintd stare de oboseald marcata, fiind lent in raspunsuri si miscari.
Tegumentele si mucoasele sunt usor palide, cu cearcane vizibile. Respiratia este normala, fara
dificultati evidente. Acuza cefalee usoara si senzatie de greata. Valorile functiilor vitale sunt in
limite fiziologice.”

ATENTIE!!! Acestea sunt doar niste exemple. Adaptati exemplele anterioare la starea
pacientului dumneavoastra.

Nota **

Bifati caseta corespunzatoare starii pacientului:

e Linistit”, atunci cidnd pacientul este calm, relaxat, cooperant, fara semne vizibile de
suferinta fizica sau psihica, nu manifesta agitatie sau comportamente agresive;
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e ,Anxios” atunci cand pacientul este nelinistit, prezinta nervozitate, transpiratie excesiva,
dificultati de concentrare, incertitudine, frica nejustificata, ingrijorare excesiva in legatura
cu starea lui de sanatate;

e Agitat” atunci cand pacientul prezinta o stare de neliniste fizica si psihica, iritabilitate,
hiperactivitate, poate manifesta miscari necontrolate sau repetitive, dificultati in a coopera
si poate parea incapabil sa se relaxeze. Agitatia poate fi un semn de disconfort fizic, durere,
anxietate, confuzie sau chiar o manifestare a unor tulburari psihice sau neurologice.

e ,Retras” atunci cand pacientul evita interactiunile sociale, prefera sa fie singur, evita
contactul vizual si participa minimal la conversatii sau activitati. Acest comportament
poate sugera o posibila stare de tristete, anxietate, depresie sau alte tulburari emotionale,
manifestate ca rezultat al unui mecanism de aparare in fata stresului, suferintei sau
traumelor psihologice.

Nota #

Evaluarea functiilor vitale

¢ Definitie

Evaluarea functiilor vitale reprezinta o masurare obiectiva a funcitiilor fiziologice esentiale ale
unui organism viu. Sunt denumite ,vitale” deoarece evaluarea lor constituie primul pas critic in
orice examinare clinica.

* Relevanta clinica

Este esential ca furnizorii de servicii medicale sa inteleaga procesele fiziologice si patologice
care afecteaza aceste masuratori si sa le interpreteze corect. Gradul de anormalitate al
functiilor vitale poate sa prezica rezultatele pe termen lung ale starii de sanatate a pacientului
si frecventa evaluarilor ulterioare (cu care va fi monitorizat pacientul)s.

in mod traditional, functiile vitale includ: tensiunea arteriald, frecventa pulsului, frecventa
respiratiei si temperatura. In plus, studiile au demonstrat cd puls-oximetria si durerea
(considerata a fi al cincilea semn vital) au o semnificatie esentiala in rezultatele clinice ale
pacientilor.

Tensiunea arteriala (T.A.)

¢ Definitie

Tensiunea arteriala poate fi definita ca fiind forta sangelui exercitata asupra peretilor vaselor
de sange. Este determinata de debitul cardiac, forta de contractie a inimii, elasticitatea si
calibrul vaselor, vascozitatea sangelui. Se masoara in milimetri coloana de mercur (mmHg)”’.

* Relevanta clinica

Tensiunea arteriala sistolica (TAS) este presiunea de varf a ventriculului stdng care se
contracta in timpul sistolei ventriculare si trimite sangele in aorta. Este influentata de debitul
cardiac si de volumul sanguin, iar valorile normale la adultul sanatos sunt cuprinse intre 100 -
130 mmHg.

76 Sapra A, Malik A, Bhandari P. Vital Sign Assessment. 2023 May 1. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; 2024 Jan—. PMID: 31985994.
77 Field L. Nursing Care: An Essential Guide. Harlow, Essex: Pearson Prentice Hall. 2008.
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Tensiunea arteriala diastolica (TAD) este presiunea exercitata in timpul diastolei ventriculare,
atunci cand valva aortica se inchide, iar sangele curge din aorta in vasele mai mici-z. Este
influentata de elasticitatea si calibrul vaselor, precum si de rezistenta vasculara periferica, iar
valorile normale la adultul sdnatos sunt cuprinse intre 60 - 85 mmHg’2.

Tensiunea arteriala fiziologica la adult variaza intre 110-140 mmHg sistolica si 70-80 mmHg
diastolica in repaus. De asemenea, prezinta variatii in functie de varsta, activitate fizica,
repaus si somn, stres si emotii, pozitie sau momentul zilei.

Hipotensiunea arteriala (hTA) este, in general, definita la adulti ca fiind o TAS sub 100 mmHg.

e Cauze care pot declansa hTA: O TA scazuta poate indica hipotensiune ortostatica, adica
scaderea brusca a TA atunci cand pacientul se ridica din decubit dorsal sau sezand. Poate fi,
de asemenea, un simptom al multor afectiuni: soc, hemoragie sau malnutritie, unde hTA are
ca rezultat perfuzie tisulara insuficienta si hipoxie”.

Hipertensiunea arteriala (HTA) este definita ca fiind TA= 140/90 mmHg.

e Cauze care pot declansa HTA: Poate fi HTA primara, fara o cauza unica cunoscuta, sau HTA
secundara, cauzata de o boala renala. Factorii implicati includ sexul, factorii genetici, varsta,
obezitatea, lipsa exercitiilor fizice, fumatul si consumul ridicat de cofeina si alcool. HTA este
una dintre cele mai importante cauze prevenibile de morbiditate si mortalitate®.

Pulsul (P)

¢ Definitie

Pulsul reprezintd o unda de presiune transmisa prin sistemul arterial cu fiecare bataie a
inimii, in urma expansiunii si reculului alternativ al arterelor in timpul fiecarui ciclu cardiac.
Este o unda de soc sincrona cu sistola ventriculara, care este perceputa prin palparea unei
artere superficiale comprimata incomplet pe un plan rezistent®'.

* Relevanta clinica
Caracteristicile pulsului, evidentiate prin palparea arterei sunt: rata (frecventa), ritmul si
amplitudinea.

Rata (frecventa) pulsului - poate fi influentata de mai multi factori: varsta, sex, pozitie, stres,
efort fizic, febra, medicamente, hipovolemie, patologie, hormoni (adrenalina, tiroxina),
electroliti (sodiu, potasiu, calciu si magneziu), activarea sistemului nervos simpatic (creste
ritmul cardiac) sau parasimpatic (scade ritmul cardiac). Valorile fiziologice aproximative ale
ratei pulsului sunt:

e nou-nascutiintre 1 -3 saptaméani: 100 - 160 batai /min.

e copiiintre 3 luni -2 ani: 80 - 150 batai /min.

78 Dougherty L, Lister S, editors. The Royal Marsden Manual of Clinical Nursing Procedures. Ninth Edition. John Wiley & Sons; 2015.
79 Marieb EN, Hoehn K. Human Anatomy & Physiology, 10th edn. San Francisco: Pearson Benjamin Cummings. 2010.
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e copiiintre 2-10ani: 70 - 110 batai /min.
e copii peste 10 ani si adulti: 55 - 90 batai /min.

Ritmul pulsului constd in modalitatea de succesiune a batailor cardiace. Actiunea
coordonata a muschilor inimii in producerea unui ritm cardiac regulat se datoreaza
capacitatii muschiului cardiac de a se contracta fara a exista un control nervos. Atunci cand
apar deficiente ale sistemului de conducere al inimii, acestea pot provoca ritmuri neregulate
cardiace sau aritmii, care duc la contractia necoordonata a inimii.

Fibrilatia este o afectiune caracterizata de existenta unor contractii rapide si neregulate, care
are ca rezultat ineficienta functiei de pompa a inimii.

Fibrilatia atriala reprezinta o intrerupere a ritmului in zonele atriale ale inimii, acesta aparand
la intervale extrem de rapide si necoordonate. Aceste impulsuri rapide fac ca ventriculii sd nu
fie capabili sa raspunda la fiecare bataie atriala, ajungand astfel sa se contracte intr-un mod
neregulat. Gestionarea inadecvata a acestei afectiuni duce la aparitia unui risc crescut de
tromboembolism arterial si accident vascular cerebralischemic.

e Cauze frecvente ale fibrilatiei atriale: cardiopatia ischemica, dezechilibrele electrolitice
sau tireotoxicoza.

Fibrilatia ventriculara reprezinta un ritm cardiac neregulat, foarte rapid, caracterizat prin
contractia haotica a ventriculilor, care duce la stop cardiac si deces, daca nu se intervine
prompt cu manevre de defibrilare®.

e Cauze frecvente ale fibrilatiei ventriculare: infarctul miocardic, hipovolemia, acidoza,
tulburarile electrolitice sau socul electric.

Amplitudinea (intensitatea) pulsului reprezinta reflectarea puterii pulsului si a elasticitatii
peretelui arterial, aceasta fiind variabila in functie tipul contractiilor ventriculare, puternice
sau slabe. Astfel, in cazul unei persoane tinere, flexibilitatea arterelor va fi diferitd de cea a
arterelor unei persoane maiin varsta cu ateroscleroza, ale caror pereti sunt foarte duri.

in practica clinicd, evaluarea amplitudinii pulsului este importantd, mai ales pentru
recunoasterea unor modificari majore, cum ar fi pulsul slab caracteristic hipovolemiei severe
sau pulsul neregulat care apare in aritmiile cardiace.

Respiratia (R)

¢ Definitie

Respiratia este un proces esential pentru viata, asigurand oxigenul necesar mitocondriilor —
organite celulare responsabile de producerea energiei sub forma de adenozin trifosfat (ATP),
considerata ,moneda energeticad” a organismului. Principalul produs secundar al acestui
proces este dioxidul de carbon, care este ulterior eliminat prin expiratie. Frecventa/rata
respiratorie, definitd ca numarul de respiratii pe minut, reprezinta un indicator non-invaziv si
valoros pentru evaluarea starii de sanatate a pacientului. Orice modificare semnificativa a

82 Charlton K. Evidence Summary: Vital Signs: Clinician Information. Joanna Briggs Institute. 2012.
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frecventei respiratorii poate semnala o deteriorare a starii pacientului si necesita interventie
prompta si adecvata®. Respiratia este un proces complex, care implicd coordonarea mai
multor structuri si sisteme, inclusiv trunchiul cerebral, muschii respiratori, plamanii, caile
respiratorii si vasele de sange, fiecare avand un rol structural, functional si de reglare in
desfasurarea acestui proces vital®.

* Relevanta clinica
Valorile fiziologice ale frecventei respiratorii sunt:

e adult: 12-18 resp./min.

e nou-nascuti: 30-50 resp./min.

e copii 6 luni: 25-40 resp./min.

e copii 2 ani: 25-35 resp./min.

e copii 6 ani: resp./min.

e varstnici peste 65 ani: 12-28 resp./min.

e varstnici peste 80 ani: 10-30 resp./min.
Inregistrarea unui set complet de semne vitale (puls, tensiunea arteriald, frecventa
respiratorie si temperatura) cel putin o data pe zi, reprezinta standardul de referinta pentru
monitorizarea pacientilor internati in unitatile medicale®.
in mod fiziologic, frecventa respiratorie variaza in functie de varsts, sex, pozitia corpului,
temperatura mediului ambiant, starea de veghe/somn, efort fizic, etc.

e Cauze frecvente ale modificarilor patologice ale frecventei respiratorii: cresterea
necesarului de oxigen in timpul exercitiilor fizice; cresterea rezistentei vasculare in cazul
obezitatii; cresterea necesarului energetic in prezenta unei infectii sau febrei; scaderea
fluxului de oxigen in insuficienta cardiaca; stimularea nervoasa crescuta in caz de durere;
reducerea transportului de oxigen in anemie; cresterea ratei metabolice n hipertiroidism; sau
obstructia fluxului de oxigen in emfizem.

Puls-oximetrie (Sp0O2)

¢ Definitie

Oximetria pulsului (pulsoximetria) asigurd monitorizarea continua si neinvaziva a saturatiei
de oxigen din hemoglobina din sdngele arterial. Este o0 metoda eficienta de monitorizare a
hipoxemiei prin utilizarea pulsoximetrului, care va alerta imediat personalul medical cu
privire la scaderea saturatiei arteriale in oxigen, adesea chiar Tnainte de aparitia oricaror
simptome evidente. De asemenea, ofera informatii utile despre ritmul cardiac?®®.
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* Relevanta clinica

Saturatia normala de oxigen variaza intre 95% si 100%. Cu toate acestea, pacientii cu

afectiuni respiratorii cronice s-ar putea sa se fi adaptat la niveluri mai scazute de saturatie in

oxigen, astfel ca, la acesti pacienti scopul ar trebui sa fie mentinerea saturatiilor de oxigen
cat mai aproape de intervalul normal al pacientului.

in general, un nivel sub 90% este ingrijorator, dar tendinta saturatiilor de oxigen poate fi de

mai multd importanta decat masuratorile individuale, deoarece aceasta ofera o indicatie

asupra raspunsului pacientului la terapie.

Cu toate ca pulsoximetria s-a dovedit a fi un instrument util in evaluarea starii respiratorii,

aceasta are si cateva limite:

e incapacitatea de a detecta in mod fiabil hipoventilatia, in special la pacientii care primesc
oxigen suplimentar, precum si retentia de dioxid de carbon, fiind necesar ca aceasta sa
fie confirmata prin masurarea PaCO2 prin analiza gazelor din sangele arterial.

e nu ofera informatii privind hemoglobina, astfel ca in cazul unui pacient profund anemic,
saturatia de oxigen poate fi normala, cu toate ca acesta este hipoxic.

e Factorii care pot avea un impact asupra citirii pulsoximetriei: lacul de unghii, perfuzia

periferica slaba, aritmiile cardiace (ex. fibrilatia atriala), umflarea mansetei pentru masurarea

TA, intoxicatia cu monoxid de carbon, methemoglobinemia, lumina externa stralucitoare,

miscarea brusca din cauza frisonului / convulsiilor sau agitatia psiho-motorie, etc.

Temperatura (T)

¢ Definitie

Temperatura corpului reprezinta echilibrul dintre productia si pierderea de caldura. Este
reglata de centrul de termoreglare al hipotalamusului din creier, care functioneaza ca un
termostat.

Prin homeostazie, un proces constant de producere si pierdere de caldura, oamenii au
capacitatea de a mentine o temperatura centrala constanta, in ciuda schimbarilor de mediu.
Temperatura centrala, mai ridicata comparativ cu periferia corpului, reflecta caldura séngelui
arterial si reprezinta echilibrul dintre caldura generata de tesuturile corpului in activitatea
metabolica si cea pierduta prin diferite mecanisme, cum ar fi de exemplu procesele de
radiatie, convectie, conducere si evaporare care au loc la nivelul tegumentelor®’.

* Relevanta clinica

Masurarea temperaturii centrale este efectuata pentru a evalua existenta devierilor de la
intervalul normal, care poate indica prezenta unei afectiuni, deteriorarea starii pacientului,
existenta unei infectii sau reactia la tratament.

Masurarea temperaturii corporale face parte din ingrijirea de rutina a pacientilor si poate
influenta deciziile legate de testele de laborator, diagnostic si tratament. in acest sens,

87 Marieb EN, Hoehn K. Human Anatomy & Physiology, 10th edn. San Francisco: Pearson Benjamin Cummings. 2010.
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temperatura trebuie masurata adecvat si monitorizata periodic, pentru a permite

identificarea precoce a unor modificari si aplicarea rapida a interventiilor necesare.

¢ Factori fiziologici care pot determina fluctuatii fiziologice ale temperaturii:

e Ritmul circadian - temperatura corpului este mai mare seara decat dimineata.

e Ovulatia - poate creste temperatura corporala.

e Exercitiile fizice si mancatul - provoaca cresterea temperaturii.

e Varstele extreme - termoreglarea este inadecvata la nou-nascut, si mai ales la

prematuri, precum si la persoanele in varsta, care au o sensibilitate crescuta la

frig, iar temperatura corpului este in general mai scazuta.

ASPECTE FIZIOLOGICE S| PATOLOGICE

RESPIRATIE

Respiratie
fiziologica®

Definitie: Proces fiziologic fundamental prin care organismele realizeaza un
schimb de oxigen si dioxid de carbon cu mediul inconjurator.

Relevanta clinica: O respiratie completa include doua faze distincte:
inspiratie, adica preluarea aerului (gazelor) din mediul inconjurator in
organism, si expiratie, prin care se elimina in afara organismului aerul
folosit (uzat).

Prin respiratie, oxigenul (O,) din aerul inspirat ajunge la nivelul celulelor, iar
dioxidul de carbon (CO,) rezultat este eliminat prin intermediul expiratiei.

Hiperventilatie

Definitie: Respiratie mai rapida si profunda decat normalul, care duce la
eliminarea excesiva a dioxidului de carbon din organism.

Relevanta clinica: Hiperventilatia poate cauza alcaloza respiratorie si este
frecvent intalnita in cazuri de anxietate, tulburari metabolice sau afectiuni
respiratorii.

Cauze care pot declansa hiperventilatia: Anxietate, atacuri de panica,
acidoza metabolica, embolie pulmonara.

Hipoventilatie

Definitie: Ventilatie deficitara a plaménilor care duce la reducerea
continutului de oxigen sau la cresterea continutului de dioxid de carbon din
sange, sau la ambele.

Relevanta clinica: Hipoventilatia poate cauza acidoza respiratorie, o
afectiune grava care necesita interventie rapida.

Cauze: Slabiciune a muschilor respiratori, depresia sistemului nervos
central, sindrom de hipoventilatie legat de obezitate.

Ortopnee

Definitie: Dificultate de respiratie care apare atunci cand pacientul sta
intins, ameliorata de pozitia sezut sau in picioare®.
Relevanta clinica: Ortopneea este frecvent asociatd cu insuficienta

88 Voiculescu, M. (1975). Medicina in familie. Editura Medicala.
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RESPIRATIE

cardiaca, unde redistribuirea lichidelor creste presiunea asupra plamanilor.
Cauze: Insuficienta cardiaca congestiva, boli pulmonare cronice, obezitate.

Ortopnee Definitie: Dificultati de respiratie in pozitia culcat. Aceasta afectiune face
paroxistica ca o persoana sa se trezeasca brusc in timpul noptii cu senzatia de lipsa de
nocturna aer®™,

Relevanta clinica: Aceasta este un semn clasic al insuficientei cardiace,
cauzata de cresterea intoarcerii venoase atunci cand pacientul este intins,
ceea ce duce la congestie pulmonara.

Cauze: Insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune pulmonara.

Apnee Definitie: Incetarea tranzitorie a respiratiei pentru 10 secunde sau mai
mult®.

Relevanta clinica: Apneea este frecvent asociata cu tulburarile de somn,
cum ar fi apneea obstructiva in somn, dar poate aparea si in afectiuni
neurologice grave, cum ar fi leziunile trunchiului cerebral®.

Cauze: Apnee obstructivd in somn, afectiuni neurologice, slabiciune a
muschilor respiratori.

Bradipnee Definitie: Respiratie anormal de lenta, sub 12 respiratii pe minut la adulti®:.
Relevanta clinica: Bradipneea poate duce la hipoxemie si hipercapnie,
ceea ce necesita interventie medicala imediata®.

Cauze: Intoxicatie cu opioide, afectiuni ale sistemului nervos central,
hipotiroidism.

Tahipnee Definitie: Respiratie anormal de rapida, cu peste 20 de respiratii pe minut la
adulti.

Relevanta clinica: Tahipneea poate semnala probleme respiratorii sau
metabolice, cum ar fi febra, sepsisul sau embolia pulmonara®.

Cauze: Sepsis, sindrom de detresa respiratorie, acidoza, durere, febra,
Astmul, Cheag de sange intr-o artera din plamani, sufocare, Boala
pulmonara obstructiva cronica (BPOC) si alte boli pulmonare cronice,
Insuficienta cardiaca, Infectie la nivelul celor mai mici cai respiratorii ale
plamanilor la copii (bronsiolita), Pneumonie sau alta infectie pulmonara,
Tahipnee tranzitorie a nou-nascutului, Anxietate si panica, Alte boli

90 Fajardo E, Davis JL. History and physical examination. In: Broaddus VC, Ernst JD, King TE, et al, eds. Murray and Nadel's Textbook
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RESPIRATIE

pulmonare grave, cum ar fi boala pulmonara interstitiald sau
bronsiectazia®.

Wheezing

Definitie: Respiratia suieratoare este un suierat ascutit in timpul respiratiei.
Se produce atunci cadnd aerul se deplaseaza prin tuburile respiratorii
ingustate din plamani. Sunetul de wheezing este cel mai evident atunci
cand se expira. Se poate auzi si la inspiratie (inhalare)®.

Relevanta clinica: Respiratia suieratoare provine cel mai adesea de la
tuburile respiratorii mici (tuburi bronsice) din adancul plamanilor. Dar se
poate datora unui blocaj in caile respiratorii mai mari sau la persoanele cu
anumite probleme ale corzilor vocale.

Respiratia suieratoare este adesea asociata cu afectiuni precum astmul si
BPOC, indicand bronhoconstrictie sau obstructie a cailor respiratorii.
Cauze: Astm, BPOC, bronsita, anafilaxie. Deteriorarea si largirea cailor
respiratorii mari din plamani (bronsiectazie), Infectie a plamanilor
(pneumonie), Fumatul, Infectie virala, in special la sugarii mai mici de 2 ani.

Obstructia
cailor
respiratorii

Definitie: Blocarea cailor respiratorii superioare apare atunci cand pasajele
respiratorii se Tngusteaza sau se blocheaza, facand dificilda respiratia.
Zonele afectate potinclude traheea, laringele sau faringele.

Relevanta clinica: Obstructia cailor respiratorii poate duce la detresa sau
insuficienta respiratorie, necesitand interventie urgenta, in specialin caz de
blocaj complet.

Cauze: Aspiratia unui corp strain, tumori, astm sever, umflarea cailor
respiratorii.

Stridor

Definitie: Sunet respirator anormal, ascutit, muzical. Este cauzat de un
blocaj in gat sau in laringe. Se aude cel mai adesea atunci cand se inspira®.
Relevanta clinica: Stridorul indica, de obicei, o obstructie severa a cailor
respiratorii superioare si necesita evaluare si tratament imediat.

Cauze: Crup, aspiratia unui corp strain, tumori laringiene, edem al cailor
respiratorii.

Dispnee

Definitie: Senzatie subiectiva de dificultate sau disconfort la respiratie.
Dispneea este un simptom comun in afectiunile respiratorii si cardiace,
putand semnala atat boli acute, cat si cronice.

Relevanta clinica: Dispneea poate indica o varietate de afectiuni
subiacente, de la probleme pulmonare (BPOC, embolie pulmonara) la
cauze cardiace (insuficienta cardiaca) sau sistemice (anemie), necesitand

% Hartman ME, Cheifetz IM. Pediatric emergencies and resuscitation. In: Kliegman RM, St. Geme JW, Blum NJ, Shah SS, Tasker RC,
Wilson KM, eds. Nelson Textbook of Pediatrics. 21st ed. Philadelphia, PA: Elsevier; 2020:chap 81.

97 Gracia-Tabuenca J, Seppéa VP, Jauhiainen M, Kotaniemi-Syrjanen A, Malmstrom K, Pelkonen A, Makela M, Viik J, Malmberg LP. Tidal
breathing flow volume profiles during sleep in wheezing infants measured by impedance pneumography. J Appl Physiol (1985). 2019
May 01;126(5):1409-1418.

% McGee, S. (2018). Auscultation of the lungs. In S. McGee (Ed.), Evidence-based physical diagnosis (4th ed., pp. 261-274.e4).
Elsevier. https://doi.org/10.1016/B978-0-323-39276-1.00030-5
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o evaluare atenta pentru stabilirea diagnosticului si tratamentului adecvat.
Cauze: Insuficienta cardiaca, BPOC, embolie pulmonara, anemie.

Afonie Definitie: Pierderea completa a capacitatii de a produce sunete vocale, cu
exceptia celor soptite®.

Relevanta clinica: Afonia poate fi cauzata de afectarea corzilor vocale sau
a nervilor care le controleaza si reprezinta o urgentd medicala daca apare in
urma unui traumatism.

Cauze: Paralizia corzilor vocale, traumatisme, inflamatie severa.

Disfonie Definitie: Tulburare a vocii caracterizata prin raguseald sau modificarea
calitatii vocale.

Relevanta clinica: Frecvent asociata cu tulburari laringiene, disfunctii ale
corzilor vocale sau afectiuni neurologice care afecteaza controlul vocal'®.
Cauze: Paralizia corzilor vocale, laringita, polipi ai corzilor vocale.

Voce Definitie: Voce cu rezonanta nazala, cauzata de fluxul crescut de aer prin
nazonata caile nazale, adesea din cauza anomaliilor structurale sau a congestiei
(rinofonie) nazale.

Relevanta clinica: Rinofonia este frecvent asociata cu fanta palatina,
obstructia nazala sau insuficienta velofaringiana™’.

Cauze: Afectiuni precum palatul despicat, polipi nazali, hipertrofia
adenoidiana.

Cianoza Definitie: Coloratie albastruie a pielii si a mucoaselor, cauzata de
oxigenarea insuficienta a sangelui.

Relevanta clinica: Semn de hipoxemie, cianoza indica de obicei o
insuficienta respiratorie sau cardiovasculara severa'®,

Cauze: Insuficienta respiratorie, defecte cardiace congenitale, pneumonie

severa.
Cianoza Definitie: Colorarea buzelor si zonei din jurul gurii In albastru. Acest
periorala fenomen apare din cauza oxigenarii insuficiente a sangelui in aceasta
regiune.

Relevanta clinica: Cianoza periorala poate indica hipoxemie si insuficienta
respiratorie, fiind un semn important in afectiuni pulmonare, cardiace sau
circulatorii. Necesita evaluare medicald pentru a identifica cauza
subiacenta.

Cauze: Afectiuni pulmonare (BPOC, pneumonie, edem pulmonar), boli

%Encyclopaedia Britannica. (n.d.). Vocal cords. Encyclopaedia Britannica. Retrieved October 4, 2024, from
https://www.britannica.com/topic/speech-language/Vocal-cords#ref583817

100 Stachler RJ, Francis DO, Schwartz SR, et al. Clinical Practice Guideline: Hoarseness (Dysphonia) (Update). Otolaryngol Head Neck
Surg. 2018;158(1_suppl):S1-S42. doi:10.1177/0194599817751030.

This version keeps the key authors, title, journal name, year, volume, pages, and DOI. The erratum and PMID are omitted unless
specifically required.

101 Voelker CH. LI Rhinophonia Macrostaphyla. Annals of Otology, Rhinology & Laryngology. 1938;47(3):659-665.

102 Snider HL. Cyanosis. In: Walker HK, Hall WD, Hurst JW, editors. Clinical Methods: The History, Physical, and Laboratory
Examinations. 3rd edition. Boston: Butterworths; 1990. Chapter 45.
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cardiace congenitale, expunere la temperaturi scazute, soc, insuficienta
circulatorie.

Cianoza
extremitatilor

Definitie: Albastrirea sau paloarea extremitatilor (de obicei maéini si
picioare), asociata frecvent cu durere si amorteald, cauzata de tulburari
vasomotorii. Aceasta este intalnita in special in conditii precum boala
Raynaud si este caracterizatda prin contractia anormald a peretilor
arteriolari, intensificatd de expunerea la frig, ceea ce duce la piele
albastruie, raceala si transpiratie a zonelor afectate.

Relevanta clinica: Cianoza extremitatilor este un semn de hipoxemie si
poate indica insuficientd respiratorie sau cardiovasculard severd. In unele
cazuri, poate fi asociatd cu afectiuni vasculare periferice si tulburari
circulatorii cronice.

Cauze: Insuficienta respiratorie, defecte cardiace congenitale, pneumonie
severa, tulburari circulatorii.

Hipoxemie

Definitie: Nivel anormal de scazut de oxigen in sange, in special in séngele
arterial. Hipoxemia poate afecta functia celulara si poate duce la afectarea
organelor si tesuturilor daca nu este corectata®s,

Relevanta clinica: Hipoxemia este un indicator critic al insuficientei
respiratorii si poate duce la hipoxie tisulara. Este adesea observata in
afectiuni respiratorii acute si cronice, cum ar fi astmul, boala pulmonara
obstructiva cronica (BPOC) si pneumonia.

Cauze: Hipoventilatie, obstructia cailor respiratorii, pneumonie, embolie
pulmonara, edem pulmonar, boald pulmonara obstructiva cronica (BPOC).

Tuse
productiva

Definitie: O tuse care produce sputa sau flegma, de obicei din tractul
respirator inferior, ceea ce indica prezenta secretiilor sau inflamatiei in caile
respiratorii.

Relevanta clinica: Tusea productiva este un simptom frecvent in afectiuni
respiratorii precum bronsita, pneumonia sau boala pulmonara obstructiva
cronica (BPOC). Este un mecanism de aparare al organismului pentru
eliminarea mucusului si a agentilor patogeni din caile respiratorii'®.

Cauze: Infectii respiratorii (de exemplu, bronsita, pneumonie), BPOC, astm
bronsic, expunere la iritanti, fumat.

Tuse
neproductiva

Definitie: O tuse care nu produce sputa sau mucus, adesea descrisa ca
uscata si iritanta, de obicei asociatd cu inflamatie sau iritare a cailor
respiratorii superioare.

Relevanta clinica: Tusea neproductiva este frecvent intalnita in afectiuni
virale, iritatii sau boli cronice, cum ar fi astmul si refluxul gastroesofagian.

103 Bhutta BS, Alghoula F, Berim |. Hypoxia. [Updated 2024 Mar 4]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls

Publishing; 2024 Jan

104 Boujaoude ZC, Pratter MR. Clinical approach to acute cough. Lung. 2010 Jan;188 Suppl 1(Suppl 1):541-6. doi: 10.1007/s00408-
009-9170-6. Epub 2009 Aug 22
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Poate duce la disconfort persistent si iritarea cailor respiratorii daca este
prelungita.

Cauze: Infectii virale (de exemplu, raceala comuna), astm, boala de reflux
gastroesofagian (GERD), expunere la iritanti (de exemplu, fumat), picurare
post-nazala.

Tuse cronica

Definitie: O tuse care dureaza mai mult de opt saptamani, fie ca este
productiva sau neproductiva, si care poate indica prezenta unei afectiuni
cronice subiacente.

Relevanta clinica: Tusea cronica poate afecta semnificativ calitatea vietii si
este adesea un semn al unor afectiuni respiratorii sau gastroesofagiene,
precum boala pulmonara obstructiva cronica (BPOC), astm sau boala de
reflux gastroesofagian (GERD). Necesitd o evaluare completd pentru a
determina cauza.

Cauze: Bronsita cronica, BPOC, astm, GERD, picurare post-nazala, fumat,
infectii respiratorii persistente.

Respiratie
Cheyne-
Stokes

Definitie: Model anormal de respiratie caracterizat prin cicluri de respiratii
progresiv mai profunde si uneori rapide, urmate de o scadere treptata a
amplitudinii, pana la aparitia unei pauze respiratorii temporare (apnee).
Acest model se repeta intr-un ciclu care dureaza intre 30 de secunde si 2
minute. Respiratia Cheyne-Stokes reprezintd o oscilatie intre apnee si
hiperpnee, avadnd un tipar crescendo-decrescendo si fiind asociata cu
modificari ale presiunilor partiale serice de oxigen si dioxid de carbon. Poate
aparea atat in starea de veghe, cat si in timpul somnului, unde este
cunoscuta sub denumirea de sindromul apneei centrale in somn.
Relevanta clinica: Poate fi cauzata de leziuni ale centrilor respiratori sau de
anomalii fiziologice in insuficienta cardiaca cronica. Este frecvent intalnita
la nou-nascutii cu sisteme respiratorii imature si la persoanele care se
expun brusc la altitudini mari.

Apare in toate formele de encefalopatie toxicd metabolica si este un
simptom al intoxicatiei cu monoxid de carbon, alaturi de sincopa sau coma.
De asemenea, acest tip de respiratie este frecvent observat dupa
administrarea de opioide, precum morfina.

Cauze: Leziuni ale centrilor respiratori (accident vascular cerebral,
traumatisme cerebrale), insuficienta cardiaca cronica, encefalopatie toxica
metabolica, intoxicatie cu monoxid de carbon, administrare de opioide
(morfina), altitudini mari, sindromul apneei centrale in somn.

Respiratie
Kussmaul

Definitie: Respiratie profunda, rapida si dificila. Acest model de respiratie
anormal este caracteristic Tn special in cetoacidoza diabetica, o
complicatie grava a diabetului. Respiratia Kussmaul este un mecanism
compensator prin care organismul Tncearca sa elimine excesul de dioxid de
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carbon si sad corecteze acidoza metabolicd. Aceasta forma de
hiperventilatie poarta numele Dr. Adolf Kussmaul, care a descris pentru
prima data acest tip de respiratie in 1874.

Relevanta clinica: Respiratia Kussmaul este un semn important al acidozei
metabolice severe, in special in cetoacidoza diabetica. Prezenta acestui
tipar respirator indica o afectiune grava care necesita interventie medicala
imediata pentru corectarea dezechilibrului metabolic.

Cauze: Cetoacidoza diabetica, insuficientd renald cronica, acidoza
metabolica severa, intoxicatii (salicilati, metanol, etilenglicol).

Respiratie Biot

Definitie: Model anormal de respiratie caracterizat prin grupuri de inspiruri
rapide si superficiale, urmate de perioade regulate sau neregulate de apnee.
Acest tipar respirator indica, in general, un prognostic negativ. Respiratia
Biot poarta numele medicului Camille Biot, care a descris-o pentru prima
datain 1876.

Relevanta clinica: Este frecvent asociata cu afectarea severa a centrilor
respiratori din trunchiul cerebral, aparadnd in encefalopatii severe,
hipertensiune intracraniana sau leziuni neurologice avansate. Prezenta
acestui model de respiratie indica o afectiune grava si necesita interventie
medicala imediata.

Cauze: Traumatisme cerebrale, hipertensiune intracraniana, accident
vascular cerebral, encefalopatii severe, tumori cerebrale, meningita.

CIRCULATIE
Hipertensiune Definitie: Cresterea persistenta a tensiunii arteriale, definita ca presiune
arteriala (HTA) | sistolica 2130 mmHg sau presiune diastolica 280 mmHg'%.
Relevanta clinica: Un factor de risc major pentru boli cardiovasculare,
precum accident vascular cerebral, insuficientd cardiaca si infarct
miocardic.
Cauze: Hipertensiunea primara este de obicei idiopatica, in timp ce
hipertensiunea secundara poate fi provocata de afectiuni renale,
endocrine sau de anumite medicamente.
Hipotensiune Definitie: Scaderea anormala a tensiunii arteriale, definitd ca presiune
arteriala (hTA) sistolica <90 mmHg sau presiune diastolicad <60 mmHg™.

Relevanta clinica: Hipotensiunea poate provoca ameteli, sincopa sau
chiar soc, mai ales daca scaderea tensiunii este brusca sau severa.
Cauze: Deshidratare, pierderi de sange, insuficientd cardiaca sau

105 Hung TH, Chen VC, Chuang YC, Hsu YH, Wu WC, Tsai YH, MclIntyre RS, Weng JC. Investigating the effect of hypertension on
vascular cognitive impairment by using the resting-state functional connectome. Sci Rep. 2024 Feb 25;14(1):4580. doi:
10.1038/s41598-024-54996-9.

106 Sharma S, Hashmi MF, Bhattacharya PT. Hypotension. [Updated 2023 Feb 19]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2024 Jan-.
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disfunctii autonome.

Tahicardie

Definitie: Ritm cardiac anormal de rapid, definit de obicei ca fiind >100
batai pe minut la adulti.

Relevanta clinica: Tahicardia poate avea cauze fiziologice (de exemplu,
exercitiu fizic, stres) sau patologice (de exemplu, aritmii, hipertiroidism)'%.

Cauze: Febra, deshidratare, anxietate, hipertiroidism, insuficienta cardiaca
sau aritmii, cum ar fi fibrilatia atriala.

Bradicardie

Definitie: Ritm cardiac anormal de lent, definit ca <60 batai pe minut la
adulti.

Relevanta clinica: Bradicardia poate duce la o perfuzie inadecvata,
provocand oboseald, ameteli sau sincopa in cazurile severe'%,

Cauze: Medicamente (de exemplu, beta-blocante), hipotiroidism, bloc
cardiac sau degenerare legata de imbatranirea sistemului de conducere
electrica a inimii.

Palpitatii

Definitie: Senzatia unei batai a inimii anormal de rapide, puternice sau
neregulate.

Relevanta clinica: Palpitatiile pot fi inofensive sau pot indica o aritmie
cardiaca subiacenta, precum fibrilatia atriald sau tahicardia
ventriculara™®.

Cauze: Anxietate, consum de cafeina, aritmii, hipertiroidism.

Puls aritmic

Definitie: Puls cu un ritm neregulat, adesea observat in afectiuni aritmice
precum fibrilatia atriala.

Relevanta clinica: Un puls aritmic indica o perturbare a sistemului de
conducere electrica a inimii, necesita evaluare suplimentara™®.

Cauze: Fibrilatie atriala, contractii ventriculare premature, bloc cardiac.

Puls filiform

Definitie: Puls slab, rapid si dificil de palpat, adesea asociat cu o perfuzie
tisulara inadecvata si instabilitate hemodinamica.

Relevanta clinica: Pulsul filiform indica un debit cardiac insuficient si
poate fi un semn al unei afectiuni severe precum socul hipovolemic sau
insuficienta circulatorie. Identificarea rapida si corecta este esentiala
pentru initierea tratamentului adecvat si prevenirea complicatiilor fatale.
Cauze: Soc hipovolemic, insuficienta cardiaca severa, sepsis, colaps
vascular, hipotensiune arteriala marcata, infarct miocardic acut.

Sincopa

Definitie: Pierderea temporara a constientei cauzatd de o scadere
tranzitorie a fluxului sanguin catre creier.

107 Gopinathannair R, Olshansky B. Management of tachycardia. FLO0OPrime Rep. 2015 May 12;7:60. doi: 10.12703/P7-60.
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Relevanta clinica: Sincopa poate fi benigna, cum este sincopa vasovagala
sau poate indica afectiuni mai grave, precum aritmiile sau insuficienta
cardiaca™".
Cauze: Sincopa vasovagala, aritmii, hipotensiune ortostatica,
deshidratare

Edeme
palpebrale

Definitie: Umflarea pleoapelor cauzata de acumularea excesiva de lichid
in tesuturile din jurul ochilor.

Relevanta clinica: Edemele palpebrale pot fi un simptom benign,
tranzitoriu, dar si un semn al unor afectiuni sistemice, cum ar fi bolile
renale, insuficienta cardiaca sau alergiile severe. Evaluarea cauzei este
esentiala pentru initierea unui tratament adecvat si prevenirea
complicatiilor.

Cauze: Reactii alergice, infectii oculare (conjunctivitd, celulita
periorbitald), boli renale (sindrom nefrotic, insuficientd renald),
insuficienta cardiaca congestiva, hipotiroidism, retentie de lichide,
traumatisme locale.

Edemul
picioarelor
(edemul
gambian)

Definitie: Umflarea picioarelor din cauza acumularii de lichid in
extremitatile inferioare.

Relevanta clinica: Adesea asociat cu insuficientd venoasa, insuficienta
cardiaca sau obstructie limfatica.

Cauze: Insuficientd cardiaca, insuficienta venoasa, tromboza venoasa
profunda, sindrom nefrotic.

Cordon
eritematos
dureros indurat
pe traiect
venos

Definitie: Inflamatie localizata a unei vene superficiale, caracterizata prin
prezenta unui cordon rosu, dureros si indurat de-a lungul traiectului venos
afectat.

Relevanta clinica: Cordonul eritematos dureros indurat pe traiect venos
indica frecvent o tromboflebita superficiala, o inflamatie a peretelui venos
asociata uneori cu formarea unui tromb. Desi este o afectiune mai putin
grava decat tromboza venoasa profunda, poate necesita tratament pentru
prevenirea complicatiilor si ameliorarea simptomelor.

Cauze: Cateterizare venoasa prelungita, traumatisme vasculare, varice,
infectii locale, hipercoagulabilitate, afectiuni inflamatorii sistemice.

Varice

Definitie: Dilatatii anormale si permanente ale venelor superficiale,
caracterizate prin tortuozitate si pierderea elasticitatii peretelui venos.
Relevanta clinica: Varicele pot fi asimptomatice sau pot provoca
disconfort, edeme si senzatie de greutate la nivelul membrelor inferioare.
In stadii avansate, pot duce la complicatii precum insuficientd venoasa
cronica, tromboflebita superficiala sau ulcere varicoase.

111 Grossman SA, Badireddy M. Syncope. [Updated 2023 Jun 12]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing;
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Cauze: Insuficientd venoasa cronica, predispozitie genetica, statul
prelungit in picioare, obezitate, sarcina, sedentarism, traumatisme
venoase.

Paloare

Definitie: Aspect al pielii si al mucoaselor mai deschis decéat de obicei,
cauzat de reducerea fluxului sanguin sau de oxigenare insuficienta.
Relevanta clinica: Paloarea poate indica anemie, soc sau vasoconstrictie
periferica'.

Cauze: Anemie, pierdere de sange, soc, vasoconstrictie.

Ulceratii
membre
inferioare

Definitie: Pierderi de substanta la nivelul pielii membrelor inferioare, cu
vindecare intarziata, cauzate de insuficienta vasculara, neuropatie sau
factori mecanici.

Relevanta clinica: Ulceratiile membrelor inferioare sunt un semn al unei
afectiuni subiacente, precum insuficienta venoasa cronica, boala arteriala
periferica sau diabetul zaharat. Netratate corespunzator, acestea pot duce
la infectii, osteomielita si chiar amputatie.

Cauze: Insuficientd venoasa cronica, boala arteriald periferica, diabet
zaharat, traumatisme, presiune prelungita (escare), infectii.

Claudicatii
intermitente

Definitie: Durere musculara, crampe sau senzatie de oboseala la nivelul
membrelor inferioare, care apare in timpul mersului si se amelioreaza
dupa repaus, fiind cauzata de ischemia musculara indusa de efort.
Relevanta clinica: Claudicatiile intermitente sunt un simptom
caracteristic al bolii arteriale periferice, indicand un flux sanguin
insuficient catre muschi in timpul activitatii fizice. ldentificarea precoce
este esentiala pentru prevenirea progresiei bolii si a complicatiilor severe,
precum ulceratiile ischemice si gangrena.

Cauze: Boala arterialda periferica, ateroscleroza, diabet zaharat,
hipertensiune arteriala, dislipidemie, fumat, sedentarism.

Oboseala

Definitie: Oboseala este definita ca fiind o stare temporara de scadere a
potentialului functional al organismului, produsa de o activitate prelungita
sau excesiva.

Relevanta clinica: Principalul simptom in cazul anemiei il reprezinta
oboseala pronuntata. Persoanele care suferd de anemie resimt slabiciune
in tot corpul, tahicardie, insomnie, incapacitate de concentrare, dureri de
cap.

Cauze: Circulatia sangelui nu este suficient de intensa, apar o serie de
efecte neplacute: apneea in somn, bolile cardiovasculare, obezitatea sau
diabetul.

112 schwarzenberger K, Callen JP. Dermatologic manifestations in patients with systemic disease. In: Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni
L, eds. Dermatology. 4th ed. Philadelphia, PA: Elsevier; 2018:chap 53.
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Slabiciunea

Definitie: Reducerea fortei musculare, care poate afecta capacitatea de a
efectua sarcini fizice normale. Slabiciunea poate fi localizata (afectadnd
anumite grupe musculare) sau generalizata (afectand intregul corp) si
poate fi un simptom tranzitoriu sau cronic, in functie de cauza subiacenta.
Relevanta clinica: Slabiciunea poate semnala o varietate de afectiuni,
inclusiv boli musculare, neurologice, endocrine sau infectioase. Este un
simptom care necesita investigatii suplimentare pentru a exclude cauze
grave precum accidente vasculare cerebrale, neuropatii sau afectiuni
autoimune™,

Cauze: Accidente vasculare cerebrale, scleroza multipla, miastenia gravis,
sindromul Guillain-Barré, hipotiroidism, anemie, malnutritie, insuficienta
renald, infectii virale severe (de exemplu, poliomielita).

Cianoza de
cauza
circulatorie

Definitie: Tenta albastra a pielei, gingiilor, unghilor sau mucoaselor
produsa de lipsa de oxigen.

Relevanta clinica: Cianoza poate fi produsa de forme anormale
de hemoglobina sau de lipsa totala de oxigen, cum apare in traumatisme
de genul sufocarii sau Tn bolile cronice care altereaza functii inimii sau ale
plamanilor. Formele anormale ale hemoglobinei pot fi variate, de
exemplu metemaglobina.

Cauze: Cianoza poate fi evidentiata la nastere datorita malformatiilor
cardiace congenitale care permite sangelui care nu este complet oxigenat
sa intre in circulatia arteriala.

TERMOREGLARE

Temperatura
fiziologica

Definitie: Intervalul normal al temperaturii corpului uman, care este de
obicei intre 36,1°C si 37,2°C (97°F - 99°F). Temperatura fiziologica reflecta
echilibrul termic al organismului, mentinut prin mecanisme de
termoreglare.

Relevanta clinica: Temperatura fiziologica este un indicator al functionarii
normale a organismului. Abaterile de la acest interval pot indica prezenta
unei infectii, inflamatii sau afectiuni sistemice, care necesita investigatii
suplimentare.

Cauze: Functionarea normala a sistemelor de termoreglare. Temperaturile

anormale, cum ar fi febra (hipertermia) sau hipotermia, pot fi cauzate de
infectii, inflamatii, boli endocrine sau expunerea la medii extreme.

Hipotermie

Definitie: Scaderea temperaturii centrale a corpului sub 35°C (95°F), care
afecteaza functiile fiziologice.

Relevanta clinica: Hipotermia poate cauza alterarea starii mentale, aritmii
cardiace si, in cazuri severe, deces daca nu este tratata prompt.'*

113 Eyre AJ. Weakness. In: Walls RM, ed. Rosen's Emergency Medicine: Concepts and Clinical Practice. 10th ed. Philadelphia, PA:

Elsevier; 2023:chap 9

114 Duong H, Patel G. Hypothermia. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan-. Updated January

19, 2024.
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TERMOREGLARE

Cauze: Expunerea la temperaturi scazute, sepsis, hipotiroidism, intoxicatii
medicamentoase (de exemplu, sedative).

Hipertermie Definitie: Cresterea temperaturii corporale din cauza esecului
mecanismului de termoreglare, fara legatura cu o infectie.
Relevanta clinica: Poate cauza insolatie, caracterizata prin confuzie,
convulsii si insuficienta organica, in special in conditii de expunere
prelungita la caldura.™s
Cauze: Expunere prelungita la caldura, efort fizic intens, medicamente (de
exemplu, anticolinergice), sindrom neuroleptic malign.

Subfebrilitate Definitie: Cresterea usoara a temperaturii corporale, de obicei intre 37,5°C
si 38°C (99,5°F-100,4°F).
Relevanta clinica: Subfebrilitatea este frecvent asociata cu afectiuni
inflamatorii cronice, infectii sau boli autoimune.
Cauze: Infectii de grad scazut, afectiuni inflamatorii (de exemplu,
poliartritd reumatoida), neoplasme.

Febra Definitie: Temperatura corporala intre 38°C si 39°C (100,4°F-102,2°F).

moderats Relevanta clinica: Febra este un raspuns frecvent la infectii sau inflamatii

si reprezinta un mecanism de aparare al sistemului imunitar.
Cauze: Infectii bacteriene sau virale, boli autoimune, tumori maligne

Febra ridicata

Definitie: Temperatura corporala ce depaseste 39°C (102,2°F).

Relevanta clinica: Febra ridicata poate semnala infectii severe, boli
autoimune sau malignitati. Prelungirea febrei mari poate cauza convulsii
febrile, mai ales la copii™®.

Cauze: Infectii severe (de exemplu, meningita, pneumonie), boli

inflamatorii, tumori maligne

Hiperpirexie

Definitie: Crestere extrema a temperaturii corpului peste 41°C (105,8°F),
care poate fi fatala.

Relevanta clinica: Hiperpirexia necesita tratament de urgenta, deoarece
poate cauza leziuni cerebrale, insuficientd multiorganica si deces"’.
Cauze: Infectii severe, lovitura de caldura, sindrom neuroleptic malign,
furtuna tiroidiana.

Frison

Definitie: Frisoane insotite de senzatii de frig, adesea precedand sau
insotind episoadele febrile.

Relevanta clinica: Frisoanele sunt frecvent asociate cu boli febrile si
reprezinta un raspuns la cresterea indusa de pirogeni a temperaturii de
referinta a corpului™®.

Cauze: Infectii (bacteriene, virale), sepsis, reactii autoimune.

115 Wasserman DD, Creech JA, Healy M. Cooling Techniques for Hyperthermia. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2024 Jan-. Updated October 17, 2022

116 \Wasserman DD, Creech JA, Healy M. Cooling Techniques for Hyperthermia. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2024 Jan-. Updated October 17, 2022

117 Dall L, Stanford JF. Fever, Chills, and Night Sweats. In: Walker HK, Hall WD, Hurst JW, editors. Clinical Methods: The History,
Physical, and Laboratory Examinations. 3rd edition. Boston: Butterworths; 1990. Chapter 211

118 pall L, Stanford JF. Fever, Chills, and Night Sweats. In: Walker HK, Hall WD, Hurst JW, editors. Clinical Methods: The History,
Physical, and Laboratory Examinations. 3rd edition. Boston: Butterworths; 1990. Chapter 211
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Hranire/hidratare
activa (fara ajutor)

Definitie: Capacitatea de a consuma in mod independent alimente si
lichide, fara a avea nevoie de ajutor extern.

Relevanta clinica: Indica un grad ridicat de independenta functionala
si suficiente abilitati motorii pentru a asigura un aport nutritional
adecvat'®,

Cauze: Functionare normala la persoanele sanatoase sau cu

deficiente fizice usoare

Hranirea/hidratarea
pasiva (cu ajutor)

Definitie: Necesitatea de asistenta pentru a méanca sau a bea, din
cauza deficientelor fizice sau cognitive.

Relevanta clinica: Un indicator al independentei functionale reduse,
observat frecvent la pacientii cu dizabilitati fizice severe sau tulburari
cognitive.

Cauze: Accident vascular cerebral, dementd avansata, boala
Parkinson, artrita severa.

Leziuni bucale

Definitie: Ulceratii, eroziuni, inflamatii sau alte modificari patologice
ale mucoasei orale, care pot varia ca dimensiune, durata si severitate.
Relevanta clinica: Leziunile bucale pot fi manifestarea unor afectiuni
locale, cum ar fi infectiile sau traumatismele, dar si un simptom al
unor boli sistemice, precum deficitele nutritionale, afectiunile
autoimune sau infectiile virale. ldentificarea cauzei este esentiala
pentru stabilirea tratamentului adecvat si prevenirea complicatiilor.
Cauze: Stomatita aftoasa, infectii virale (herpes simplex), infectii
fungice (candidoza orala), deficite nutritionale (vitamina B12, fier, acid
folic), traumatisme locale, afectiuni autoimune (lupus, boala Behget),
reactii alergice, efecte adverse ale unor medicamente.

Xerostomie

Definitie: Senzatie de uscaciune a gurii cauzata de scaderea sau
absenta secretiei salivare.

Relevanta clinica: Xerostomia poate afecta calitatea vietii pacientului,
interferand cu masticatia, deglutitia si vorbirea. Poate predispune la
aparitia cariilor dentare, infectiilor orale si tulburarilor de gust. Este
frecvent asociata cu utilizarea anumitor medicamente, afectiuni
autoimune sau radioterapie in zona capului si gatului.

Cauze: Administrarea de medicamente (antihistaminice,
antidepresive, diuretice), sindromul Sjogren, diabet zaharat,
radioterapie, deshidratare, stres, fumat.

Masticatie dificila

Definitie: Incapacitatea de a mesteca corect alimentele din cauza
deficientelor dentare, musculare sau neurologice.

Relevanta clinica: Poate duce la malnutritie si riscuri de aspiratie, in
special la persoanele in varsta.

Cauze: Dentitie deficitara, disfunctii ale articulatiei temporo-
mandibulare, accident vascular cerebral sau tulburari
neuromusculare.

Dentitie incompleta

Definitie: Lipsa unuia sau a mai multor dinti, fie congenitala, fie
dobandita, care poate afecta masticatia, vorbirea si estetica faciala.

119 Roigk P. Nutrition and Hydration. 2018 Jun 16. In: Hertz K, Santy-Tomlinson J, editors. Fragility Fracture Nursing: Holistic Care and
Management of the Orthogeriatric Patient [Internet]. Cham (CH): Springer; 2018. Chapter 8. PMID: 31314479
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Relevanta clinica: Dentitia incompletd poate duce la dificultati in
alimentatie, afectdnd digestia si starea nutritionala. De asemenea,
poate cauza dezechilibre ocluzale, migrarea dintilor ramasi, tulburari
de vorbire si impact psihosocial semnificativ. Este importanta
identificarea cauzei si instituirea tratamentului adecvat, fie prin
protezare, fie prin alte metode de restaurare dentara.

Cauze: Boala parodontald, carii dentare netratate, traumatisme
dentare, edentatie congenitala (anodontie), procese infectioase sau
tumorale, imbatranire, obiceiuri vicioase (bruxism).

Refuzul alimentatiei

Definitie: Refuzul voluntar de a consuma alimente, asociat adesea cu
afectiuni psihologice sau medicale.

Relevanta clinica: Refuzul de a méanca poate duce la malnutritie
severa, deshidratare si cresterea mortalitatii, mai ales in randul
populatiilor vulnerabile .

Cauze: Depresie, anorexie nervoasa, dementa, boli terminale

Apetit pastrat

Definitie: Stare in care senzatia de foame si dorinta de a ménca raman
normale, fara modificari semnificative in cantitatea sau frecventa
meselor consumate.

Relevanta clinica: Un apetit pastrat este un indicator al unei stari
nutritionale si metabolice normale. In unele afectiuni cronice sau
acute, mentinerea apetitului poate fi un semn pozitiv, indicand o buna
functionare a organismului. Cu toate acestea, in anumite boli
endocrine sau metabolice, cum ar fi hipertiroidismul, un apetit pastrat
sau crescut poate coexista cu pierderea in greutate.

Cauze: Stare de sanatate generala buna, metabolism echilibrat, aport
caloric adecvat, afectiuni metabolice (ex.: hipertiroidism) in care
apetitul raméane prezent sau crescut in ciuda pierderii in greutate.

Greata

Definitie: Senzatie neplacuta de disconfort gastric, asociata frecvent
cu dorinta de a voma.

Relevanta clinica: Greata poate fi un simptom tranzitoriu sau un semn
al unei afectiuni subiacente. Poate indica tulburari gastrointestinale,
dezechilibre metabolice, afectiuni neurologice sau efecte adverse ale
medicamentelor. Identificarea cauzei este esentiala pentru stabilirea
tratamentului adecvat si prevenirea complicatiilor, precum
deshidratarea sau tulburarile electrolitice.

Cauze: Infectii gastrointestinale, intoxicatii alimentare, reflux
gastroesofagian, sarcina, migrena, hipoglicemie, afectiuni vestibulare
(rau de miscare), chimioterapie, efecte adverse ale medicamentelor,
stres, anxietate.

Inapetenta

Definitie: Scaderea sau absenta dorintei de a manca, care poate fi
tranzitorie sau cronica si poate afecta aportul nutritional si starea
generala de sanatate. Inapetenta poate fi un simptom comun in multe
afectiuni medicale sau psihologice.

Relevanta clinica: Inapetenta poate semnala o varietate de afectiuni,

120 Arcelus, J., Mitchell, A. J., Wales, J., & Nielsen, S. (2011). Mortality Rates in Patients With Anorexia Nervosa and Other Eating
Disorders: A Meta-analysis of 36 Studies. Archives of General Psychiatry, 68(7),724-731
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inclusiv infectii, tulburari gastrointestinale, boli cronice sau tulburari
emotionale. Pierderea prelungita a apetitului poate duce la malnutritie
si pierdere in greutate, necesitand evaluare si tratament.

Cauze: Infectii (de exemplu, gripa, gastroenteritd), afectiuni
gastrointestinale (ulcer peptic, sindromul colonului iritabil), afectiuni
cronice (cancer, insuficientd renald), depresie, stres, efecte
secundare ale medicamentelor (chimioterapie)

Anorexie

Definitie: Scaderea sau absenta apetitului alimentar, care poate fi
tranzitorie sau asociata cu afectiuni medicale si psihologice.
Relevanta clinica: Anorexia poate duce la deficiente nutritionale,
pierdere In greutate si afectarea starii generale de sanatate. Este un
simptom comun Tn multe afectiuni acute si cronice, dar poate indica si
tulburari alimentare severe, cum ar fi anorexia nervoasa. Evaluarea
cauzei este esentiala pentru instituirea unui tratament adecvat.
Cauze: Infectii acute si cronice, neoplazii, afectiuni gastrointestinale
(gastrita, hepatitd, pancreatitd), depresie, anxietate, anorexie
nervoasa, insuficientd renala cronica, insuficienta cardiaca, efecte
adverse ale medicamentelor, stres.

Bulimie

Definitie: Tulburare de alimentatie caracterizata prin episoade de
consum excesiv de alimente, urmate de comportamente
compensatorii, cum ar fi purjarea, postul sau exercitiile fizice excesive.
Relevanta clinica: Bulimia poate duce la complicatii fizice grave,
inclusiv dezechilibre electrolitice, leziuni gastrointestinale si eroziune
dentara'?',

Cauze: Factori psihologici, cum ar fi tulburarile legate de imaginea
corporala si dereglarile emotionale.

Regurgitatie

Definitie: intoarcerea alimentelor sau lichidelor inghitite Tnapoi in
gura, fara a induce varsaturi.

Relevanta clinica: Frecvent asociata cu boala de reflux
gastroesofagian (GERD) sau cu tulburari de motilitate esofagiana'.
Cauze: GERD, acalazie, hernie hiatala.

Pirozis

Definitie: Senzatie de arsura in piept sau in gat, cauzata de refluxul
acidului gastric in esofag.

Relevanta clinica: Simptom comun al GERD, care poate cauza
afectarea esofagiana daca nu este tratata'.

Cauze: GERD, hernie hiatala, aport alimentar excesiv, anumite
alimente (de exemplu, picante, acide).

Eructatii

Definitie: Eliberarea de gaze din tractul digestiv, in special din stomac,
prin gura.

121 Academy of Eating Disorders (AED), (2011). Eating Disorders: Critical Points For Early Recognition And Medical Risk Management
In The Care Of Individuals With Eating Disorders. AED Report.

122 7oghbi WA, et al. Aortic Regurgitation: Review of the Diagnostic Criteria and the Management. Curr Cardiol Rep. 2023;25(6):546-
555. d0i:10.1007/s11886-023-01955-x

123 Katzka DA, Kahrilas PJ. Advances in the diagnosis and management of gastroesophageal reflux disease. BMJ. 2020;371:m3786.

doi:10.1136/bmj.m3786.
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Relevanta clinica: Desi este adesea benigna, eructatiile excesive pot
indica probleme digestive, cum ar fi GERD sau aerofagie'?.
Cauze: Aerofagie, GERD, golire gastrica intarziata.

Flatulenta

Definitie: Eliberarea de gaze din sistemul digestiv prin rect.

Relevanta clinica: Desi este comuna, flatulenta excesiva poate indica
probleme digestive sau malabsorbtie'?®.

Cauze: Factori alimentari, intoleranta la lactoza, sindromul intestinului
iritabil (IBS), suprainmultirea bacteriilor intestinului subtire (SIBO).

Senzatie de

Definitie: Senzatia de satietate dupa consumul unei cantitati mici de

plenitudine alimente, care duce la scaderea aportului alimentar.

precoce Relevanta clinica: Poate fi un simptom al tulburarilor gastrointestinale
sau al tumorilor maligne si poate provoca malnutritie®.
Cauze: Gastropareza, boala ulcerului peptic, cancer gastric.

Meteorism Definitie: Acumularea excesiva de gaze in tractul gastrointestinal, care

abdominal cauzeaza senzatia de plenitudine sau distensie.
Relevanta clinica: Frecvent asociata cu tulburari gastrointestinale,
balonarea poate provoca disconfort si poate afecta alimentatia
normala’™’.
Cauze: Sindromul intestinului iritabil (Sll), intoleranta la lactoza,
suprapopularea  bacteriana a intestinului  subtire  (SIBO),
supraalimentare

Polifagie Definitie: Foame si aport alimentar excesiv sau anormal.
Relevanta clinica: Adesea asociata cu tulburari endocrine, cum ar fi
diabetul zaharat, in care organismul nu poate utiliza eficient glucoza's.
Cauze: Diabet zaharat, hipertiroidism, hiperfagie datorata leziunilor
hipotalamice

Polidipsie Definitie: Sete excesiva si consum excesiv de lichide, frecvent
observate la pacientii cu diabet necontrolat.
Relevanta clinica: Polidipsia este un simptom clasic al diabetului
zaharat, in special atunci cand glicemia nu este bine controlata,
ducéand la deshidratare™.
Cauze: Diabet zaharat, diabet insipid, hipercalcemie

Disfagie Definitie: Dificultate sau disconfort la inghitire, cauzate de anomalii

structurale sau functionale ale esofagului sau faringelui.

124 Bredenoord AJ, Smout AJPM. AGA Clinical Practice Update on Evaluation and Management of Belching Disorders: Expert Review.
Gastroenterology. 2023;50016-5085(23)00823-5. doi:10.1053/j.gastro.2023.08.023.

125 Bailey J, Carter NJ, Neher JO. Effective management of flatulence. Am Fam Physician. 2009;79(12):1098-1100.

126 Camilleri M. Early Satiety: Etiology, Diagnostic Approach, and Management. Gastroenterology. 2015;148(6):1239-1245.
doi:10.1053/j.gastro.2015.02.043.

127 Lee YY, Erdogan A, Rao SS. Management of Chronic Abdominal Distension and Bloating. Clin Gastroenterol Hepatol.
2020;18(11):2398-2407.e3. doi:10.1016/j.cgh.2020.02.021.

128 Hersh E. Polyphagia: Symptoms, Causes, and Treatment. Healthline. Published January 25, 2024. Accessed [Date].
https://www.healthline.com/health/polyphagia

125 Kotagiri R, Sridharan GK. Primary Polydipsia. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK562251/.
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Relevanta clinica: Disfagia poate duce la malnutritie, deshidratare si
risc de pneumonie de aspiratie daca nu este tratata corespunzator™?.
Cauze: Accident vascular cerebral, stricturi esofagiene, cancer de cap
si gat, tulburari neurologice (de exemplu, boala Parkinson).

Hiperfagie nocturna

Definitie: Alimentatie excesiva in timpul noptii, adesea asociata cu
sindromul mancatului nocturn.

Relevanta clinica: Poate duce la cresterea in greutate si perturbarea
somnului, fiind adesea legata de tulburari de dispozitie sau probleme
metabolice™.

Cauze: Sindromul mancatului nocturn, stres, depresie, tulburari de
somn sau munca in schimburi.

Disgeuzie

Definitie: Alterarea perceptiei gustului, adesea ducand la un gust
metalic sau neplacut.

Relevanta clinica: Disgeuzia poate afecta semnificativ aportul
alimentar si calitatea vietii, in special la pacientii supusi chimioterapiei
sau cu afectiuni sistemice’2,

Cauze: Chimioterapia, deficitul de zinc, infectii respiratorii superioare,
medicamente (de exemplu, metronidazol, inhibitori ECA).

Ageuzie

Definitie: Pierderea totala a capacitatii de a percepe gusturile, care
poate fi temporara sau permanenta, in functie de cauza subiacenta.
Relevanta clinica: Ageuzia poate afecta calitatea vietii pacientului,
influentand apetitul si aportul alimentar, ceea ce poate duce la
deficiente nutritionale. De asemenea, poate fi un simptom al unor
afectiuni neurologice, metabolice sau al unor efecte adverse ale
medicamentelor. Identificarea cauzei este esentiald pentru
managementul adecvat al pacientului.

Cauze: Infectii virale (inclusiv COVID-19), leziuni ale nervului facial sau
glosofaringian, boli neurologice (boala Parkinson, scleroza multipla),
deficite nutritionale (zinc, vitamina B12), efecte adverse ale
medicamentelor (chimioterapice, antibiotice), expunere la substante
toxice, sindrom Sjogren, diabet zaharat

Casexie

Definitie: Sindrom metabolic complex caracterizat prin pierdere
severa in greutate, epuizare musculara si apetit redus, frecvent
observat in boli cronice, cum ar fi cancerul si insuficienta cardiaca
avansata.

Relevanta clinica: Casexia este asociata cu un prognostic nefavorabil
si mortalitate crescuta, in special in cazurile de cancer si boli cronice
in stadiu terminal'2,

Cauze: Cancer, insuficienta cardiaca cronica, boala pulmonara
obstructiva cronica (BPOC), boala renala cronica

130 Groher ME, Crary MA. Dysphagia: Evaluation and Collaborative Management. Otolaryngol Clin North Am. 2013;46(6):989-1008.

doi:10.1016/j.0tc.2012.10.013.

131 Allison KC, Lundgren JD, O'Reardon JP, et al. Night Eating Syndrome: A Review of the Literature. Appetite. 2010;55(3):310-323.
doi:10.1016/j.appet.2010.07.007.

132 Kong HH, Richards JE. Dysgeusia: A Review. Am Fam Physician. 2006;73(11):1673-1678

133 Yule MS, Brown LR, Waller R, Wigmore SJ. Cancer cachexia. BMJ. 2024;387:e080040. doi:10.1136/bmj-2024-080040.
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Obezitate

Definitie: Afectiune caracterizata prin exces de grasime corporala,
definita de obicei printr-un indice de masa corporala (IMC) =230 kg/mz.
Relevanta clinica: Obezitatea este un factor de risc major pentru
afectiuni cronice, inclusiv boli cardiovasculare, diabet si anumite tipuri
de cancer',

Cauze: Alimentatie dezechilibrata, sedentarism, predispozitie
genetica, tulburari endocrine (de exemplu, hipotiroidism).

Emaciere

Definitie: Pierderea extrema in greutate si epuizarea masei corporale,
observata adesea in cazuri de malnutritie severa sau boli cronice.
Relevanta clinica: Emacierea este o afectiune grava, care poate duce
la insuficienta organica si deces daca nu este tratata .

Cauze: Infectii cronice (de exemplu, tuberculoza, HIV), cancer,
malnutritie severa, anorexie nervoasa

Deshidratare

Definitie: Pierderea excesiva de apa din organism, care duce la
dezechilibre electrolitice si afecteaza functiile corporale.

Relevanta clinica: Deshidratarea poate cauza confuzie, slabiciune,
insuficienta renala si, in cazuri severe, deces®.

Cauze: Diaree, varsaturi, febra, transpiratie excesiva, aport insuficient
de lichide

ELIMINARE

Mictiune fiziologica
(urinare normala)

Definitie: Golirea regulata si voluntara a vezicii urinare fara disconfort
sau dificultati.

Relevanta clinica: Indica functionarea sanatoasa a rinichilor si a
vezicii urinare.

Cauze: Functionare normala a sistemului urinar sanatos

Incontinenta
urinara

Definitie: Scurgerea involuntara de urina, care afecteaza calitatea
vietii.

Relevanta clinica: Frecventa la persoanele in varsta, in cazul
afectiunilor neurologice sau la femeile in perioada postpartum,
necesitand o gestionare adecvata.

Cauze: Imbéatranire, slabirea muschilor pelvieni, afectiuni neurologice
(de exemplu, scleroza multipla), postchirurgie

Sonda urinara
(cateter urinar)

Definitie: Un tub flexibil introdus in vezica urinara pentru a evacua
urina atunci cand urinarea normala nu este posibila.

Relevanta clinica: Utilizat la pacientii cu retentie urinara, dupa
interventii chirurgicale sau cu afectiuni neurologice.

Cauze: Retentie urinara, interventii chirurgicale, leziuni ale maduvei
spinarii

134 Inoue Y, Qin B, Poti J, Sokol R, Gordon-Larsen P. Epidemiology of Obesity in Adults: Latest Trends. Curr Epidemiol Rep.
2018;5(1):29-41. doi:10.1007/s40471-018-0155-1.

135 Lundholm L, Schersten B, Eden L, Lundgren S. Origins of emaciation in cancer patients. Med Oncol Tumor Pharmacother.
1985;2(3-4):143-147. doi:10.1007/BF02934546.

136 Vivanti AP. Dehydration in Older Adults. Nutr Rev. 2012;70(3):137-149. doi:10.1111/j.1753-4887.2011.00461.x.
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Cateter
Suprapubian

Definitie: Un cateter introdus direct in vezica urinara prin peretele
abdominal pentru drenaj pe termen lung.

Relevanta clinica: Utilizat Tn cazuri de retentie urinara cronica sau
atunci cand cateterizarea uretrald nu este posibila.

Cauze: Obstructia iesirii vezicii urinare, leziuni ale maduvei spinarii,
afectiuni postchirurgicale

Glob vezical
(distensie vezicala)

Definitie: Marirea anormala a vezicii urinare din cauza retentiei
urinare.

Relevanta clinica: Poate provoca disconfort, durere si leziuni ale
vezicii urinare daca nu este gestionata corespunzator.

Cauze: Obstructie urinara, tulburari neurologice, post-anestezie

Poliurie

Definitie: Urinare excesiva, definita in general ca eliminarea a mai mult
de 3 litri de urina pe zi.

Relevanta clinica: Frecvent asociata cu diabetul necontrolat,
utilizarea diureticelor sau boala renala cronica'’.

Cauze: Diabet zaharat, diabet insipid, boala renala cronica

Polakiurie (urinare
frecventa)

Definitie: Frecventa crescuta a urinarii, de obicei in cantitati mici, fara
o crestere a volumului total de urina.

Relevanta clinica: Poate indica infectii ale tractului urinar sau
disfunctii ale vezicii urinare.

Cauze: Infectii ale tractului wurinar (ITU), cistitd interstitiala,
hiperactivitate vezicala

Nicturie (nocturie)

Definitie: Nevoia frecventa de a urina in timpul noptii, perturband
adesea somnul.

Relevanta clinica: Frecventa la adultii in varsta si poate afecta
semnificativ calitatea somnului si sdnatatea generala'sé.

Cauze: Hiperplazia benigna de prostata (BPH), insuficienta cardiaca,
diabet zaharat

Oligurie Definitie: Scaderea productiei de urina, definita in general ca mai
putin de 400 ml de urina pe zi la adulti.
Relevanta clinica: Semn de leziune renala acuta sau deshidratare
severa, care necesita interventie imediata’™®°.
Cauze: Leziune renala acuta, deshidratare, insuficienta cardiaca,
infectii severe (de exemplu, sepsis).

Disurie Definitie: Urinare dureroasa sau dificila, frecvent asociata cu infectii

ale tractului urinar sau inflamatii ale uretrei.

Relevanta clinica: Simptom comun al infectiilor tractului urinar
inferior, care necesita diagnostic si tratament prompt™.

Cauze: Infectii ale tractului urinar, uretrite, calculi vezicali

137 Robertson GL. Differential diagnosis of polyuria. Annu Rev Med. 1988;39:425-42. doi: 10.1146/annurev.me.39.020188.002233.

PMID: 3285784.

138 Osman NI, Chapple CR, Wein AJ. Nocturia: current concepts and future perspectives. Acta Physiol (Oxf). 2013 Jan;207(1):53-65.
doi: 10.1111/apha.12013. Epub 2012 Oct 15. PMID: 23033860.

139 Vincent, J. L., Ferguson, A., Pickkers, P., Jakob, S. M., Jaschinski, U., Almekhlafi, G. A., Leone, M., Mokhtari, M., Fontes, L. E.,
Bauer, P. R., & Sakr, Y. (2020). The clinical relevance of oliguria in the critically ill patient: Analysis of a large observational database.

Critical Care, 24(1), 171.

140 Hooton, T. M., & Gupta, K. (2011). Evaluation of dysuria in adults. The New England Journal of Medicine, 365(18), 1801-1809.

100




ELIMINARE

Piurie

Definitie: Prezenta puroiului sau a globulelor albe in urina, semn al
unei infectii bacteriene.

Relevanta clinica: Piuria este frecvent asociata cu infectii ale tractului
urinar si necesitd evaluari suplimentare pentru a identifica cauza
exacta'.

Caugze: Infectii ale tractului urinar, pielonefrita, nefrita interstitiala

Anurie

Definitie: Absenta completa a productiei de urina sau producerea unei
cantitati foarte mici de urina (sub 100 ml pe zi).

Relevanta clinica: Anuria reprezinta o urgenta medicala, indicand de
obicei insuficienta renald acuta sau o obstructie grava'.

Cauze: Insuficienta renald acuta, obstructie a tractului urinar,
deshidratare severa

Hematurie

Definitie: Prezenta sangelui in urina, care poate fi vizibila (hematurie
grosiera) sau detectabila doar microscopic.

Relevanta clinica: Hematuria poate indica infectii, calculi renali,
traumatisme sau afectiuni maligne ™.

Cauze: Infectii ale tractului urinar, calculi renali, cancer de vezica
urinara, traumatisme

Enurezis nocturn

Definitie: Urinare involuntara in timpul somnului, frecvent intalnita la
copii cu varste cuprinse intre 5 si 7 ani, dar poate persista si la
adolescenti sau adulti. Enurezisul nocturn este considerat normal
pana la varsta de 5 ani, dupa care poate indica o problema medicala
sau emotionala.

Relevanta clinica: Enurezisul nocturn afecteaza calitatea vietii si
poate fi legat de tulburari urologice, probleme de somn sau factori
psihologici. In cazurile severe sau persistente, este necesard o
evaluare detaliata pentru a exclude afectiuni subiacente™*.

Scaun fiziologic

Definitie: Miscari intestinale regulate, care au loc fara disconfort, cu
scaune de consistenta normala.

Relevanta clinica: Indica functionarea normala a sistemului digestiv si
intestinal.

Cauze: Obiceiuri intestinale sanatoase, hidratare si dieta echilibrata

Constipatie

Definitie: Dificultate in eliminarea scaunelor sau miscari intestinale
rare, de obicei mai putin de trei pe saptamana.

Relevanta clinica: Poate provoca disconfort, balonare si, in cazuri
severe, impactare fecala'>.

Cauze: Alimentatie saraca in fibre, deshidratare, imobilitate,
medicamente (de exemplu, opioide).

141 Simerville, J. A., Maxted, W. C., & Pahira, J. J. (2011). Sterile pyuria: A practical approach to diagnosis and management. American
Family Physician, 84(5), 561-566.
142 Schrier, R. W., & Wang, W. (2004). Anuria: Pathophysiology, diagnosis, and treatment. Journal of the American Society of

Nephrology, 15(1), 125-137.

143 Grossfeld, G. D., Litwin, M. S., Wolf, J. S., Hricak, H., Shuler, C. L., Agerter, D. C., & Carroll, P. R. (2002). Hematuria: An algorithmic
approach to finding the cause. Cleveland Clinic Journal of Medicine, 69(11), 870-884.
144 Nevéus, T., & Thibodeau, B. (2010). Nocturnal enuresis: A guide to evaluation and treatment. Mayo Clinic Proceedings, 85(6),

552-560.

145 Sharma, A., & Rao, S. S. (2016). Management of chronic constipation in adults: A review. JAMA, 315(18), 1859-1867
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Diaree Definitie: Scaune frecvente, libere sau apoase, cauzate de obicei de
infectii sau tulburari digestive.

Relevanta clinica: Poate duce la deshidratare si dezechilibre
electrolitice, in special in cazurile severe sau prelungite'¢.

Cauze: Infectii (virale, bacteriene), sindromul intestinului iritabil (Sll),
intolerante alimentare.

Incontinenta de Definitie: Pierderea involuntara a controlului asupra miscarilor
materii fecale intestinale, care duce la scurgeri accidentale de fecale.

Relevanta clinica: Frecventa la adultii in varsta sau la pacientii cu
afectiuni neurologice, necesitand interventii adecvate'’.

Cauze: Afectiuni neurologice, traumatisme la nastere, disfunctii ale
sfincterului anal

Rectoragie Definitie: Prezenta séngelui proaspat in scaun, indicand de obicei o
(sdngerare rectald) | sangerare din tractul gastrointestinalinferior.

Relevanta clinica: Sangerarea rectala poate fi un semn de hemoroizi,
diverticulita, cancer colorectal sau infectii gastrointestinale ™.

Cauze: Hemoroizi, fisuri anale, cancer colorectal, diverticulita

Tenesme Definitie: Senzatia de evacuare incompleta dupa o miscare
intestinala, adesea insotita de durere sau disconfort.

Relevanta clinica: Tenesmul este frecvent asociat cu boala
inflamatorie intestinala sau cancerul colorectal.

Cauze: Boala inflamatorie intestinala (IBD), cancer colorectal, infectii
rectale

Varsaturi Definitie: Expulzarea fortata a continutului stomacului prin gura.
Relevanta clinica: Varsaturile pot fi cauzate de o gama larga de
afectiuni si pot duce la deshidratare, dezechilibru electrolitic si risc de
aspiratie°.

Cauze: Gastroenterita, rau de miscare, sarcind (hyperemesis
gravidarum), chimioterapie

Hematemeza Definitie: Varsaturi cu sange, care poate aparea rosu aprins sau cu
aspect de zat de cafea.

Relevanta clinica: Hematemeza este un semn al unei hemoragii
gastrointestinale superioare, frecvent cauzata de ulcer peptic sau
varice esofagiene™’.

Cauze: Ulcer peptic, varice esofagiene, gastrita, ruptura Mallory-Weiss

Transpiratii reci Definitie: Transpiratie care apare fara caldura sau efort, adesea
asociata cu socul sau cu afectiuni grave precum infarctul miocardic.

146 Shane, A. L., Mody, R. K., Crump, J. A., et al. (2017). 2017 Infectious Diseases Society of America Clinical Practice Guidelines for the
Diagnosis and Management of Infectious Diarrhea. Clinical Infectious Diseases, 65(12), e45—e80.

147 paquette, I. M., Varma, M. G., Kaiser, A. M., Steele, S. R., & Rafferty, J. F. (2015). Clinical practice guideline for the treatment of fecal
incontinence. Diseases of the Colon & Rectum, 58(7), 623-636.

148 Gkolfakis, P., Tziatzios, G., Papanikolaou, I. S., et al. (2023). Diagnosis and management of acute lower gastrointestinal bleeding:
ESGE guideline. Endoscopy, 55(3), 202-232.

149 Mueller, K., Karimuddin, A. A., Metcalf, C., & Woo, A. (2019). Management of malignant rectal pain and tenesmus: A systematic
review. Journal of Palliative Medicine, 23(7), 964-971

150 Murtaza, M., & Silberstein, S. D. (2024). Evaluation and treatment of nausea and vomiting in adults. American Family Physician,
109(5), 457-465.

151 Laine, L., Barkun, A. N., Saltzman, J. R., Martel, M., & Leontiadis, G. I. (2021). Management of patients with ulcer bleeding. The
American Journal of Gastroenterology, 116(5), 899-917
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Relevanta clinica: Transpiratiile reci sunt adesea un semn de
avertizare timpurie a unei afectiuni grave, precum infarctul miocardic,
si necesita asistenta medicala imediata™?2.

Cauze: Infarct miocardic, soc, hipoglicemie, sepsis

Diaforeza Definitie: Transpiratie excesiva, adesea asociata cu hiperactivitate
autonoma sau afectiuni sistemice.
Relevanta clinica: Diaforeza poate fi un raspuns la stres, caldura sau
afectiuni sistemice si poate insoti afectiuni grave precum infarctul
miocardic sau infectiile.
Cauze: Infarct miocardic, infectii, febra, anxietate
Expectoratie Definitie: Expectoratie de mucus gros, galben-verzui, care indica de
mucopurulents obicei o infectie bacteriana a tractului respirator.

Relevanta clinica: Frecvent asociata cu bronsita, pneumonie sau
boala pulmonara obstructiva cronica (BPOC) 2.
Cauze: Infectii bacteriene, BPOC, bronsiectazie

Secretii nazale
abundente

Definitie: Productie excesiva de mucus din pasajele nazale, frecvent
intalnita in rinita alergica sau infectiile respiratorii.

Relevanta clinica: Secretiile nazale excesive pot provoca congestie
nazala si pot contribui la infectii secundare.

Cauze: Rinita alergica, infectii respiratorii superioare, sinuzita

Secretie bronsica

Definitie: Eliminarea unui fluid de la nivelul tractului respirator inferior,
produs de glandele mucoase bronsice, ca raspuns la iritatii sau
inflamatii.

Relevanta clinica: Secretia bronsica poate fi un mecanism fiziologic
de aparare al cailor respiratorii, dar cresterea cantitatii sau
modificarea consistentei si culorii pot indica prezenta unei infectii, a
unei boli pulmonare cronice sau a unei afectiuni obstructive.
Evaluarea aspectului si a cantitatii secretiilor este esentiala pentru
stabilirea diagnosticului si a tratamentului adecvat.

Cauze: Infectii respiratorii (bronsita, pneumonie), boala pulmonara
obstructivd cronica (BPOC), astm bronsic, insuficientd cardiaca
congestiva, expunere la factori iritanti (fumat, poluare), fibroza
chistica.

Hemoptizie

Definitie: Tuse cu sange provenit din tractul respirator, indicdnd de
obicei afectiuni pulmonare sau cardiace grave.

Relevanta clinica: Hemoptizia poate fi un semn de bronsita,
tuberculoza, cancer pulmonar sau embolie pulmonara, necesitand
evaluare imediata™*.

Cauze: Cancer pulmonar, bronsita, tuberculoza, embolie pulmonara

Vomica

Definitie: Expulzarea brusca de puroi si alte materiale din plamani, de
obicei printr-o fistula sau o cavitate de abces.
Relevanta clinica: Vomica este adesea asociata cu abcese

152 Walling, H. W. (2020). Hyperhidrosis and excessive sweating: A systematic review. Dermatologic Clinics, 38(4), 431-439.

153 Zheng, Z., Yang, K., Liu, N., Fu, X, He, H., Chen, H., Xu, P.,, Wang, J., Liu, M., Tang, Y., Zhao, F, Xu, S., Yu, X., Han, J., Yuan, B, Jia, B.,
Pang, G., Shi, Y., Kuang, M., Shao, H., Xiong, H., He, J.,, Pan, Y., & Chen, R. (2023). Evaluation of safety and efficacy of inhaled
ambroxol in hospitalized adult patients with mucopurulent sputum and expectoration difficulty. Frontiers in Medicine

154 Jean-Baptiste, E. (2020). Management of life-threatening hemoptysis. Journal of Intensive Care, 8(1), 23
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pulmonare sau empiem si poate indica ruptura unei cavitati in arborele
bronsic™®.
Cauze: Abces pulmonar, empiem, tuberculoza

Lacrimare excesiva
(Epifora)

Definitie: Productie excesiva de lacrimi sau drenaj inadecvat al
lacrimilor, ducand la ochi aposi.

Relevanta clinica: Epifora poate fi cauzata de obstructia canalului
nasolacrimal sau de productia crescuta de lacrimi din cauza iritatiilor
sau inflamatiilor™®.

Cauze: Alergii, infectii (conjunctivitd), obstructia canalului
nasolacrimal

Otoree

Definitie: Secretie din ureche, care poate fi seroasa, purulenta sau
sangeroasa si care indica de obicei o infectie sau un traumatism.
Relevanta clinica: Otorreea poate fi un semn al otitei medii, al unui
traumatism al urechii sau al prezentei unui colesteatom™’.

Cauze: Otita medie, perforatie a membranei timpanice, colesteatom

Sialoree

Definitie: Salivatie excesiva, adesea asociata cu afectiuni neurologice
sau infectii orale.

Relevanta clinica: Sialoreea poate fi debilitanta din punct de vedere
social si poate creste riscul de aspiratie Tn cazurile severe's.

Cauze: Boala Parkinson, scleroza lateralda amiotrofica (ALS), infectii
orale, efecte secundare ale medicamentelor

Epistaxis
(sdngerare nazala)

Definitie: Sangerare nazala, care poate varia de la usoara la severa,
fiind adesea cauzata de traumatisme, aer uscat sau afectiuni medicale
subiacente.

Relevanta clinica: Epistaxisul recurent sau sever poate indica
prezenta unor coagulopatii sau hipertensiune arteriala si necesita
investigatii suplimentare™®.

Cauze: Trauma, aer uscat, hipertensiune arteriala, coagulopatii

Menstruatie
fiziologica

Definitie: Pierderea ciclica regulatd a mucoasei uterine (endometru),
insotita de sangerare, care are loc la fiecare 21-35 de zile si dureaza de
obiceiintre 3 si 7 zile.

Relevanta clinica: Indica functia ovariana normala si echilibrul
hormonal. Menstruatia normala reflecta sanatatea reproducerii si este
esentiala in evaluarea tulburarilor menstruale'®.

Cauze: Ciclurile menstruale fiziologice depind de interactiunea dintre
hipotalamus, glanda pituitara si ovare

155 Smith, J. A., & Brown, L. M. (2022). Vomica: Clinical features and management. Journal of Pulmonary Medicine, 12(3), 145-152.
156 1j, R., Li, Y., & McArdle, B. (2024). Approach to the watery eye. Australian Journal of General Practice, 53(11 Suppl).

157 Hinton, A. E., & Buckley, G. (2013). Management of patients presenting with otorrhoea: diagnostic and treatment considerations.
British Journal of General Practice, 63(607), e168—e170

158 Santos Junior, L. C., Santos, J. R., Reis, A., Faria-e-Silva, A. L., & Leal, P. C. (2023). Effectiveness of the pharmacological treatments
for sialorrhea in patients with Parkinson’s disease: a systematic review and network meta-analysis. Clinical Oral Investigations, 27,

2449-2463.

159 Tunkel, D. E., Anne, S., Payne, S. C., Ishman, S. L., Rosenfeld, R. M., Abramson, P. J., ... & Corrigan, M. D. (2020). Clinical practice
guideline: Nosebleed (epistaxis). Otolaryngology—Head and Neck Surgery, 162(1_suppl), S1-S38.
160 Hawkins, S. M., & Matzuk, M. M. (2008). The menstrual cycle: basic biology. Annals of the New York Academy of Sciences, 1135,

10-18
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Secretie  vaginala
fiziologica

Definitie: Secretie limpede sau alba, inodora, produsa de colul uterin
si glandele vaginale, variind in consistenta si cantitate de-a lungul
ciclului menstrual.

Relevanta clinica: Secretia vaginala normala joaca un rol protector,
mentinand pH-ul vaginal si eliminand celulele moarte si bacteriile’.
Cauze: Modificarile secretiei vaginale sunt cauzate de fluctuatiile
hormonale (de exemplu, ovulatie, sarcina, menstruatie)

Amenoree

Definitie: Absenta menstruatiei, fie primara (fara menarha péna la
varsta de 16 ani), fie secundara (incetarea menstruatiei pentru mai
mult de trei luni dupa cicluri normale).

Relevanta clinica: Poate indica tulburari reproductive sau sistemice,
incluzand dezechilibre hormonale sau anomalii structurale?.

Cauze: Sindromul ovarului polichistic (SOPC), amenoreea
hipotalamica, tulburari tiroidiene, sarcina, exercitii fizice excesive,
anorexie

Hipermenoree

Definitie: Sdngerari menstruale anormal de abundente sau prelungite,
adesea de peste 7 zile sau cu pierderi excesive de sange (> 80 ml pe
ciclu).

Relevanta clinica: Poate indica anomalii uterine, dezechilibre
hormonale sau tulburari de coagulare si poate duce la anemie'®3,
Cauze: Fibroame uterine, adenomioza, polipi endometriali, tulburari
de coagulare

Hipomenoree

Definitie: Sangerare menstruald neobisnuit de usoara sau de scurta
durata, de obicei mai mica de 2 zile sau sangerare foarte rara.
Relevanta clinica: Poate indica dezechilibre hormonale sau anomalii
structurale ale uterului.

Cauze: Utilizarea contraceptivelor hormonale, sindromul ovarului
polichistic (SOPC), aderentele uterine (sindromul Asherman).

Dismenoree

Definitie: Menstruatie dureroasa caracterizata prin crampe
abdominale, care poate fi primara (fara cauza identificabild) sau
secundara (asociata cu afectiuni precum endometrioza).

Relevanta clinica: Dismenoreea poate afecta semnificativ calitatea
vietii si productivitatea®.

Cauze: Dismenoreea primara este legata de eliberarea de
prostaglandine in timpul menstruatiei; dismenoreea secundara poate
fi cauzatd de endometrioza, boala inflamatorie pelvina (PID) si
fibroame

Metroragie

Definitie: Sdngerare uterina neregulata, care apare in afara ciclului
menstrual normal.
Relevanta clinica: Adesea un semn de dezechilibre hormonale sau

161 Sundstrom Poromaa, I., & Gemzell-Danielsson, K. (2017). Menstrual cycle influence on endocrine disorders. Best Practice &
Research Clinical Endocrinology & Metabolism, 31(4), 357-375.

162 practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine. (2008). Current evaluation of amenorrhea. Fertility and
Sterility, 90(5 Suppl), S219-5225.

163 Fraser, I. S., & Critchley, H. O. D. (2007). Menstrual bleeding. In J. S. Berek (Ed.), Berek & Novak's Gynecology (14th ed., pp. 449—
486). Lippincott Williams & Wilkins.

164 Osayande, A. S., & Mehulic, S. (2014). Diagnosis and initial management of dysmenorrhea. American Family Physician, 89(5),

341-346.
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anomalii uterine, necesitand investigatii suplimentare pentru a exclude
malignitatile '°°.

Cauze: Hiperplazie endometriala, polipi, dezechilibre hormonale,
cancer uterin

Menoragie Definitie: Sangerare menstruala excesiva, caracterizata prin durata
prelungita (> 7 zile) sau flux abundent (> 80 ml).
Relevanta clinica: Menoragia poate duce la anemie si afecteaza
semnificativ calitatea vietii unei femei.
Cauze: Fibroame uterine, adenomioza, dezechilibre hormonale,
tulburari de sangerare
Leucoree Definitie: Secretie vaginala anormala, de obicei galbena sau verde,
patologica adesea asociata cu un miros neplacut, indicand o infectie.
Relevanta clinica: Leucoreea patologica este de obicei un semn de
infectii, cum ar fi vaginoza bacteriana sau infectiile cu transmitere
sexuala’®.
Cauze: Vaginoza bacteriana, trichomoniaza, chlamydia, gonoreea,
candidoza
Menopauza Definitie: Incetarea naturald a menstruatiei pentru o perioads de 12
fiziologica luni consecutive, marcand sfarsitul anilor de reproducere ai unei
femei, care apare de obiceiintre 45 si 55 de ani.
Relevanta clinica: Menopauza este asociata cu modificari hormonale
care pot duce la simptome precum bufeurile, schimbarile de dispozitie
si uscaciunea vaginala'®’.
Cauze: Proces normal de imbatranire, care duce la scaderea functiei
ovariene si a productiei de estrogen
MOBILITATE / INGRIJIRE PERSONALA
Leziuni de Definitie: Leziuni ale pielii si ale tesuturilor subiacente cauzate de
presiune presiunea prelungita asupra pielii, in special in zonele cu proeminente

osoase. Acestea apar frecvent la pacientii imobilizati sau cu mobilitate
limitata, cum ar fi cei spitalizati sau in ingrijire pe termen lung.
Relevanta clinica: Leziunile de presiune pot duce la complicatii severe,
cum ar fi infectii, celulita si osteomielita, si sunt adesea un indicator al
ingrijirii inadecvate. Preventia si gestionarea precoce sunt esentiale
pentru a reduce morbiditatea si mortalitatea asociate cu aceste
leziuni®®,

Cauze: Presiune prelungita, frictiune, umiditate (incontinenta),

imobilitate prelungita, malnutritie

165 Fraser, I. S., & Critchley, H. O. D. (2007). Menstrual bleeding. In J. S. Berek (Ed.), Berek & Novak's Gynecology (14th ed., pp. 449—
486). Lippincott Williams & Wilkins.

166 Sobel, J. D. (1997). Vaginitis. New England Journal of Medicine, 337(26), 1896—1903.

167 Harlow, S. D., Gass, M., Hall, J. E., Lobo, R., Maki, P., Rebar, R. W., Sherman, S., Sluss, P. M., & de Villiers, T. J. (2012). Executive
summary of the Stages of Reproductive Aging Workshop +10: addressing the unfinished agenda of staging reproductive aging.

Menopause, 19(4), 387-395

168 Agren MS, Stromberg HE. Topical treatment of pressure ulcers. A randomized comparative trial of Varidase and zinc oxide.
Scandinavian Journal of Plastic and Reconstructive Surgery. 1985;19(1):97-100
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Leziuni/Ulceratii/
Plagi

Definitie: Termeni care descriu afectarea integritatii pielii sau a
tesuturilor subiacente cauzata de traume, infectii sau procese
patologice. Leziunile includ o varietate de rani, ulceratii sau plagi care
pot varia in severitate, de la superficiale la profunde, cu implicarea
structurilor subiacente.

Relevanta clinica: Aceste leziuni pot duce la complicatii infectioase,
pierdere de tesut sau cicatrizare si necesita gestionare prompta pentru
a preveni deteriorarea suplimentara. Leziunile cronice, cum ar fi
ulcerele de presiune sau ulcerele diabetice, sunt asociate cu o
mortalitate crescuta si necesita un plan de tratament complex’®®.
Cauze: Traume (taieturi, laceratii), infectii (bacteriene, virale, fungice),
ischemie, boala vasculara periferica, diabet, presiune prelungita (leziuni
de presiune), arsuri, afectiuni autoimune.

Plaga chirurgicala

Definitie: O rana creata printr-o incizie chirurgicala controlata in timpul
unei interventii medicale, cu scopul de a accesa sau indeparta o parte a
corpului. Plaga chirurgicala poate varia in dimensiune si adancime, in
functie de tipul interventiei si necesitd monitorizare si ingrijire
postoperatorie pentru a preveni complicatiile.

Relevanta clinica: Plaga chirurgicala necesita ingrijire adecvata pentru
a preveni infectia, dehiscenta sau alte complicatii postoperatorii.
Vindecarea corespunzatoare a plagii este esentiala pentru recuperarea
pacientului si pentru reducerea riscului de cicatrizare excesiva sau
infectii’’°.

Cauze: Incizie chirurgicala in cadrul interventiilor medicale, traume
accidentale urmate de proceduri chirurgicale de reconstructie

Traheostoma

Definitie: O deschidere chirurgicala realizatd in trahee, la nivelul
gatului, pentru a permite o cale respiratorie artificiala. Este utilizata
frecvent in cazurile de obstructie a cailor respiratorii superioare sau
pentru ventilatie pe termen lung.

Relevanta clinica: Este un procedeu esential pentru pacientii care
necesita respiratie asistata pe termen lung sau care au obstructii severe
ale cailor respiratorii'”".

Cauze: Obstructii respiratorii, traume, boli neuromusculare, tumori,
afectiuni cronice care necesita ventilatie asistata

Jejunostoma

Definitie: O deschidere chirurgicala realizata in jejun (partea mijlocie a
intestinului subtire) pentru a oferi o cale alternativa de alimentatie, in
cazulin care pacientii nu pot folosi tractul digestiv superior.

Relevanta clinica: Este indicata pentru pacientii care nu pot consuma

169 Dowsett, C., Bain, K., Hoffmann, C., Brennan, M. R., Greco, A., Karlsmark, T., Keast, D., de Moura, M. R. L., Ldzaro-Martinez, J. L.,
Miinter, K. C., Swanson, T., Vuagnat, H., & Bain, M. (2014). The Wound Care Pathway — an evidence-based and step-by-step
approach towards wound healing. Wounds International, 5(3), 78-84

170 National Wound Care Strategy Programme. (2021). Recommendations for Surgical Wounds.
https://www.nationalwoundcarestrategy.net/wp-content/uploads/2021/05/Surgical-Wound-Recommendations-WEB-25Feb21-

1.pdf

171 Beverly, M. A., & Roy, A. (2018). Management of tracheostomy patients in the ICU: A review of best practices. Critical Care
Nursing Clinics of North America, 30(3), 423-430.
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alimente pe cale orala sau care au blocaje gastrointestinale, necesitand
nutritie enterala pe termen lung'’2.
Cauze: Ocluzii gastrointestinale, tumori esofagiene, accidente

vasculare cerebrale, paralizie a muschilor faringelui

Pozitie antalgica

Definitie: O postura adoptata de pacient pentru a reduce durerea, in
care anumite articulatii sau segmente ale corpului sunt mentinute intr-o
pozitie care minimizeaza tensiunea asupra structurilor dureroase.
Relevanta clinica: Pozitia antalgica indica prezenta durerii
semnificative si poate fi observata in afectiuni musculo-scheletice,
nervoase sau articulare. Evaluarea si corectarea pozitiei antalgice sunt
esentiale pentru gestionarea durerii si pentru prevenirea complicatiilor
secundare'’®,

Cauze: Hernii de disc, artritd, leziuni traumatice, fracturi, dureri

postoperatorii

Contractura
musculara

Definitie: O reducere permanenta a lungimii normale a unui muschi sau
tendon, ceea ce duce la limitarea miscarii articulatiei afectate. Este
frecvent asociatd cu imobilitatea prelungitd sau cu afectiuni
neurologice.

Relevanta clinica: Contractura musculara poate provoca dizabilitate si
afecteaza semnificativ functia motorie. Prevenirea si tratamentul
contracturilor sunt esentiale pentru mentinerea mobilitatii si calitatii
vietii'’4,

Cauze: Paralizie cerebrald, accident vascular cerebral, imobilizare
prelungita, afectiuni neuromusculare

Distrofie
musculara

Definitie: Un grup de afectiuni genetice caracterizate prin degenerarea
progresiva a muschilor scheletici, ducand la slabiciune si pierderea
functiei musculare.

Relevanta clinica: Distrofiile musculare pot afecta capacitatea de
miscare si respiratie, iar pacientii necesita management multidisciplinar
pentru a mentine functia motorie cat mai mult timp posibil'”>.

Cauze: Mutari genetice care afecteaza productia de proteine necesare
pentru integritatea fibrelor musculare (de exemplu, distrofina in distrofia
musculara Duchenne).

Atrofie musculara

Definitie: Reducerea masei si volumului muscular, de obicei cauzata de
imobilitate prelungita, denervare sau malnutritie. Atrofia musculara
duce la slabiciune si pierderea functiei musculare.

Relevanta clinica: Atrofia musculara poate afecta semnificativ

172 Blumenstein, ., & Levin, G. (2020). Percutaneous endoscopic jejunostomy: Indications, techniques, and complications. World
Journal of Gastroenterology, 26(13), 1537-1545.

173 McCaffery M, Wolff M. Pain relief using cutaneous modalities, positioning, and movement. Hosp J. 1992;8(1-2):121-53. doi:
10.1080/0742-969x.1992.11882722. PMID: 1286847.

174 Voermans, N. C., et al. (2019). Muscle cramps and contractures: causes and treatment. Practical Neurology, 19(1), 23-31.

175 Bushby, K., Finkel, R., Birnkrant, D. J., et al. (2010). Diagnosis and management of Duchenne muscular dystrophy, part 1:
diagnosis, and pharmacological management. The Lancet Neurology, 9(1), 77-93
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capacitatea de miscare si recuperarea, iar prevenirea sa este esentiala
in cazul pacientilor imobilizati sau cu afectiuni neuromusculare'’®.
Cauze: Imobilitate, denervare, malnutritie, imbatranire, afectiuni
neurologice sau metabolice.

Pareza

Definitie: Slabiciune musculara partiald sau incompleta, adesea
cauzatd de leziuni nervoase, afectiuni neurologice sau accidente
vasculare cerebrale.

Relevanta clinica: Pareza poate afecta functia motorie si mobilitatea
pacientului si necesita terapie de reabilitare intensiva pentru a restabili
functia musculara’”’.

Cauze: Accident vascular cerebral, scleroza multipla, leziuni traumatice
ale nervilor, paralizie cerebrala

Paralizie

Definitie: Pierderea completd a controlului voluntar asupra miscarii
musculare intr-o anumitd parte a corpului, cauzatd de leziuni ale
sistemului nervos central sau periferic.

Relevanta clinica: Paralizia poate afecta functii esentiale, cum ar fi
mobilitatea si respiratia, iar pacientii necesita ingrijire multidisciplinara
pe termen lung.

Cauze: Leziuni ale maduvei spinarii, accidente vasculare cerebrale,
scleroza multipla, traume

Atonie

Definitie: Pierderea tonusului muscular normal, care duce la slabiciune
si incapacitatea de a mentine contractia musculara voluntara. Atonia
poate afecta muschii scheletici sau cei netezi (de exemplu, atonia
uterina dupa nastere)'’8.

Relevanta clinica: Atonia poate provoca complicatii functionale si
afecteaza activitatile zilnice ale pacientului, necesitand interventii de
reabilitare sau tratamente medicale pentru restabilirea tonusului
muscular.

Cauze: Afectiuni neurologice, leziuni ale maduvei spinarii, sedentarism
prelungit, oboseala extrema

Lipsa de implicare
In propria ingrijire

Definitie: Refuzul sau incapacitatea pacientului de a participa activ la
ingrijirea sa personald, incluzand igiena, alimentatia, sau administrarea
tratamentului, ceea ce poate duce la deteriorarea starii de sanatate.
Relevanta clinica: Lipsa de implicare in propria ingrijire poate creste
riscul de complicatii medicale si necesita interventii pentru a motiva si
sprijini pacientii sa participe activ in ingrijirea lor'’°.

Cauze: Depresie, oboseala cronica, deficite cognitive, lipsa de suport
social

Independenta
totala

Definitie: Capacitatea de a realiza toate activitatile zilnice fara ajutor,
incluzadnd imbracarea, igiena personala, alimentatia si mobilitatea.

176 Bodine, S. C., & Baehr, L. M. (2014). Skeletal muscle atrophy and the E3 ubiquitin ligases that regulate protein degradation.

Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care, 17(6), 443-450

177 Tankisi H, Versace V, Kuppuswamy A, Cole J. The role of clinical neurophysiology in the definition and assessment of fatigue and
fatigability. Clin Neurophysiol Pract. 2023 Dec 18;9:39-50. doi: 10.1016/j.cnp.2023.12.004. PMID: 38274859; PMCID: PMC10808861.

178 Merriam-Webster. (n.d.). Atony. In Merriam-Webster.com dictionary. Retrieved December 17, 2024

175 Chen, A. M. H., Yehle, K. S., Albert, N. M., Ferraro, K. F., & Mason, H. L. (2014). Relationships between health literacy and heart
failure knowledge, self-efficacy, and self-care adherence. Research in Social and Administrative Pharmacy, 10(2), 378-386.
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Relevanta clinica: Pacientii cu independentad totalda nu necesita
asistenta pentru activitatile cotidiene si au o functionalitate completa,
de obicei dupa recuperare completa sau in cazuri de sanatate optima.
Cauze: Recuperare completd dupa interventii medicale sau lipsa
afectiunilor care sa afecteze functia zilnica

Dependenta
minora

Definitie: Necesitatea unui nivel redus de ajutor pentru a indeplini unele
activitati zilnice, dar pacientii pot realiza majoritatea sarcinilor cu putina
asistenta.

Relevanta clinica: Dependenta minora indica o functionalitate partiala
si necesita interventii minime pentru sustinerea independentei. Aceasta
este frecventa la pacientii aflati in recuperare dupa afectiuni moderate.
Cauze: Recuperare dupa accident vascular cerebral, interventii
chirurgicale moderate, afectiuni degenerative

Dependenta
majora

Definitie: Necesitatea unui nivel ridicat de asistenta pentru a indeplini
majoritatea activitatilor zilnice, pacientii fiind incapabili sa desfasoare
sarcinile fara ajutor semnificativ.

Relevanta clinica: Dependenta majora reflecta o pierdere semnificativa
a capacitatii functionale si necesita ingrijire intensiva sau sprijin
constant din partea ingrijitorilor.

Cauze: Accident vascular cerebral sever, afectiuni neurologice
avansate, traumatisme severe.

Dependenta
totala

Definitie: Incapacitatea completd a unei persoane de a efectua
activitati zilnice sau de a se mobiliza fara ajutor extern constant,
necesitand ingrijire permanenta.

Relevanta clinica: Pacientii cu dependenta totala au nevoie de
asistentd permanentd pentru toate activitatile zilnice, inclusiv
mobilizare, igiena si alimentatie. Aceasta este o conditie comuna in
cazul afectiunilor severe si cronice sau dupa traumatisme grave.

Cauze: Accident vascular cerebral sever, paralizie completa, boli
degenerative avansate

Mobilizare cu
baston

Definitie: Utilizarea unui baston pentru a asista deplasarea in cazul
pierderii partiale a echilibrului sau a fortei musculare, oferind sprijin
suplimentar in timpul mersului.

Relevanta clinica: Mobilizarea cu baston este indicata pentru pacientii
care au un grad moderat de afectare a echilibrului sau a mobilitatii, fiind
frecvent utilizata in reabilitarea post-traumatica sau post-chirurgicala.
Cauze: Afectiuni ortopedice (de exemplu, fracturi de sold), accident
vascular cerebral, osteoartrita.

Mobilizare cu
carucior

Definitie: Utilizarea unui scaun cu rotile pentru deplasare in cazul
pierderii totale sau aproape totale a capacitatii de mers.

Relevanta clinica: Mobilizarea cu carucior este necesara in cazurile de
paralizie, traumatisme severe sau afectiuni degenerative, oferind o
modalitate eficienta de deplasare pentru pacientii cu mobilitate extrem
de redusa.

Cauze: Paralizie, traumatisme ale maduvei spinarii, boli neurologice
progresive
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Mobiljtate fizica

Definitie: Capacitate limitata de a efectua miscari fizice, cum ar fi

reduss mersul sau schimbarea pozitiei, din cauza afectiunilor musculare,
osoase sau neurologice.
Relevanta clinica: Mobilitatea fizica redusa poate afecta semnificativ
independenta pacientului, crescand riscul de complicatii, cum ar fi
atrofia musculara si contracturile.
Cauze: Afectiuni neurologice, fracturi, slabiciune musculara, interventii
chirurgicale majore

Deficienta de | Definitie: Tulburare in modul in care o persoana se deplaseaza,

mers caracterizata prin instabilitate, pasi anormali sau dificultati in
coordonarea miscarilor de mers.
Relevanta clinica: O deficienta de mers poate indica prezenta unor
afectiuni neurologice, musculo-scheletice sau metabolice si poate
creste riscul de caderi.
Cauze: Accident vascular cerebral, neuropatie periferica, afectiuni
ortopedice, boala Parkinson

ADAPTARE LA MEDIU / PERCEPTIE
Dezorientare Definitie: Incapacitatea de a intelege corect timpul si spatiul in care o

temporo-spatiala

persoana se afla, ceea ce poate duce la pierderea orientarii in mediul
inconjurator.

Relevanta clinica: Dezorientarea temporo-spatiala este un simptom
comun al dementei, encefalopatiei sau starilor confuzionale si
necesita evaluare medicala urgenta.

Cauze: Dementa, accident vascular cerebral, afectiuni psihiatrice,

intoxicatii, tulburari neurologice

Vertij Definitie: Senzatie de ameteala sau invartire, de obicei asociata cu
tulburari ale urechii interne.
Relevanta clinica: Vertijul poate fi cauzat de afectiuni benigne,
precum vertijul pozitional paroxistic benign (VPPB), sau de conditii mai
grave, precum accidentul vascular cerebral®.
Cauze: VPPB, nevritad vestibulara, boala Meniere, accident vascular
cerebral

Ataxie Definitie: Lipsa coordonarii musculo-scheletice, care afecteaza

miscarile voluntare, ducand la un mers nesigur, pierderea echilibrului
si dificultati in miscarile de finete.

Relevanta clinica: Ataxia este un semn de afectare a sistemului
nervos central, in special a cerebelului, si necesitd evaluare
neurologica detaliata™’.

Cauze: Accident vascular cerebral, sclerozd multipla, tumori
cerebrale, intoxicatie alcoolica.

180 Bhattacharyya N, Gubbels SP, Schwartz SR, et al. Clinical practice guideline: benign paroxysmal positional vertigo (update).
Otolaryngol Head Neck Surg. 2017;156(3_suppl):51-S47. PMID: 28248609

181 Ashizawa T, Xia G. Ataxia. Continuum (Minneap Minn). 2016 Aug;22(4 Movement Disorders):1208-26. doi:
10.1212/CON.0000000000000362. PMID: 27495205; PMCID: PMC5567218.
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Akinezie Definitie: Absenta sau reducerea severa a miscarilor voluntare,
frecvent intalnita la pacientii cu afectiuni neurologice degenerative.
Relevanta clinica: Akinezia este un simptom major al bolii Parkinson
si al altor afectiuni extrapiramidale, care duce la dificultati in initierea
miscarilor si la rigiditate musculara™?,

Cauze: Boala Parkinson

Tremuraturi Definitie: Miscari involuntare, ritmice, ale unei parti a corpului, de
obicei cauzate de disfunctii neurologice.

Relevanta clinica: Tremurul poate afecta activitatile zilnice, in special
in afectiuni precum boala Parkinson®3,

Cauze: Boala Parkinson, scleroza multipla, afectiuni tiroidiene, efecte
secundare ale medicamentelor.

Convulsii Definitie: Episoade de activitate electrica anormala a creierului, care
duc la miscari involuntare, pierderea cunostintei sau senzatii
neobisnuite.

Relevanta clinica: Convulsiile pot fi declansate de diverse afectiuni
neurologice si pot necesita tratament antiepileptic pe termen lung'®.
Cauze: Epilepsie, traumatisme cerebrale, infectii cerebrale, tumori
cerebrale

Spasme Definitie: Contractii musculare involuntare, bruste si dureroase, care
pot afecta orice muschi din corp.

Relevanta clinica: Spasmele musculare pot aparea din cauza
dezechilibrelor electrolitice, deshidratarii sau afectiunilor
neurologice's®.

Cauze: Deshidratare, deficiente electrolitice (de exemplu, potasiu,
magneziu), leziuni nervoase, efort fizic excesiv

Ticuri Definitie: Miscari sau sunete involuntare, rapide, care apar brusc si se
repeta in mod necontrolat.

Relevanta clinica: Ticurile sunt frecvent asociate cu tulburarile
neuropsihiatrice, cum ar fi sindromul Tourette, si pot afecta viata
sociala si activitatile zilnice®®.

Cauze: Sindromul Tourette, tulburari de anxietate, factori genetici,
efecte secundare ale medicamentelor

Manii/Obsesii Definitie: Géanduri obsesive si comportamente repetitive care
interfereaza cu activitatile zilnice si care sunt asociate cu tulburari
psihice, cum ar fi tulburarea obsesiv-compulsiva (TOC) si tulburarea
bipolara.

Relevanta clinica: Obsesia si comportamentele compulsive pot duce

182 Ramakrishnan S, De Jesus O. Akinesia. 2023 Aug 28. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024

Jan—. PMID: 32965848.

183 Deuschl, G., Bain, P., & Brin, M. (1998). Consensus statement of the Movement Disorder Society on Tremor. Movement Disorders,

13(S3), 2-23.

184 Fisher, R. S., Acevedo, C., Arzimanoglou, A., et al. (2014). ILAE official report: a practical clinical definition of epilepsy. Epilepsia,

55(4), 475-482.

185 Minetto, M. A., Holobar, A., Botter, A., & Farina, D. (2013). Mechanisms of cramp contractions: peripheral or central generation?
Journal of Physiology, 591(23), 5755-5768.
186 American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed.). Arlington, VA:

American Psychiatric Publishing.
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la anxietate severa si dificultati in functionarea sociala si profesionala.
Cauze: Tulburari psihice (de exemplu, TOC, tulburare bipolara),
traume, dezechilibre chimice in creier

Hipoacuzie

Definitie: Scaderea capacitatii de a auzi sunetele normale, care poate
varia de la pierdere partiala la surditate completa.

Relevanta clinica: Hipoacuzia poate afecta calitatea Vvietii,
interactiunile sociale si capacitatea de a participa la activitatile
zilnice™’.

Cauze: Imbétranire (presbiacuzie), expunerea la zgomote puternice,
infectii, traumatisme craniene, afectiuni congenitale

Dizlalie

Definitie: Tulburare a vorbirii caracterizata prin dificultati n
pronuntarea corecta a sunetelor, adesea intalnita la copii sau dupa
afectiuni neurologice.

Relevanta clinica: Dizlalia poate afecta dezvoltarea limbajului si
abilitatile de comunicare si poate necesita terapie logopedica pentru
corectare.

Cauze: Afectiuni neurologice, tulburari de dezvoltare, anomalii
structurale ale cavitatii bucale (de exemplu, palatul despicat),
probleme auditive

Afazie

Definitie: Tulburare de limbaj cauzata de leziuni cerebrale, care
afecteaza capacitatea de a vorbi, intelege, citi sau scrie.

Relevanta clinica: Afazia este adesea rezultatul unui accident
vascular cerebral sau al unui traumatism cranian si poate afecta
semnificativ calitatea vietii'®.

Cauze: Accident vascular cerebral, traumatisme cerebrale, tumori
cerebrale, boli degenerative

Surditate

Definitie: Pierderea completa a auzului in una sau ambele urechi, care
poate fi congenitald sau dobanditd si poate varia de la surditate
partiala pana la surditate totala.

Relevanta clinica: Surditatea afecteaza capacitatea de comunicare si
poate duce laizolare sociala sau la dificultati in dezvoltarea limbajului,
mai ales la copii.

Cauze: Afectiuni congenitale, traume, infectii ale urechii, expunere
prelungita la zgomote puternice, imbatranire

Cecitate

Definitie: Pierderea partiala sau completa a vederii, care nu poate fi
corectata prin ochelari sau lentile de contact.

Relevanta clinica: Cecitatea are un impact semnificativ asupra
independentei si calitatii vietii unei persoane, limitand capacitatea de
a desfasura activitati zilnice'®°.

Cauze: Afectiuni congenitale, diabet, glaucom, degenerescenta
maculara legata de varsta, traumatisme oculare

187 Michels TC, Duffy MT, Rogers DJ. Hearing Loss in Adults: Differential Diagnosis and Treatment. Am Fam Physician. 2019 Jul
15;100(2):98-108. PMID: 31305044.

188 Kertesz, A. (2007). The Western Aphasia Battery—Revised. New York: Grune & Stratton.

189 Bourne, R. R. A,, Flaxman, S. R., Braithwaite, T., et al. (2017). Magnitude, temporal trends, and projections of the global
prevalence of blindness and distance and near vision impairment: a systematic review and meta-analysis. The Lancet Global Health,

5(9), e888—e897.
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Anosmie

Definitie: Pierderea totala a simtului mirosului, care poate fi
temporara sau permanenta, in functie de cauza subiacenta.

Relevanta clinica: Anosmia poate afecta semnificativ calitatea vietii
pacientului, influentand perceptia gustului si siguranta (de exemplu,
incapacitatea de a detecta mirosuri periculoase precum fumul sau
gazele toxice). De asemenea, poate fi un simptom al unor infectii
virale, afectiuni neurologice sau traumatisme craniene.

Cauze: Infectii virale (inclusiv COVID-19, gripa, rinita virala), rinita
alergica, sinuzita cronica, polipi nazali, traumatisme cranio-cerebrale,
boala Parkinson, boala Alzheimer, expunere la substante toxice, efecte
adverse ale medicamentelor.

Obnubilare

Definitie: O stare de confuzie mentalda, caracterizata printr-o
constienta partial diminuata si dificultati in concentrare.

Relevanta clinica: Obnubilarea poate aparea in afectiuni neurologice
sau intoxicatii si poate indica un declin cognitiv temporar sau
prelungit™°.

Cauze: Intoxicatii, afectiuni neurologice (de exemplu, encefalopatie),
deshidratare severa, tulburari metabolice

ODIHNA SI SOMN

Insomnie

Definitie: Insomnia este o tulburare de somn caracterizata prin
dificultatea de a adormi sau de a mentine somnul, ori prin treziri
premature, in ciuda unui mediu adecvat de somn.

Relevanta clinica: Insomnia poate afecta negativ sanatatea fizica si
mentala, reducadnd performantele zilnice, provocand iritabilitate,
oboseala siriscul crescut de depresie si boli cardiovasculare™’.
Cauze: Stresul, tulburarile psihice (de exemplu, anxietate, depresie),
boli cronice, durere, medicamente, cofeinad, alcool sau obiceiuri de
somn necorespunzatoare

Letargie

Definitie: Letargia se refera la o stare de oboseala extrema, slabiciune
sau lipsa de energie, care poate interfera cu activitatile zilnice
normale.

Relevanta clinica: Letargia poate fi un simptom al multor afectiuni
medicale sau psihice si poate indica boli subiacente grave daca este
persistenta’?.

Cauze: Infectii, anemie, boli cronice, tulburari tiroidiene, depresie,
malnutritie, deshidratare.

Somnolenta diurna

Definitie: Somnolenta diurna este starea de oboseala sau nevoia
excesiva de a dormi in timpul zilei, care afecteaza capacitatea de a
desfasura activitati normale.

Relevanta clinica: Somnolenta excesiva pe timpul zilei poate fi un

190 Young, G. B. (2009). Clinical practice: The diagnosis of stupor and coma. New England Journal of Medicine, 361(15), 1429-1438.
191 Kyle SD, Morgan K, Espie CA. Insomnia and health-related quality of life. Sleep Med Rev. 2010 Feb;14(1):69-82.
192 Rosenthal TC, Majeroni BA, Pretorius R, Malik K. Fatigue: an overview. Am Fam Physician. 2008 Nov 15;78(10):1173-9. PMID:

19035066.
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semn al tulburarilor de somn, cum ar fi apneea de somn, si poate
afecta semnificativ performanta la munca sau in activitatile zilnice'®.
Cauze: Privarea de somn, tulburari de somn (de exemplu, apnee de
somn, narcolepsie), oboseala cronica, utilizarea anumitor
medicamente, stres

Cosmaruri

Definitie: Cosmarurile sunt vise intense, care induc frica sau
anxietate, si care au loc de obicei in timpul fazei de somn REM,
provocand treziri bruste si dificultatea de a readormi.

Relevanta clinica: Frecventa cosmarurilor poate afecta calitatea
somnului si poate fi asociata cu tulburari de sanatate mintala, cum ar
fi anxietatea sau stresul posttraumatic™:.

Cauze: Stres, traume psihologice, tulburari de anxietate, depresie,
consumul de alcool sau droguri, anumite medicamente sau
evenimente stresante recente

Somnambulism

Definitie: Somnambulismul este o tulburare de somn caracterizata
prin mersul sau desfasurarea altor activitati in timp ce persoana este
inca adormita, cel mai frecvent in stadiile profunde ale somnului.
Relevanta clinica: Somnambulismul poate prezenta un risc de auto-
ranire sau de ranire a altora, iar episoadele frecvente pot afecta
calitatea generala a somnului.

Cauze: Lipsa de somn, stresul, oboseala, tulburari de somn,

ereditatea, febra, utilizarea anumitor medicamente

ASPECTE PSIHOLOGICE, COMUNICARE S| INVATARE

Auto-mutilare

Definitie: Comportamentul prin care o persoana isi provoaca rani
fizice intentionat, adesea fara intentia de suicid, ca o forma de
exprimare a durerii emotionale sau de control asupra propriilor emotii.
Relevanta clinica: Auto-mutilarea poate indica prezenta unei tulburari
emotionale severe si poate duce la complicatii medicale grave, cum ar
fi infectii sau cicatrici permanente. Este un semn important in
evaluarea riscului suicidar®.

Cauze: Tulburari mentale (de exemplu, tulburarea de personalitate
borderline), traume, abuz emotional sau fizic, depresie severa,
anxietate, dificultati in gestionarea emotiilor

Stima de sine
scazuta

Definitie: O evaluare negativa sau subestimata a valorii personale,
care poate afecta capacitatea de a lua decizii, de a interactiona cu altii
si de a se simti competent.

Relevanta clinica: Stima de sine scazuta este adesea asociata cu

193 pagel JF. Excessive daytime sleepiness. Am Fam Physician. 2009 Mar 1;79(5):391-6. PMID: 19275068
194 American Academy of Sleep Medicine. (2014). International Classification of Sleep Disorders (3rd ed.). Darien, IL: American

Academy of Sleep Medicine.

195 Zergham AS, Chauhan Z. Somnambulism. [Updated 2023 Jan 9]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls

Publishing; 2024 Jan-.

19 Turner BJ, Austin SB, Chapman AL. Treating nonsuicidal self-injury: a systematic review of psychological and pharmacological
interventions. Can J Psychiatry. 2014 Nov;59(11):576-85
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tulburari depresive, anxietate si poate influenta in mod negativ starea
de sanatate mentala si fizica'’.

Cauze: Factori psihologici, experiente traumatice, abuz emotional,
tulburari de sanatate mintala, comparatii sociale negative

Dezinhibitie

Definitie: Pierderea sau reducerea autocontrolului, ducand la
comportamente impulsive, inadecvate sau riscante, adesea cauzate
de afectarea lobilor frontali sau de intoxicatia cu alcool sau alte
substante.

Relevanta clinica: Dezinhibitia poate fi observata in afectiuni
neurologice si psihiatrice, cum ar fi boala Alzheimer, tulburarile de
comportament sau tulburarile legate de consumul de substante .
Cauze: Leziuni cerebrale, dement3, intoxicatie cu alcool sau droguri

Euforie

Definitie: O stare exagerata de fericire, bunastare sau excitatie,
adesea disproportionata fata de contextul real sau situatia de viata a
individului.

Relevanta clinica: Euforia poate fi un simptom al tulburarilor bipolare,
al consumului de droguri sau al altor tulburari psihice, si poate duce la
comportamente riscante sau periculoase.

Cauze: Tulburare bipolara (fazd maniacala), consum de droguri (de
exemplu, amfetamine, opioide), afectiuni neurologice

Delir

Definitie: O stare acuta de confuzie si dezorientare, caracterizata prin
tulburari de constiinta, atentie si perceptie, care poate varia ca
intensitate si durata.

Relevanta clinica: Delirul apare frecvent la pacientii varstnici
spitalizati sau la cei cu afectiuni medicale severe si poate semnala o
infectie, dezechilibre metabolice sau efecte adverse ale
medicamentelor’.

Cauze: Infectii (de exemplu, sepsis), dezechilibre electrolitice, efecte

secundare ale medicamentelor, traumatisme craniene

Halucinatii

Definitie: Perceptii false sau distorsionate care pot afecta oricare
dintre simturi (vizuale, auditive, olfactive, tactile), fara un stimul extern
real.

Relevanta clinica: Halucinatiile sunt frecvent intalnite in tulburarile
psihotice, precum schizofrenia, si pot aparea si in afectiuni
neurologice sau dupa consumul de substante?®.

Cauze: Schizofrenie, tulburare bipolara (fazd maniacala), dementa,

consum de droguri halucinogene, afectiuni neurologice

Idei suicidare

Definitie: Ganduri, planuri sau dorinte de a-si pune capat vietii, care
variaza in intensitate de la dorinte trecatoare pana la planuri concrete.

197 Nguyen DT, Wright EP, Dedding C, Pham TT, Bunders J. Low Self-Esteem and Its Association With Anxiety, Depression, and Suicidal
Ideation in Vietnamese Secondary School Students: A Cross-Sectional Study. Front Psychiatry. 2019 Sep 27;10:698. doi:

10.3389/fpsyt.2019.00698.

198 Mullins-Sweatt SN, DeShong HL, Lengel GJ, Helle AC, Krueger RF. Disinhibition as a unifying construct in understanding how
personality dispositions undergird psychopathology. J Res Pers. 2019 Jun;80:55-61.

199 Marcantonio ER. In the Clinic: Delirium. Ann Intern Med. 2011;154:ITC6-1. ITC6-16.

200 Chaudhury S. Hallucinations: Clinical aspects and management. Ind Psychiatry J. 2010 Jan;19(1):5-12. doi: 10.4103/0972-
6748.77625. PMID: 21694785; PMCID: PMC3105559
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Relevanta clinica: Ideile suicidare sunt un semn major de risc in
tulburarile depresive si necesita interventie medicala urgenta pentru
prevenirea sinuciderii®®'.

Cauze: Depresie majora, tulburare bipolara, tulburare de stres post-
traumatic, abuz de substante

Imagine de sine
afectata

Definitie: Perceptia distorsionata sau negativda asupra propriei
persoane, care poate include ganduri de inadecvare, inferioritate sau
rusine.

Relevanta clinica: O imagine de sine afectata poate contribui la
tulburari mentale precum depresia, anxietatea si tulburarile
alimentare. De asemenea, poate influenta relatiile interpersonale si
performanta zilnica?°2,

Cauze: Factori psihologici (de exemplu, tulburari de imagine
corporala, traume), influente sociale (de exemplu, presiunea sociala
sau bullying), si boli psihice preexistente

Comunicare
adecvata (facila,
deschisa)

Definitie: Capacitatea de a exprima si de a intelege informatii intr-un
mod clar si deschis, fara bariere semnificative.

Relevanta clinica: Comunicarea adecvata este esentiala pentru
relatiile interpersonale sanatoase si pentru o colaborare eficienta in
contextul medical, permitdnd pacientilor sa isi exprime nevoile si
ingrijorarile2°2,

Cauze: Functionare mentala si emotionala normala, lipsa barierelor
lingvistice sau cognitive.

Interes pentru a
comunica

Definitie: Dorinta si dispozitia unei persoane de a participa activ la
schimbul de informatii si emotii cu ceilalti.

Relevanta clinica: Un interes scazut pentru comunicare poate indica
tulburari emotionale sau cognitive, cum ar fi depresia sau afectiunile
neurodegenerative.

Cauze: Bunastare mentala, interactiuni sociale pozitive, stari
emotionale echilibrate

Somnolenta

Definitie: O stare de oboseala accentuata sau o nevoie intensa de
somn, care poate aparea in mod normal dupa privare de somn sau
poate fi un simptom al unei afectiuni medicale.

Relevanta clinica: Somnolenta poate afecta siguranta pacientului si
poate fi un semn al unor afectiuni precum apneea in somn,
narcolepsia sau hipotiroidismul.

Cauze: Privare de somn, tulburari ale somnului (apnee, narcolepsie),
medicamente sedative, afectiuni neurologice

Confuzie

Definitie: O stare de dezorientare mentala, in care o persoana isi
pierde claritatea gandirii si capacitatea de a intelege situatiile.
Relevanta clinica: Confuzia este frecvent asociata cu afectiuni

201 Fawcett E, O'Reilly G. Hospital presenting suicidal ideation: A systematic review. Clin Psychol Psychother. 2022 Sep;29(5):1530-
1541. doi: 10.1002/cpp.2761. Epub 2022 Jul 14. PMID: 35716391; PMCID: PMC9796242.

202 Creemers DH, Scholte RH, Engels RC, Prinstein MJ, Wiers RW. Damaged Self-Esteem is Associated with Internalizing Problems.
Front Psychol. 2013 Apr 2;4:152. doi: 10.3389/fpsyg.2013.00152
203 LINDEMAN, CAROL A. "Patient Education." Annual Review of Nursing Research 6, no. 1 (September 1988): 29-60
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neurologice, intoxicatii sau dezechilibre metabolice si poate necesita
interventie urgenta?,

Cauze: Dementa, delir, intoxicatii, dezechilibre electrolitice, infectii
severe (de exemplu, sepsis).

Comunicare lenta,
greoaie

Definitie: Capacitate redusa de a exprima sau intelege informatii din
cauza unei afectari cognitive, a unei tulburari neurologice sau a altor
cauze.

Relevanta clinica: Comunicarea greoaie poate afecta calitatea vietii si
poate fi un semn de afectiuni neurologice, cum ar fi dementa,
accidentul vascular cerebral sau boala Parkinson.

Cauze: Dementa, afazie, boala Parkinson, accidente vasculare
cerebrale

Comunicare dificila

Definitie: Dificultati in a exprima sau intelege nevoile si dorintele in

cu familia interactiunile cu membri familiei, care pot duce la conflicte sau
neintelegeri.

Relevanta clinica: Problemele de comunicare familiala pot agrava
starea emotionala a pacientului si pot afecta calitatea ingrijirii, mai ales
in cazurile de boli cronice sau terminale.

Cauze: Conflicte familiale, diferente de valori, afectiuni psihologice
sau cognitive, stres.

Dizlalie Definitie: Tulburare a vorbirii caracterizata prin dificultati n
pronuntarea corecta a sunetelor, adesea intalnita la copii sau dupa
afectiuni neurologice.

Relevanta clinica: Dizlalia poate afecta dezvoltarea limbajului si
abilitatile de comunicare si poate necesita terapie logopedica pentru
corectare.

Cauze: Afectiuni neurologice, tulburari de dezvoltare, anomalii
structurale ale cavitatii bucale (de exemplu, palatul despicat),
probleme auditive

ASPECTE SOCIALE, SPIRITUALE SI MORALE - CREDINTE SI VALORI
Dorinta de Definitie: Dorinta unei persoane de a participa activ la serviciile sau

participare la
slujba religioasa

slujbele religioase, ca parte a practicilor spirituale si religioase
personale.

Relevanta clinica: Aceasta dorinta poate reflecta atasamentul unei
persoane fata de credintele sale religioase si poate avea un impact
pozitiv asupra sanatatii mentale si emotionale prin oferirea unui
sentiment de pace si apartenenta?’°.

Cauze: Credinte religioase puternice, dorinta de alinare spirituala,
suport emotional din partea comunitatii religioase

204 Young, G. B., & Ropper, A. H. (2011). Confusion and delirium in the intensive care unit. The Lancet, 377(9777), 442—-452.
205 vanderWeele TJ, Balboni TA, Koh HK. Invited Commentary: Religious Service Attendance and Implications for Clinical Care,
Community Participation, and Public Health. Am J Epidemiol. 2022 Jan 1;191(1):31-35. doi: 10.1093/aje/kwab134. PMID: 33977296;

PMCID: PMC8751781
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Dorinta de
confesiune

Definitie: Nevoia sau dorinta unei persoane de a se confesa, adica de a
impartasi ganduri, actiuni sau pacate catre un lider religios (de exemplu,
preot) in cautarea iertarii sau alinarii spirituale.

Relevanta clinica: Confesiunea poate avea un efect benefic asupra
sanatatii emotionale si psihice, oferind eliberare emotionala si
reducerea sentimentelor de vinovatie sau anxietate.

Cauze: Credinte religioase, nevoia de iertare, sentimentul de vinovatie,
dorinta de curatare spirituala

Stare de suferinta
spirituala

Definitie: O stare emotionala sau psihologica in care individul
experimenteaza disconfort sau suferinta legata de aspectele spirituale
ale vietii, precum sensul existentei, credintele religioase sau lipsa unui
scop spiritual.

Relevanta clinica: Suferinta spirituala poate agrava starea generala de
sanatate, provocand anxietate, depresie sau probleme emotionale
severe, mai ales la pacientii care se confrunta cu boli cronice sau in faze
terminale. Poate afecta si calitatea vietii si capacitatea de a face fata
suferintei fizice?%.

Cauze: Crize existentiale, pierderea credintei, moartea unei persoane
dragi, suferinta fizica intensa, sentimentul de izolare sau lipsa unui sens
profund in viata

Teama de moarte
iminenta

Definitie: O teama intensa si persistenta legata de apropierea iminenta
a mortii, adesea experimentatad de pacientii in stadii terminale sau in
situatii de viata care le pun viata in pericol.

Relevanta clinica: Poate conduce la anxietate severa, panica si poate
influenta negativ calitatea vietii si eficienta tratamentelor. Este frecventa
in rdndul pacientilor cu boli terminale sau in conditii critice?®’.

Cauze: Boli terminale (de exemplu, cancer), situatii de urgenta
medicala, evenimente traumatice, sentimentul de pierdere a controlului
asupra propriei vieti.

Lipsa sperantei,
deznadejde

Definitie: Sentimentul persistent ca viitorul este lipsit de speranta, fara
nici o perspectiva de imbunatatire, adesea asociat cu depresie sau alte
tulburari mentale.

Relevanta clinica: Este un semn comun in depresie si poate creste
riscul de suicid. Sentimentul de lipsa de speranta afecteaza motivatia si
calitatea vietii, influentdnd capacitatea individului de a se angaja in
activitati de imbunatatire.

Cauze: Depresie, anxietate, traume, stres prelungit, factori socio-
economici adversi, boli cronice sau terminale

206 Martins H, Silva RS, Braganca J, Romeiro J, Caldeira S. Spiritual Distress, Hopelessness, and Depression in Palliative Care:
Simultaneous Concept Analysis. Healthcare (Basel). 2024 May 7;12(10):960. doi: 10.3390/healthcare12100960.
207 Hurley R. Fear of imminent death. BMJ. 2003 Jul 26;327(7408):200. PMCID: PMC1126574
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Iritabilitate

Definitie: Stare de enervare usoara, predispozitie la reactii exagerate la
stimuli minori, care poate afecta comportamentul zilnic.

Relevanta clinica: Iritabilitatea poate fi un simptom al stresului, al
dezechilibrelor hormonale sau al unor tulburari psihice, precum
anxietatea sau depresia.

Cauze: Stres, anxietate, depresie, tulburdari de somn, afectiuni
hormonale.

Agresivitate

Definitie: Comportament care implica acte de violenta verbala sau
fizica, adesea indreptat catre ceilalti sau catre sine, din diverse motive
sau stimulente.

Relevanta clinica: Agresivitatea poate fi un semn al unor afectiuni
psihice, cum ar fi tulburarile de comportament, anxietatea severa,
dementa sau efectele secundare ale unor medicamente?°,

Cauze: Stres, tulburari de anxietate, tulburare bipolara, dementa, abuz
de substante.

Anxietate

Definitie: O stare emotionala caracterizata prin neliniste, tensiune sau
ingrijorare excesiva, care poate afecta capacitatea de a desfasura
activitati zilnice normale.

Relevanta clinica: Anxietatea poate fi un simptom al unor tulburari
psihice, cum ar fi tulburarea de anxietate generalizata, sau poate aparea
in situatii de stres acut®®®.

Cauze: Factori genetici, stres cronic, tulburari mentale, traumatisme
emotionale.

Depresie

Definitie: O tulburare mentala caracterizata printr-o stare persistenta
de tristete, pierderea interesului pentru activitati obisnuite, scaderea
energiei si 0 afectare semnificativa a functionarii zilnice.

Relevanta clinica: Depresia afecteaza grav calitatea vietii si poate duce
la complicatii, cum ar fi izolarea sociala, reducerea capacitatii de
munca si cresterea riscului de suicid?'°.

Cauze: Factori genetici, dezechilibre chimice la nivelul creierului (de
exemplu, serotonina), stres, evenimente de viata negative (de exemplu,
pierderea unei persoane dragi), boli cronice, si efecte secundare ale
medicamentelor.

Persoana
defensiva

Definitie: Persoana care reactioneaza la critici sau observatii prin
justificari sau respingerea opiniilor celorlalti, adesea pentru a proteja
stima de sine sau pentru a evita confruntarea.

Relevanta clinica: Comportamentul defensiv poate fi un mecanism de

208 American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed.). Arlington, VA:
American Psychiatric Publishing.
209 Szuhany KL, Simon NM. Anxiety Disorders: A Review. JAMA. 2022 Dec 27;328(24):2431-2445. doi: 10.1001/jama.2022.22744.

PMID: 36573969.

210 pignone M, Gaynes B, Rushton J, et al. Screening for depression: A systematic review. Agency for Healthcare Research and

Quality. 2002
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aparare Tmpotriva anxietatii, nesigurantei sau fricii de esec si poate
ingreuna colaborarea in echipe sau relatiile interpersonale.

Cauze: Nesiguranta, anxietate, lipsa increderii in sine, experiente de
critica constanta.

Persoana reactiva

Definitie: O persoana care raspunde impulsiv la stimuli externi, adesea
fara a reflecta asupra consecintelor actiunilor sau cu o intensitate
emotionala disproportionata.

Relevanta clinica: Comportamentul reactiv poate indica dificultati in
reglarea emotionala si este adesea observat in tulburarile de dispozitie
sau tulburarile de stres post-traumatic.

Cauze: Stres, anxietate, tulburari de dispozitie, impulsivitate crescuta

Teama

Definitie: Emotie primara care apare ca raspuns la perceptia unui
pericol sau amenintare, fie real, fie imaginar, adesea insotitad de reactii
fiziologice intense (de exemplu, cresterea ritmului cardiac, respiratie
accelerata).

Relevanta clinica: Teama poate fi un raspuns normal la stres, dar cand
este excesiva sau irationald, poate fi un semn al unei tulburari de
anxietate sau al unei fobii?".

Cauze: Experiente traumatice, fobii, tulburari de anxietate generalizata.

211 Dubayova T, van Dijk JP, Nagyova |, Rosenberger J, Havlikova E, Gdovinova Z, Middel B, Groothoff JW. The impact of the intensity
of fear on patient's delay regarding health care seeking behavior: a systematic review. Int J Public Health. 2010 Oct;55(5):459-68.
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FISA DE EVALUARE CONTINUA

ANEXA 6

EVALUAREA CONTINUA A PACIENTULUI

Rezultatul asteptat Data Data Data
(se va transpune obiectivul in rezultat) Ziua1 Ziua 2 Ziua 3
Ora: Ora: Ora:
Pacientul prezintd ameliorarea DA DA DA
.................................................................... NU NU NU
Pacientulafirma ........c.ccevivieiiieiiierieeen, DA DA DA
.................................................................... NU NU NU
Pacientul nu a suferit caderi........................ DA DA DA
.................................................................... NU NU NU
Pacientul nu a dezvoltat escare .................. DA DA DA
.................................................................... NU NU NU
Pacientul.....cccuoeviiiiiieiieiie e DA DA DA
..................................................................... NU NU NU
Pacientul.....cccueeiiiiiiiiiiieir e DA DA DA
...................................................................... NU NU NU
AltELE: i
AlLELE: it

Semnatura asistentului medical
generalist/ Parafa

Instructiuni de completare:

e Obiectivele stabilite vor fi transpuse in rezultate! De exemplu, daca obiectivul a fost
”Pacientul va avea un somn odihnitor”, rezultatul poate fi scris sub forma ”Pacientul
afirma ca a avut un somn odihnitor”; asistentul medical generalist va scrie data, va

bifa rdspunsul corespunzator si va semna si parafa.

e Evaluarea starii de sanatate a pacientului poate fi descrisa de catre asistentul medical
generalist, folosind cuvintele pacientului.

Cum se poate analiza stadiul de realizare a obiectivelor de ingrijire? Prin evaluare
continua, raspunzéand la urmatoarele intrebari:

v Au fostobiectivele clare si precise?

v' Au fost obiectivele méasurabile?

v' Au fost obiectivele realizabile si realiste?

v Afostalocat suficient timp pentru obtinerea unui rezultat pozitiv?
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v' Au fostidentificate in mod adecvat toate problemele de sdnétate ale
pacientului?

Reflecta diagnosticul de ingrijire problema pacientului?
Diagnosticul de ingrijire este corect identificat?

Interventiile de ingrijire au vizat cauza problemelor pacientului?

In cazul in care au fost inregistrate semne si simptome noi, acestea vor fi considerate,
contribuind la revizuirea Planului de Ingrijire dupd cum este necesar, prin:

o Stabilirea de noi diagnostice de ingrijire

o Stabilirea de noi obiective / rezultate asteptate de ingrijire

e Planificarea siimplementarea unor interventii de ingrijire suplimentare
e Reevaluarea pacientului, pentru a identifica progresul acestuia.

Rezultatele obtinute de pacient suplimentar fatd de obiectivele stabilite initial — vor fi
consemnate in rubrica Altele.
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ANEXA7

DIAGRAMA DE FOCALIZARE?*"*

in cazul unui pacient care prezinta Durere postoperatorie, poate fi realizata astfel:

DIAGRAMA DE FOCALIZARE - Fisa DAR

Data/ora Focus Note de progres (format DAR)
10/02/2025 | Durere acuta Date: Pacientul raporteaza o durere ascutita in zona inciziei
08:00 postoperatorie abdominale, cu o intensitate a durerii de 8/10 pe Scala numerica
de evaluare.
e Semne vitale in limite normale.
e Loculinciziei chirurgicale este rosu, umflat si cald la atingere.
Actiune:
e S-au administrat 50 mg Tamadol IV conform indicatiilor.
e S-a administrat gheata pentru ameliorarea durerii localizate.
e Afost ajutat pacientul sa gaseasca o pozitie confortabila si
pentru a proteja zona chirurgicala, dupa caz.
e S-aeducat pacientul cu privire la exercitii de respiratie
profunda sitehnici de relaxare.
Raspuns:
e Intensitatea durerii a scazut la 5/101n 30 de minute dupa
administrarea medicatiei.
e Umflarea locului inciziei a scazut.
e Pacientul raporteaza ca se simte mai confortabil si se poate
odihni.
10/02/2025 | Aspectul plagii Date:
13:15 e Roseata si umflaturiin jurul plagii.

e Drenaj serosanguin observat pe pansament, marginile plagii
apropiate.

e Nu s-au observat semne de infectie.

Actiune:

e S-aschimbat pansamentul folosind o tehnica aseptica.

e S-aevaluatrana pentru a depista orice semne de dehiscenta.

e S-au consolidat instructiunile de Ingrijire a plagii pentru
pacient.

Raspuns:

e Pacientul raporteaza scaderea durerii dupa schimbarea
pansamentului.

e Marginile plagii raman apropiate.

o Nu s-au observat noi semne de infectie la evaluarea
ulterioara.

212 Nurseslabs. (n.d.). Focus charting (F-DAR): How to do it? Retrieved February 2, 2025, from https://nurseslabs.com/focus-
charting-f-dar-how-to/
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precum si evaluarea dinamica a progresului acestuia, asigurdnd continuitatea ingrijirilor.
Diagrama de focalizare se concentreaza pe statutul pacientului si pe ingrijirea asociata,
reflectand preocuparile, simptomele sau nevoile pacientului Tntr-un mod precis si centrat pe
pacient, fara a se limita la responsabilitatile profesionale (centrare pe sarcini) sau diagnostice
medicale. Structura unei astfel de Diagrame de focalizare poate include:

e Problemele sau preocuparile pacientului;

e Semne si simptome relevante (de exemplu: febra, disritmie, edem);

e Evenimente semnificative sau schimbari ale statutului pacientului;

e Respectarea unui standard specific de ingrijire sau a politicilor institutionale.

Acest sistem de documentare oferd un cadru clar si orientat spre pacient, facilitind atat
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ANEXA 8 - FISA DE INTERVENTII DE INGRIJIRI FRECVENTE

Fisa de interventii de ingrijiri frecvente

Data/Tura/Ora Data

Manevra de ingrijire Cod (2112121 1]2]1]2/1|2]1]2[1|2]|1]|2

» | Recoltari

1 Rec. alte produse
patologice (sputa,
aspirat traheal, secretii
plaga)

2 | Rec. sange

w

Rec. urina/urocultura

» | Pregatire explorari
functionale

EKG

Cateterism vezical

Suprimare sonda
urinara

Clisma evacuatorie

Glucotest

Oxigenoterapie

Pansamente

Manevra de ingrijire

Mas. T.A. manual

Masurare puls

Termometrizare

Vv Vv Vv vV AV VN W
.

Supraveghere
elimininare

Alimentatie/ Hidratare

» | Mobilizare/miscare/
pozitionare

» | Transport pacient —
targa, pat, fotoliu

rulant

» | Schimbarea
lenjeriei

P | Toaleta

SEMNATURA ASISTENT MEDICAL
GENERALIST/ PARAFA

1. Eliminari: scaun (S), urina (D), menstra (M), varsaturi (V), expectoratii (E)

2. Alimentatie: activa (A), pasiva (P) M 3. Hidratare: cantitate B 4. Mobilizare: activa (A), pasiva (P)
5. Transport: pat (P), targa (T), fotoliu rulant (F) B 6. Schimbarea lenjeriei: de pat (P), de corp (C)

B 7.Toaleta: generala (G), partiala (P)
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ANEXA 9 - FORMULAR ADMINISTRARE MEDICAMENTE (FAM)

INSTRUCTIUNI DE COMPLETARE:

FORMULARUL de ADMINISTRARE MEDICAMENTE trebuie sa respecte principiile unei
administrari corecte a medicamentelor:

1.

A

Pacientul corect identificat
Medicamentul corect

Doza corecta

Frecventa de administrare corecta
Calea de administrare corecta
Ora corecta de administrare.

Medicament Nou
Introdus

Denumire, doza

medicament

(la antibiotic si, dupd caz,
se vor trece $i orele de
administrare )

Frecventa || Data

Data

Data

Calea
ora
ora
ora

ora

ora

ora

ora

ora

ora

ora

ora
ora

Evaluare pacient postadministrare — se
va trece RA in caz de reactie adversa
postadministrare

Parafa si semnatura asistentului
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Tnregistrarea administrarii medicamentelor se face imediat dupd administrarea lor -
conform instructiunilor de completare. Nu se va folosi BIFA.

in rubrica ”Ora”, se va scrie ora reald la care s-au administrat medicamentele. La
medicamentele cu ora fixd de administrare se va nota ora de administrare in rubrica din
dreptul medicamentului.

Medicamentul Nou Introdus in planul de tratament al pacientului se va evidentia prin
notarea NI in coloana din stinga denumirii medicamentului, se va nota si data
introducerii noului medicament.

Formularul de Administrare medicamente se completeaza cat mai citet;

Daca formularul se tine la patul pacientului, se va trece obligatoriu numele si prenumele
pacientului, sectia si salonul, alergiile pacientului.

Denumirea medicamentului se scrie cat mai lizibil si cu majuscule, ex. PREDNISON;

Doza de administrare: in cazul schimbarii dozei de administrare a medicamentului pe
parcursul tratamentului, se trage o linie peste doza scrisa, astfel incat sa ramana vizibila
doza si se scrie, imediat ldnga, doza noua si data de cand se aplic3;

In rubrica in care se mentioneaza ora de administrare (de sub Data), se va scrie de cétre
asistentul care administreaza, ora reald la care a administrat efectiv medicamentul.
Daca reglementarile interne permit un interval de administrare pentru medicamentele
orale, se va trece un interval (acesta nu poate fi mai mare de o ora).

La denumirea medicamentului se vor mentiona, pentru antibiotice si alte medicamente
cu ora fixa de administrare, si orele de administrare — pentru aceste medicamente se va
trece ora la care s-a administrat, nu doza in rubrica aferenta.

La frecventa administrarii se scrie fie 3/zi, fie 1-1-1.

Daca este un medicament care trebuie administrat de 6 ori pe zi, se vor imparti cele 4
rubrici dintr-o zi in 6 si se va scrie ora administrarii.

In caz de greseal de scriere se trage o linie peste cuvantul scris gresit, astfel incat sa se
vada ce era scris initial;

NU se admite folosirea corectorului sau stergerea prin acoperire cu marker;

In cazul intreruperii unui medicament se va trage o linie din data din care se intrerupe
medicamentul pana la sfarsitul randului.

Evaluarea pacientului postadministrare se efectueaza la 30 minute, 1 ord de la
administrare sau intervalul recomandat de medic si se va nota reactia adversa - RA
atunci cand este cazul.

n cazul perfuziilor se va scrie ,,Perfuzie conform FOCG”.

Calea de administrare se va nota folosind prescurtarile consacrate im, iv, sc, o (oral),
loc (locala, tegumentara), m (mucoase), conj. (conjunctivala), aur. (auriculara).
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ANEXA 10 - FISA DE PLANIFICARE A EXTERNARII/TRANSFERULUI

EVALUAREA STARII PACIENTULUI LA MOMENTUL EXTERNARII/TRANSFERULUI

EDUCATIE PENTRU SANATATE

RECOMANDARI PENTRU CONTINUAREA iINGRUJIRILOR LA DOMICILIU/COMUNITATE

SEMNATURA ASISTENT MEDICAL GENERALIST/
PARAFA

Recomandari pentru completarea fisei de planificare a externarii/transferului:

e Evaluarea starii pacientului la momentul externarii/transferului, prin aplicarea
obligatorie a Indicelui Barthel si a altor instrumente de evaluare a starii generale
si de evaluare ariscurilor.

e Includerea pacientului si familiei ca parteneri deplini in procesul de planificare a
externarii/transferului.

e Discutarea cu pacientul si familia abordand cinci domenii cheie pentru prevenirea
problemelor la domiciliu:

1. Descrierea conditiilor de viata la domiciliu

2. Revizuirea cunostintelor despre medicatia prescrisa de medic

3. Evidentierea semnelor de avertizare si asupra posibilelor probleme de
sanatate

4. Explicarea rezultatelor testelor paraclinice

5. Stabilirea programarii ulterioare pentru control medical
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e Informarea si educarea pacientului si familiei dupa caz, intr-un limbaj simplu asupra
starii pacientului, medicamentelor prescrise de medic si necesitatii continuarii
tratamentului, procesul de externare si pasii ce urmeaza a fi parcursi.

e Ascultarea activa si respectarea obiectivelor pacientului si ale familiei, a preferintelor,
observatiilor si preocuparilor acestuia.

e Furnizarea etapizata a informatiilor catre pacient, in parti mici si repetarea
informatiilor cheie pe parcursul spitalizarii.

e Solicitarea ca pacientul/familia sa repete informatiile transmise, cu propriile cuvinte,
pentru a evalua nivelul de intelegere a acestora.

e Adresarea de intrebari deschise pentru a obtine feedback-ul pacientului/familiei
privind barierele ce pot aparea in procesul de externare si dupa externare.

Folosirea brosurilor sau a altor metode pentru a explica modificarile stilului de viata
necesare pentru parcurgerea cu succes a perioadei de vindecare.

Evaluarea starii pacientului se realizeaza prin evaluarea obiectivelor si a rezultatelor
asteptate cu starea pacientului la momentul externarii/transferului.

Obtinerea tuturor informatiilor in ziua externarii poate fi coplesitor. Pregatirea pentru
externare trebuie sa se desfasoare inca din timpul perioadei de spitalizare.
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Partea lll

Modele de Planuri de Ingrijire utilizand metoda ADAPTE
Materialele prezentate sunt bazate pe dovezi si au caracter orientativ

NR. CRT. | PLANURI DE iINGRUJIRE
1. Plan de ingrijire al pacientului cu risc de infectie
2. Plan de ingrijire al pacientului cu risc de cadere
3. Plan de ingrijire al pacientului cu intoleranta la activitate
4. Plan de ingrijire al pacientului cu risc de aspiratie
5. Plan de ingrijire al pacientului cu deficit de cunostinte
6. Plan de ingrijire al pacientului cu deficit de autoingrijire
7. Plan de ingrijire al pacientului cu hipertermie
8. Plan de ingrijire al pacientului cu hipotermie
9. Plan de ingrijire al pacientului cu greata si varsaturi
10. Plan de ingrijire al pacientului cu risc de escare
11. Plan de ingrijire al pacientului cu durere
12. Plan de ingrijire al pacientului cu HTA
18. Plan de ingrijire al pacientului cu Tromboza venoasa
14. Plan de ingrijire al pacientului cu Diabet zaharat
15. Plan de ingrijire al pacientului cu Obezitate
16. Plan de ingrijire al pacientului cu Insomnie
17. Plan de ingrijire al pacientului cu Alzheimer
18. Plan de ingrijire al pacientului cu diaree
19. Plan de ingrijire al pacientului cu constipatie
20. Plan de ingrijire al pacientului cu incontinenta fecala
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1. PLAN DE INGRUJIRE AL PACIENTULUI CU RISC DE INFECTIE

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

Evaluati urmatoarele date subiective si obiective (se vor bifa doar cele care se aplica
pacientului):

1 Prezenta febrei insotita de frisoane si transpiratie

I Prezenta durerii localizate sau sensibilitate prezenta la locul infectiei

[1Roseata, caldura locala si umflaturi prezente

[ Prezenta tahicardiei si tahipneei datorata infectiei prin cresterea ritmului cardiac si a
frecventei respiratiei, deoarece organismulincearca sa lupte cu agresiunea agentilor patogeni
[ Stare generala alterata, disconfort, neliniste, prezente

DIAGNOSTICE DE INGRUJIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

RISC DE INFECTIE

U] Risc de infectie, evidentiat de distrugerea integritatii pielii si a mucoaselor, datorata plagilor
chirurgicale infectate si ulcerelor cronice.

[0 Risc de infectie, evidentiat de prezenta corpurilor straine (catetere, drenuri, linii venoase
centrale).

[0 Risc de infectie, evidentiat de ruperea integritatii pielii datorata prezentei eczemelor,
arsurilor severe, reprezentand poarta de intrare pentru agentii infectiosi.

U] Risc de infectie, corelat cu scaderea actiunii ciliare si staza secretiilor respiratorii, datorate
afectiunilor respiratorii cronice, favorizand proliferarea agentilor infectiosi.

1 Risc de infectie, evidentiat de starea de subnutritie, compromiterea raspunsului imun al
organismului si cresterea sensibilitatii la agresiunea agentilor patogeni.

[0 Risc de infectie, evidentiat de imunocompromiterea cauzata de afectiuni precum
leucemia, HIV/SIDA sau terapia imunosupresoare, care reduc mecanismele de aparare ale
organismului.

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

PACIENTUL SA NU PREZINTE INFECTIE.

[0 Pacientul sa isi restabileasca sau sa isi mentina sistemul imunitar in parametrii normali.

[0 Pacientul sa aplice riguros masurile de igiena pentru prevenirea potentialelor infectii.

[0 Pacientul sa identifice precoce semnele unei posibile infectii, recunoscand si raportand
asistentului medical generalist simptome precum oboseala crescuta, caldura localizata sau
scurgeri neobisnuite, pentru initierea prompta a protocoalelor de tratament.

[1 Pacientul sa prezinte o reducere sau disparitie a semnelor de infectie.
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INGRIJIREA / INTERVENTIA

FRECVENTA

INTERVENTII INDEPENDENTE

(1 Evaluarea prezentei si istoricului cauzelor comune de infectie.

[0 Evaluarea prezentei proceselor infectioase locale in piele sau mucoase.

1 Monitorizarea si raportarea semnelor si simptomelor de infectie.

[0 Evaluarea si monitorizarea starii nutritionale a pacientului.

[0 Monitorizarea modalitatilor de tratament ale pacientilor cu medicatie
responsabila de provocarea imunosupresiei.

[0 Evaluarea starii si istoricului imunizarii pacientului.

(1 Observarea si raportarea pacientilor varstnici care manifesta febra scazuta
sau un debut de confuzie.

O Tncurajarea unui aport de alimente bogate in proteine si calorii, precum si
incurajarea pacientului sa urmeze o dieta echilibrata.

O Incurajarea unui aport crescut de lichide, cu exceptia cazului in care este
contraindicat (de exemplu, insuficienta cardiaca, insuficienta renala).
[1Schimbarea pansamentelor si bandajelor murdare sau umede.

[0 Schimbarea lenjeriei murdare in mod corespunzator.

O ncurajarea pacientului in efectuarea unei igiene adecvate a pielii.

INTERVENTII DEPENDENTE
(conform recomandarilor medicului)

[1Recoltarea probelor biologice la recomandarea medicului curant.

[1 Pregatirea pacientului pentru investigatii: se completeaza cu recomanda-
rile medicului curant.

O Administrarea medicamentelor, conform recomandarilor medicului.

[J Documentare in formularul de administrare a medicamentelor.

INTERVENTII COLABORATIVE
1 Colaborarea cu profesionistii din domeniul sanatatii in dezvoltarea politici-
lor si interventiilor de control a infectiilor.

EDUCATIE PENTRU SANATATE

[0 Educarea pacientului privind procesul infectios, Tn vederea identificarii
precoce a semnelor si simptomelor ce indica prezenta unei infectii.

[0 Educarea pacientului privind efectuarea corectd a igienei mainilor Tnainte
de manipularea alimentelor.

[0 Educarea pacientului in vederea imbaierii zilnice.

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRIJIRI: Oferd informatii clare si concise privind

conduita si regimul de viata viitor

Data pacientul
Data pacientul
Data pacientul

Data pacientul
Data pacientul
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2. PLAN DE INGRUIJIRE AL PACIENTULUI CU RISC DE CADERE

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

DIAGNOSTICE DE INGRUJIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

RISC DE CADERE

[1 Risc de cadere, datorita varstei inaintate (scaderea fortei musculare; scaderea sensibilitatii
tactile, termice si dureroase; abolirea reflexelor; deficiente de vedere sau auz).

1 Risc de cadere, datorita efectelor secundare ale medicamentelor (sedative, hipnotice,
antidepresive, antipsihotice, antiepileptice, beta-blocante, blocante ale canalelor de calciu,
diuretice, antihipertensive, opioide, levodopa si agonisti dopaminergici, antihistaminice
sedative, insulina si sulfonilureicele, midriatice, corticosteroizi).

1 Risc de cadere, datorita pericolelor de mediu (iluminare slaba, saloane aglomerate, trepte
rupte sau neuniforme, incaltaminte neadecvata).

(1 Risc de cadere, datorita tulburarilor cognitive (dementa, delir, lipsa somnului, stres cronic,
anxietate, pacient inconstient, semiconstient, dezorientat si confuz).

[0 Risc de cadere, datorita tulburarilor neurologice (boala Parkinson, accident vascular
cerebral, scleroza multipla, tumori cerebrale sau medulare, traumatisme cranio-cerebrale,
hernie de disc cu compresia radacinilor nervoase, stenoza spinala, fracturi vertebrale).

[0 Risc de cadere, datoritd scaderii perceptiei senzoriale (neuropatii periferice in cadrul
diabetului zaharat, carentelor nutritionale, expunerii la toxine, chimioterapie, afectiunilor
vasculare, arsuri sau expuneri la substante toxice, expunere la frig extrem, pierderea vederii,
hipoacuzie).

(1 Risc de cadere, datorita dezechilibrului postural (membru amputat, deformari patologice
ale membrelor, artropatie degenerativa, malformatii congenitale, fracturi vicioase,
traumatism, durere).

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Pacientul nu va suferi o cadere.

[0 Pacientul va exprima intentia de a utiliza masuri de siguranta pentru prevenirea caderilor.

1 Pacientul va demonstra masuri specifice pentru prevenirea caderile in situatii cu risc cres-
cut.

(1 Pacientul si asistentul medical generalist vor implementa strategii pentru cresterea siguran-
tei si prevenire caderilorin spital.
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INGRIJIREA / INTERVENTIA

FRECVENTA

INTERVENTII INDEPENDENTE

[0 Evaluarea riscului de cadere in cel mai scurt timp posibil de la
preluarea pacientului.

[ Informarea medicului asupra evaluarii privind riscul de cadere

1 Monitorizarea functiilor vitale ale pacientului

[1 Utilizarea bratarilor de identificare la pacientii cu risc de cadere

[1 Pozitionarea patului la nivelul cel mai de jos pentru reducerea
distantei de la care pacientul poate cadea (ajuta la prevenirea

caderilor grave)

[ Ridicarea balustradelor laterale ale patului pentru prevenirea ca-
derilor, in special la pacientii dezorientati sau agitati

O Tncurajarea pacientului s& poarte incaltdminte cu talpa antidera-
panta pentru mentinerea stabilitatii si previnirii alunecarii pe podea

[0 Pozitionarea mijlocului de sprijin/transport la indeméana pacien-
tului, lAnga pat

[0 Asezarea la indemana pacientului a obiectelor necesare (buton
apel, lumina, telefon) indepartarea echipamentelor, pieselor de
mobilier, a tuturor obiectelor, cablurilor, covoarelor, care ar putea
predispune pacientul la cadere

1 Asigurarea iluminarii adecvate a camerei poate creste vizibilitatea
si poate preveni caderile nocturne

[0 Supravegherea pacientului la transferul in scaunul cu rotile/la
mobilizarea progresiva/la efectuarea investigatiilor.

[0 Documentarea datelor in planul de ingrijire

0 La internarea
pacientului

O La momentul
evaluarii riscului

1 La preluarea
pacientului / turei

INTERVENTII DEPENDENTE

conform recomandarilor medicului

[0 Pregatirea pacientului pentru investigatii: Se completeaza cu
recomandarile medicului curant

O Administrarea medicamentelor

INTERVENTII COLABORATIVE

(1 Colaborarea cu specialisti in recuperare neuro-motorie
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EDUCATIE PENTRU SANATATE

[0 Educarea pacientului privind utilizarea corecta a bastoanelor, car-
jelor.

O Incurajarea apartinatorilor sa colaboreze cu cadrele medicale, s
ramana cat mai mult posibil cu pacientul.

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUJIRI: Oferd informatii clare si concise privind
conduita si regimul de viata viitor

Data
Data
Data
Data

pacientul a suferit/ nu a suferit caderi.
pacientul a suferit/ nu a suferit caderi.
pacientul a suferit/ nu a suferit caderi.
pacientul a suferit/ nu a suferit caderi.

Relevanta clinica

Caderile reprezinta a doua cauza principala de deces accidental la nivel mondial?'3.

Evaluarea riscului de cadere trebuie realizata folosind un instrument validat, pentru a
identifica si documenta cauzele specifice ale caderilor la fiecare pacient. Deoarece starea de

sanatate si circumstantele pacientului se pot modifica, este esentiala reevaluarea periodica

ariscului.

Evaluarea riscului de cadere este recomandata:

La internare

La orice modificare a starii fizice sau cognitive

Dupa orice cadere

Sistematic, pe durata spitalizarii

in momentele stabilite pentru ingrijirea pe termen lung

Pot fi utilizate instrumente standardizate de evaluare: FRAT (Fall Risk Assessment Tool) si
Hendrich Il (HIIFRM).

1. Instrumentul de evaluare a riscului de cadere (FRAT)

FRAT este un instrument utilizat in ingrijirea subacuta si rezidentiala, avand trei componente:

Starea riscului de cadere —include istoricul caderilor, medicatia, starea psihologica
si cognitiva.

Lista de verificare a factorilor de risc — analizeaza vederea, mobilitatea, transferurile,
comportamentul, activitatile zilnice (ADL), mediul, nutritia, continenta etc.

Planul de actiune - presupune selectarea interventiilor individualizate pentru
prevenirea caderilor si ranirilor.

213 World Health Organization (WHO). Falls Fact Sheet. April 26, 2021. Retrieved from https://www.who.int
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2. Instrumentul de evaluare a riscului de cadere Hendrich Il (HIIFRM)

Modelul Hendrich Il determina riscul de cadere pe baza unor factori de risc precum sexul,
starea mentala si emotionald, ametelile si anumite categorii de medicamente.

Fiecare factor de risc are o valoare numerica, iar un scor de 5 sau mai mare indica un risc
ridicat de cadere. Daca scorul este de 4 sau mai putin, pacientul ramane expus unui anumit
risc, iar asistentul medical generalist trebuie sa evalueze situatia si sd implementeze masurile
care se impun.

Utilizarea acestor instrumente si includerea lor in Planul de ingrijire asigura o interventie
proactiva si o Ingrijire sigura pentru pacientii cu risc de cadere.
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3. PLAN DE INGRUJIRE AL PACIENTULUI CU INTOLERANTA LA ACTIVITATE

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

DIAGNOSTICE DE INGRUJIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

[0 Intoleranta la activitate este legata de scaderea nivelului de energie si lipsa conditiei fizice,
evidentiatd de oboseala, incapacitatea de a finaliza activitatile de baza ale vietii zilnice si
cresterea pulsului dupa efort minim.

(I Intoleranta la activitate legata de rezerve scazute de energie, evidentiatd de acuze de
slabiciune, dispnee la activitate si dificultati observate in mentinerea activitatii fizice.

I Intoleranta la activitate legata de stilul de viata sedentar, evidentiata de scaderea fortei
musculare, oboseala in timpul sarcinilor simple si dependenta de ajutor.

(1 Intoleranta la activitate legata de rezistenta fizica afectata, evidentiata prin dificultati de
respiratie la o activitate usoara, necesitate frecventa a perioadelor de odihna
si epuizare observabila dupa un efort minim.

[0 Intoleranta la activitate legatd de aportul nutritional scazut, evidentiata de slabiciune
musculara, acuze a starii de oboseala si incapacitatea de a sustine activitatea fara odihna.

(1 Intoleranta la activitate legata de mobilitate limitata si lipsa de conditie fizica, evidentiata
de acuze de slabiciune generalizata, frecventa respiratorie crescutd post-activitate si
incapacitatea de a efectua activitati de autoingrijire in mod independent.

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

1 Pacientul va identifica factorii care agraveaza scaderea tolerantei la activitate.

[1 Pacientul va identifica metode si tehnici de reducere a intolerantei la activitate.

[0 Pacientul va demonstra metode de tehnici de respiratie controlatd pentru conservarea
energiei.

[1 Pacientul va descrie tehnici adaptative pentru a efectua activitati din viata de zi cu zi.

(1 Pacientul va participa la activitatile necesare si dorite.

1 Pacientul va raporta o crestere masurabila si progresiva a tolerantei la activitate.

[0 Pacientul va avea valorile functiilor vitale intr-un interval acceptabil.
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INGRIJIREA / INTERVENTIA

FRECVENTA

INTERVENTII INDEPENDENTE

[1Daca pacientul este limitat la repaus la pat, se
incep exercitii de amplitudine a miscarii

1 Monitorizare semne vitale pe tot parcursul
activitatii

[ Terapie suplimentara cu oxigen dupa cum este
necesar

1 Schimbari frecvente de pozitie

1 Suplimente nutritive adecvate

I Folosirea dispozitivelor de asistenta adecvate
1 Oferirea suportului emotional pacientului

1 Asigurarea cu ADL, dar nuin masurain care
promoveaza dependenta

Olncurajarea perioadelor adecvate de odihn4, in
special Tnainte de mese, alte ADL si exercitii fizice

[1 Asistarea pacientului in planificarea activitatilor
atunci cand are cea mai mare energie

O Tncurajarea activitétilor fizice, in special
exercitiile care sporesc rezistenta.

[0 Documentarea datelor in planul de ingrijire

O Tnainte si dupé aplicarea interventiilor
de ingrijire
0] Ori de céte ori este nevoie

O Ori de cate ori este nevoie

[01n momentul instituirii planului de
ingrijire

O Tnainte si dupé aplicarea interventiilor
de ingrijire
[J Ori de céte ori este nevoie

O Tnainte si dupa aplicarea interventiilor
de ingrijire

O Ori de cate ori este nevoie

INTERVENTII DEPENDENTE

conform recomandarilor medicului

[1 Pregatire pacient pentru investigatii, la
recomandarea medicului
L1 Administrare medicatie

O Conform recomandarilor medicului

INTERVENTII COLABORATIVE

O intocmirea fiselor de kinetoterapie,
recomandata de medic

[ Instruirea personalului auxiliar privind asistarea
la transport/mobilizare

1 Programarea pacientului la consult psihologic -
la recomandarea medicului

O Conform recomandarilor medicului
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EDUCATIE PENTRU SANATATE

1 Educarea pacientului despre cum sa creasca, [ Pe perioada internarii
in siguranta, nivelul de activitate la domiciliu [1La externare

[0 Educarea familiei/apartinatorilor despre
continuarea activitatilor ADL la domiciliu

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRIJIRI: Oferd informatii clare si concise privind
conduita si regimul de viata viitor

Data
Data
Data

Data
Data
Data

pacientul are valorile functiilor vitale in limite normale.

pacientul isi schimba singur pozitia, fara a acuza oboseala excesiva.
pacientul desfasoara activitati zilnice fara ajutor, in limita afectiunilor sale
medicale.

pacientul prezinta o stare generala imbunatatita.

pacientul utilizeaza mijloacele ajutatoare.

pacientul prezinta o imbunatatire a starii psihice.
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4. PLAN DE INGRUJIRE AL PACIENTULUI CU RISC DE ASPIRATIE

Nume, prenume pacient:
Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG:

Salon Pat

Data:

DIAGNOSTIC DE INGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

O

Risc de aspiratie datorita afectarii reflexului de inghitire
[J Risc de aspiratie datoritad pozitionarii necorespunzatoare a pacientului Tn timpul hranirii
(bariere in ridicarea si pozitionarea pacientului in pozitie sezadnda)

[0 Risc de aspiratie datorita afectarii controlului oral — pacientul saliveaza, are mancarea
adunata in cavitatea bucala, nu-si poate Tnchide total buzele

[0 Risc de aspiratie datorita plasarii incorecte a tubului de hranire

[J Risc de aspiratie la pacientii cu varsaturi

[l Risc de aspiratie la pacientul intubat endotraheal

[J Risc de aspiratie la pacientul postoperator

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Pacientul va mentine o cale respiratorie libera, fara semne de aspiratie

[J Pacientul va identifica factorii cauzali si de risc

[J Pacientul va demonstra tehnici de prevenire si/sau corectare a aspiratiei

[0 Pacientul va inghiti, va digera mancarea — oral, prin sonda nazogastrica, prin sonda
gastrica — fara aspiratia mancarii

L eeteteemerteeeernssrecransasseeeransesstnstnnsessrassnssanstassnssesseastnssenstastrstastnssrassassnsones

Prioritati de ingrijire:

[0 Disfagie si absenta reflexelor. Identificarea disfagiei si gestionarea unui reflex de Tnghitire

absent

Managementul varsaturilor. Prevenirea riscului si pozitionarea in timpul varsaturilor

[0 Gestionarea pacientilor cu tuburi dehraniresi golire intarziatd a stomacului.
Introducerea si hranirea corecta a tubului si identificarea golirii intarziate a stomacului

[l Prevenirea aspiratiei la pacientii intubati. Managementul si prevenirea aspiratiei la
pacientii intubati prelung

[J Prevenirea pneumoniei de aspiratie si a altor complicatii. Interventii pentru prevenirea
dezvoltarii pneumoniei de aspiratie

[l Gestionarea riscului de aspiratie la pacientii postoperatori. Aspiratia, ca si
complicatie postoperatorie este frecventa, dar poate fi evitata si gestionata

OJ
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INGRUIREA / INTERVENTIA FRECVENTA
[]  Administrarea medicamentelor [1 Confom recomandari
[ Documentare in Formularul de Administrare Medicamente medic

[1 Imediatdupa
administrare
medicamente

Pacienti cu disfagie (se vor bifa doar cele care se aplica
pacientului):

Evaluarea capacitatii de inghitire si a factorilor de risc
pentru disfagie

[0 Evaluati capacitatea de inghitire evaluand
urmatoarele: tuse, sufocare, curatarea gatului, galgait sau
voce "umeda" in timpul sau dupa inghitire, alimente
reziduale In gura dupa masa si regurgitare de alimente sau
lichide prin nara.

Inspectati cavitatea bucala si faringele pacientului.

Evaluati reflexul de voma.

Evaluati nivelul de vigilenta si starea cognitiva a pacientului,

Efectuati un test de tuse reflexa.

Observati pacientul direct in timpul procesului de inghitire.

I o B

Prevenirea aspiratiei - pacient cu disfagie

[J Informati imediat medicul despre scaderea reflexelor de
tuse/voma sau dificultati la inghitire.

[0 Asezati pacientul in pozitie semisezidnd sau verticala, in
timpul si dupa masa.

[0 Rotiti capul pacientului spre partea afectata atunci cand
inghite.

[J Oferiti pacientului o dieta pentru disfagie asa cum este
indicat.

[0 Oferiti alimente cu consistenta pe care pacientul le poate
inghiti.

[J Permiteti pacientului sa mestece bine si s& manance incet
in timpul meselor.

[0 Eliminati stimulii care distrag atentia in timpul mesei pentru
pacientii cu abilitati cognitive reduse. Spuneti pacientului sa
nu vorbeasca in timp ce mananca.

[0 Oferiti lichide dupa méancare. Oferiti optiuni alimentare
bogate in continut de apa.

1 Tncurajati pacientul s efectueze tehnici de exercitii.
[0 Consultati un logoped, dupa caz.
[J Introduceti untub nazogastric pentru hranirea pacientului,

conform recomandarilor medicului.

Evaluarea plasarii tubului de hranire
[l Auscultati sunetele intestinale pentru a evalua motilitatea
gastrointestinala

[1 Confom recomandari
medicului
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[l Identificati factorii de risc pentru dislocareatubuluide
alimentare

[J Evaluati plasarea tubului la fiecare patru ore si inainte de a
administra hranirea sau medicamentele

[J Observati particulele alimentare in secretiile traheale la
pacientii cu traheostomie

[0 Masurati pH-ul tubului aspirat cu benzi de pH

(1 Altele:

Hranirea Pacientilor cu tuburi nazogastrice (NG) sau

gastrostomie:

[0 Verificati plasarea Tnainte de hranire, folosind marcajele
tubului, studiul cu raze X (cel mai precis), pH-ul lichidului
gastric si culoarea aspiratului.

[J Verificati reziduurile inainte de hranire sau la fiecare patru
ore, daca hranirea este continua. Opriti hranirea daca
numarul reziduurilor este mare si anuntati medicul.

[0 Ridicati capatul proximal al patului la 30 pana la 45 de grade
in timp ce hraniti pacientul si timp de o ora dupa aceea,
daca hranirea este intermitenta. Opriti hranirea inainte de a
cobori capul patului.

[0 Opriti temporar hranirea continud cand intoarceti
sau mutati pacientul.

[1 Altele:

Gestionarea golirii gastrice intarziate (se vor bifa doar cele

care se aplica pacientului):

1 Identificati factorii care provoaca intarzierea golirii gastrice.

1 Asigurati amplasarea corecta a tuburilor de alimentare.

1 Daca tubul este infundat, indepartati obstructia asa cum
este indicat.

0 Irigati tubul de alimentare in mod obisnuit.

[] Altele:

Gestionarea riscului de aspiratie pentru pacientii cu

varsaturi (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Evaluati nivelul de constienta al pacientului.

[J Evaluati prezenta gretei sau varsaturilor.

[0 Observati distensia abdominala sau rigiditatea crescuta a

abdomenului.

Evaluati factorii de risc care contribuie la varsaturi.

Pozitionarea corespunzatoare a pacientii cu un nivel scazut

de constiinta, conform recomandarilor medicului.

[l Administrati antiemetice, conform recomandarilor
medicului.

[] Altele:

O O

Gestionarea riscului de aspiratie pentru pacientii cu
intubatie endotraheala

[1 Lainternare
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O

Evaluati nivelul de constienta.

Monitorizati ritmul respirator, adancimea si efortul.

Observati orice semn de aspiratie, cum ar fidispnee,

tuse, cianoza, respiratie suieratoare sau febra.

[J Evaluati starea pulmonara pentru dovezi clinice de aspiratie.
Monitorizati filmele cu raze X toracice, conform
recomandarilor medicului.

[l Monitorizati eficacitatea mansetei la pacientii cu tuburi
endotraheale sau de traheostomie.

[J Pastrati aparatul de aspirat la indemana atunci cand hraniti
pacientii cu risc ridicat. Daca apare aspiratia, aspirati
imediat.

La pacientii cu cai respiratorii artificiale:

[0 Efectuati aspiratia orala dupa cum este necesar.

[J Periati dintii de doua ori pe zi si tamponati gura cu
aplicatoare de burete la fiecare doua pana la patru ore intre
periaj.

[l Administrati antibiotice conform prescriptiei medicului.

[0 Monitorizati durata intubarii endotraheale.

OJ

[1 Ori de cate ori este
nevoie.

Gestionarea riscului de aspiratie postoperatorie:

[J  Nimic per orem (NPO) inainte de operatie, pentru pacient.
[l Supravegheati sau ajutati pacientul cu aportul oral. Nu
administrati niciodata lichide orale unui pacient in coma.

[J Asiguratiingrijire orala Tnainte si dupa masa.

Asezati pacientul intr-o pozitie verticala in timpul hranirii.

[0 Asigurati-va ca aparatul de aspiratie este intotdeauna

disponibil.

Administrati antiacide asa cum este prescris.

[l Aplicati presiune pe cricoid conform indicatiilor.

[0 Pozitionati pacientul 1intr-o pozitie cu capul in jos
sau lateral Tnainte de operatie.

[] Altele:

OJ

OJ

Educatia pacientului/familiei, pregatirea pentru externare:

[l Evaluati pacientul si familia pentru disponibilitatea si
capacitatea cognitivda de a invata si de a face fata
tulburarilor de deglutitie, hranire, altele.

[J Puneti pastile intregi sau zdrobite in alimente moi (de
exemplu, crema). Verificati cu un farmacist care pastile nu
trebuie zdrobite.

[l Educati pacientul si familia cu privire la necesitatea unei
pozitionari adecvate.

[J Educati pacientul si familia despre semnele si simptomele
aspiratiei.

[ Demonstrati tehnici de aspiratie pentru a preveni
acumularea de secretii in cavitatea bucala.

[l Oferiti informatii despre reabilitarea la domiciliu.
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[0 Instruiti pacientul si familia despre ingrijirea bucala.

[J Oferiti instructiuni despre hranirea unui pacient externat cu
un tub de hranire.

[ Documentarea datelorin planul de ingrijire

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
documenta cel putin odata pe zi, in documentele pacientului sau conform reglementarilor
interne ale spitalului

Data pacientul prezinta disfagie,
Data pacientul adezvoltat pneumonie de aspiratie,
Data pacientul a aspirat alimente in timpul hranirii pe tubul nazogastric,
Data pacientul
DE RETINUT!
. Protejarea cailor respiratorii — Informati imediat medicul daca pacientul prezinta

dificultati la inghitire sau reflexe de tuse/voma slabite. Acest lucru poate preveni aspiratia si
complicatiile respiratorii.

° Tehnici de inghitire sigure — Rotiti capul pacientului spre partea afectata pentru a
directiona alimentele catre partea sanatoasa si a preveni aspiratia.

° Dieta adaptata — Oferiti pacientului alimente cu o consistenta potrivita, utilizand
agenti de ingrosare daca este necesar. Alimentele semisolide sunt mai sigure decéat lichidele
subtiri.

. Administrarea medicamentelor — Plasati medicamentele si alimentele pe partea mai
puternica a gurii pentru a facilita inghitirea.

. Exercitii pentru imbunatatirea inghitirii — Incurajati pacientul sa efectueze exercitii
specifice pentru limba, maxilar si respiratie pentru a intari musculatura necesara inghitirii.

° Evaluare specializata — Consultati un logoped pentru a identifica riscul de aspiratie si
arecomanda strategii personalizate.

. Precautii la alimentatia enterala - Verificati plasarea tubului alimentar prin metode
sigure (pH, marcaje, radiografie). Evitati metodele nesigure, precum auscultarea sau metoda
bulelor de aer.

. Pozitionare corecta — Mentineti pacientul in pozitie semi-Fowler (capul ridicat la 30-
45°) in timpul si dupa hranire, pentru a preveni refluxul si aspiratia.

. Monitorizare atenta — Urmariti semnele de aspiratie (tuse in timpul mesei, dificultati
de respiratie, febra, modificari pulmonare) si interveniti prompt.

° Igiena orala riguroasa - Asigurati periajul dentar si curatarea frecventa a cavitatii
bucale pentru a reduce riscul de pneumonie asociata aspiratiei.

° Aparat de aspirat la indemana - Fiti pregatiti sa interveniti rapid in cazul unui episod
de aspiratie pentru a reduce riscul de hipoxie si complicatii pulmonare.

. Evitarea hranirii in cazuri critice — Nu administrati alimente sau lichide pe cale orala
pacientilor inconstienti sau cu reflexe afectate pana la evaluarea medicala.
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5. PLAN DE INGRIJIRE AL PACIENTULUI CU DEFICIT DE CUNOSTINTE

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

Unul dintre rolurile esentiale ale asistentilor medicali in practica lor zilnica este acela de a fi
educatori pentru pacienti. Educatia pacientului nu este doar o sarcina suplimentara, ci o
functie independenta si fundamentala a profesiei de asistent medical, avand atat o
responsabilitate profesionala, cat si una legala. Prin promovarea dreptului fiecarui pacient
de a fi informat, asistentii medicali se asigura ca acestia primesc cunostintele necesare
pentru mentinerea sanatatii si prevenirea bolilor.

Procesul de educare a pacientului nu este unilateral. Nu este suficient sa oferim informatii;
este esential ca pacientul sa inteleaga si sa aplice ceea ce invata. Pentru ca acest lucru sa
fie posibil, asistentii medicali trebuie sa tina cont de mai multi factori care pot influenta
capacitatea de invatare, cum ar fi nivelul de alfabetizare, educatia, abilitatile lingvistice si
diferentele culturale. Aceste elemente joaca un rol crucial in cresterea colaborarii
pacientului si respectarea recomandarilor medicale.

Predarea este atat o stiinta, cat si o arta. De multe ori, asistentii medicali dezvolta materiale
scrise, care servesc drept ghid pacientilor dupa externare. Aceste resurse sunt extrem de
valoroase, deoarece le permit pacientilor sa Tsi gestioneze afectiunea si sa urmeze corect
planul de tratament, chiar si in absenta unui cadru medical.

Procesul de educatie a pacientului urmeaza etape similare procesului de ingrijire medicala.
Totulincepe cu o evaluare a nevoilor de invatare ale pacientului si a cauzelor deficitului de
cunostinte. Se analizeaza eventualele bariere in procesul de invatare, precum si gradul de
pregatire al pacientului pentru a primi informatiile necesare. Pe baza acestor aspecte,
asistentii medicali stabilesc obiective educationale clare si aleg cele mai potrivite
interventii, care pot include explicatii verbale, demonstratii practice, materiale scrise sau
instruiri personalizate. La final, se realizeaza o evaluare a cunostintelor, abilitatilor si
comportamentelor dobandite de pacient, pentru a verifica eficienta educatiei oferite.

Prin aplicarea acestui proces, asistentii medicali nu doar ca isi indeplinesc rolul profesional,
dar contribuie activ la cresterea autonomiei pacientului, la imbunatatirea calitatii vietii
acestuia si la prevenirea complicatiilor asociate lipsei de informatii medicale corecte.
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EVALUAREA INITIALA A PACIENTULUI - DEFICIT DE CUNOSTINTE

evaluarea cauzelor deficitului de cunostinte, evaluarea si identificarea nevoilor de
invatare, evaluarea barierelor de invatare, evaluarea nivelului de pregatire a pacientului
pentru invatare. (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

Identificarea cauzelor specifice ale deficitului de cunostinte.

[
[

N A A A O

Bariere lingvistice.

Alfabetizare in sanatate - cunostinte scazute in domeniul sanatatii, dificultati in
intelegerea terminologiei medicale, interpretarea informatiilor medicale si aplicarea
acestora in propriile situatii.

Deficiente cognitive - dementa sau dizabilitati intelectuale.

Suferintd emotionala - nivelul ridicat de stres, anxietate sau stres emotional.

Credinte si practici culturale.

Lipsa implicarii pacientilor.

Supraincarcarea cu informatii.

Prioritizarea inadecvata a informatiilor.

Discrepante in sursele de informatii - informatii contradictorii din diverse surse, cum ar fi
internetul, prietenii sau familia.

Datele subiective si obiective (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[

(N e Y O R O

Verbalizarea lipsei de informatie. Afirmatii precum "Nu stiu cum sa-mi gestionez starea"
sau "Nu sunt sigur ce sa fac in continuare”.

Punerea de intrebari repetate despre proceduri, medicamente sau tehnici de
autoingrijire.

Incapacitatea de a demonstra abilitatile necesare. Esecul de a efectua corect
activitatile de autoingrijire.

Intelegerea gresita sau interpretarea gresita a instructiunilor.

Nerespectarea tratamentului.

Executarea incorecta a procedurilor de ingrijire.

Exprimarea de temeri sau conceptii gresite.

Dorinta de mai multe informatii sau educatie.

Afisarea confuziei sau incertitudinii.

Raspunsuri incorecte in timpul sesiunilor de predare/educare.

Incapacitatea de a explica procesul sau managementul bolii.

Repetarea acelorasi intrebari.

Evaluati barierele in calea invatarii (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[

[
[
[

Evaluati alfabetizarea pacientului.

Determinati prioritatea nevoilor de invatare in cadrul planului general de ingrijire.
Experienta anterioara a pacientului si predarea/educatia anterioara.

Observati si notati conceptiile gresite existente cu privire la subiectul care urmeaza sa fie
predat.

Recunoasteti diferentele rasiale/etnice la inceputul procesului de educatie.
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0 Evaluati barierele din calea invatarii (de exemplu, schimbarea perceputa a stilului de
viata, preocuparile financiare, modelele culturale, lipsa de acceptare de catre colegi).

[0 Determinati limba principala utilizata de pacient si evaluati nevoia unui traducator.

[J Evaluati nevoia pacientului de aparate vizuale sau auditive.

Evaluarea gradului de pregatire pentru invatare (se vor bifa doar cele care se aplica

pacientului):

0 Identificati pacientul/membrul de familie/partenerul sau ingrijitorul — cine va participa la
procesul de educatie.

[0 Evaluati capacitatea de a invata sau de a efectua ingrijirea medicala dorita.

[J Evaluati motivatia si dorinta pacientului de a invata.

[ Identificati influentele culturale asupra predarii.

[J Evaluati pregatirea fizica a pacientului pentru invatare.

0 Evaluati pregatirea emotionala a pacientului.

[J Evaluati prezenta anxietatii.

[0 Utilizati ghiduri de evaluare a invatarii, daca sunt disponibile.

[J Notatiindiciile de comunicare verbala si nonverbala ale pacientului.

0 Evaluati stilul de invatare al pacientului.

DIAGNOSTIC DE INGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Deficit de cunostinte legat de necunoasterea modului de gestionare aboliidin cauza
noului diagnostic de boala.

[J Cunostinte deficitare legate de lipsa de expunere la cerintele de ingrijire postoperatorie
dupa externarea dupa o interventie chirurgicala.

0 Cunostinte deficitare legate de managementul dietei specifice unei boli.

[0 Cunostinte deficitare legate de experienta anterioara limitata sau instruirea cu privire la
tehnicile de ingrijire specifice (ingrijirea plagii, ingrijirea unei stome, etc.).

[J Cunostinte deficitare legate de neintelegerea importantei monitorizarii consecvente si a
interactiunilor dietetice in timpul terapiei cu anticoagulante (de exemplu, warfarina).

0 Cunostinte deficitare legate de educatia insuficienta cu privire la strategiile de gestionare

a unei afectiuni cronice/acute.

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

Pacientul va verbaliza intelegerea procesului bolii si a regimului de tratament.

Pacientul va identifica efectele secundare ale medicamentelor si posibilele complicatii
care necesita ingrijire medicala.

Pacientul va enumera semnele si simptomele care necesita interventie medicala
imediata.

Pacientul va descrie motivele terapiei, tratamentului si ingrijirilor.

Pacientul va verbaliza, intelege si va participa la actiuni terapeutice.

Pacientul isi va identifica proprii factori de stres si de risc si cateva tehnici de gestionare a
acestora.
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[
[
[
[
[

Pacientul va initia schimbarile necesare in stilul de viata si comportament.

Pacientul va efectua corect procedurile necesare si va explica motivele actiunilor.

Pacientul va respecta programarile de urmarire.
Pacientul va demonstra capacitatea de ingrijire de sine.

iNGRIJIREA/INTERVENTIA (se vor bifa doar cele care se aplica
pacientului)

FRECVENTA

0

O O oo

0

Luati in considerare stilul de invatare al pacientului, mai ales daca
pacientul a invatat si a retinut informatii noi in trecut.

Oferiti confort fizic pacientului, un mediu calm, fara intrerupere.
Oferiti o atmosfera de respect, deschidere, incredere si colaborare.
Identificati stilul de predare potrivit pentru pacient.

Implicati pacientul in crearea planului de predare, incepand cu
stabilirea obiectivelor si scopurilor de invatare la inceputul sesiunii,
in scrierea rezultatelor specifice pentru sesiunea de predare, cum ar
fi identificarea a ceea ce este cel mai important de Tnvatat din
punctul sdu de vedere si stilul de viata.

Oferiti explicatii si demonstratii clare, amanuntite si usor de inteles.
Oferiti pacientului informatii despre medicamentul/medicamentele
administrate la fiecare administrare — intrebati pacientul daca stie
scopul unui medicament, efecte secundare, radspunsul pe care ar
trebui sa-l aiba dupa administrarea lui.

Oferiti informatii despre utilizarea mass-media. Utilizati ajutoare
vizuale precum diagrame, imagini, casete video, casete audio si site-
uri web interactive pe internet.

Furnizati materiale de autoinstruire inainte de internare pentru a
pregati pacientii pentru recuperarea postoperatorie.

Implicarea activa a pacientului in efectuarea tehnicilor -
administrarea de insulind, anticoagulant, pansament, ingrijirea
stomei, etc.

altele:

Interventii pentru pacientii cu dizabilitati fizice sau emotionale:

[

[
[
[

Adaptati informatiile pentru a se adapta dizabilitatilor cognitive,
perceptuale si comportamentale ale persoanei. Fii in locul acelei
persoane.

Oferiti informatii clare scrise si orale.

Evidentiati informatiile semnificative pentru o referinta usoara.

Evitati jargonul medical.

Interventii pentru pacientii cu deficiente de auz:

0

Folositi un discurs lent, directionat si deliberat.
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[0 Folositi limbajul semnelor sau apelati la un interpret, daca este
cazul.

Pozitionati-va astfel incat persoana sa va poata vedea gura.

Folositi materiale scrise si mijloace vizuale.

Folositi videoclipuri si filme subtitrate.

[ N R O B

Predati de partea "urechii bune" daca este prezenta surditatea

unilaterala.

0 Oferiti educatie pentru sanatate mediatd de computer, cum ar fi
telesanatate, site-uri web si cursuri online.

[J Asigurati-va ca aparatele auditive ale pacientului functioneaza
corect.

[J Oferiti ateliere de educatie pentru sanatate cu activitati practice.

Interventii pentru pacientii cu deficiente de vedere:

[0 Utilizati dispozitive optice, cum ar fi o lentila de marire.

[J Folositi iluminarea adecvata si contrastul adecvat al culorilor pe
materiale si echipamente.

[J Folositi materiale cu litere mari sau Braille, daca este cazul.

0 Convertiti informatiile Tn formate auditive si tactile; obtineti casete
audio si carti vorbite.

[J Explicati zgomotele asociate procedurilor, echipamentelor si

tratamentelor.

Interventii pentru pacientii cu dizabilitati de invatare:

1. Pentru pacientii cu dizabilitati de input/dificultati de invatare
receptiva

Daca pacientul are o tulburare de perceptie vizuala:

[J Explicati informatiile verbal, repetati si intariti frecvent.

I Folositi casete audio.

1 Tncurajati pacientul s& verbalizeze informatiile primite.

Daca pacientul are tulburari de perceptie auditiva:

[J Vorbiti incet, cu cat mai putine cuvinte posibil, repetati si intariti
frecvent.

[J Folositi contactul vizual direct pentru a concentra persoana asupra
sarcinii.

[ Folositiinstrumente vizuale, materiale scrise si computere.

2. Pentru pacientii cu dizabilitati de output/dificultati de invatare

expresiva:
[0 Utilizati informatii scrise, pe casetd audio si pe computer.
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0 Revizuiti informatiile si acordati-va timp pentru a interactiona si a
pune intrebari.

(9]

. Pentru pacientii cu dizabilitati de dezvoltare:

[0 Bazati informatiile si predarea pe stadiul de dezvoltare, nu pe varsta
persoanei.

0 Folositi indicii, gesturi, semne si simboluri nonverbale, dupa cum
este necesar.

[] Folositi explicatii simple si exemple concrete cu repetitie.

1 Tncurajati participarea activa.

[ Demonstrati informatiile si cereti persoanei sa efectueze
demonstratii de returnare.

[] altele:

Educatia pacientului/familiei si planificarea externarii (se vor bifa

doar cele care se aplica pacientului):

[ Repetarea cunostintelor predate, demonstrarea practica a
abilitatilor/tehnicilor predate;

[0 Solicitarea pacientului de a efectua tehnica/ingrijirea si corectarea
greselilor;

[1 Oferirea de materiale didactice scrise, video, link-uri, etc.

L Informarea si trimiterea pacientului la diferite agentii/organizatii de
specialitate.

[1 altele:

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
documenta cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor
interne ale spitalului:

Evaluarea pacientului posteducatie:

Colectati date obiective.

. Observati persoana.
. Punetiintrebari pentru a determina daca persoana intelege.
o Folositi scale de evaluare, liste de verificare, teste scrise atunci cand se aplica.

Comparati raspunsurile comportamentale ale persoanei cu rezultatele asteptate.
Determinati masura in care obiectivele au fost atinse.

Includeti persoana, familia sau persoanele semnificative, membrii echipei medicale si alti
membri ai echipei de ingrijire in evaluare.

Identificati modificarile care trebuie facute in planul de educare/predare/instruire.

Continuati toti pasii procesului de educatie: evaluare, diagnosticare, planificare,
implementare si evaluare.

Data Pacientul descrie intelegerea procesului bolii si a regimului de tratament.

Data Pacientul cunoaste efectele secundare ale medicamentelor si posibilele
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complicatii care necesita ingrijire medicala.

Data Pacientul cunoaste semnele si simptomele care necesita interventie imediata.

Data Pacientul cunoaste si descrie motivele terapiei, tratamentului si Tngrijirilor.

Data Pacientul cunoaste, intelege si participa la actiuni terapeutice.

Data Pacientul isi identifica proprii factori de stres si de risc si cateva tehnici de
gestionare a acestora.

Data Pacientulinitiaza schimbarile necesare in stilul de viata si comportament.

Data Pacientul efectueaza corect procedurile necesare si explica motivele
actiunilor.

Data Pacientul respecta programarile de urmarire.

Data Pacientul demonstreaza capacitatea de ingrijire de sine.

Recomandari pentru crearea materialelor didactice destinate educatiei pacientilor

Pentru ca educatia pacientilor sa fie eficienta, materialele didactice trebuie sa fie accesibile,
clare si adaptate nevoilor fiecarui pacient. Procesul de Tnvatare trebuie sa fie structurat astfel
incét sa sprijine intelegerea si aplicarea informatiilor, fara a coplesi pacientul cu un volum
excesiv de date.

1. Nivelul limbajului si tonul comunicarii

Materialele educationale trebuie redactate intr-un limbaj simplu, la un nivel de intelegere
echivalent cu cel al clasei a cincea sau mai jos. Pacientii au niveluri diferite de educatie, asa
ca este esential ca informatiile sa fie clare, usor de citit si de inteles.

e Evitati termeni medicali complicati si utilizati cuvinte uzuale, familiare pacientilor.

e Asigurati-va ca aceleasi cuvinte au aceeasi semnificatie pentru pacient si pentru
asistentul medical.

o Evitati abrevierile si acronimele care nu sunt universal cunoscute.

Tonul materialului trebuie sa fie activ, neutru si clar, dar fara a fi condescendent sau prea
autoritar. Scopul este implicarea pacientului, nu impunerea informatiei. De asemenea,
evitati utilizarea excesiva a majusculelor, deoarece pot fi percepute ca directive impuse si
nu ca recomandari prietenoase.

2. Structura propozitiilor si dimensiunea textului

e Folositi propozitii scurte si directe. Daca, citind cu voce tare, trebuie sa luati o pauza de
respiratie in mijlocul unei fraze, propozitia este prea lunga.

e Evitati paragrafele incarcate; pacientii nu au intotdeauna rabdare sa caute informatiile
esentiale intr-un text prea detaliat.

e Alegeti un font lizibil, cu dimensiuni intre 14 si 16 pentru a facilita citirea. Pacientii isi pot
aseza materialele educationale in locuri vizibile din casa, asa ca este esential sa poata fi
citite cu usurinta.
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Daca materialul este scris de mana, acesta trebuie sa fie clar, ordonat si suficient de
mare pentru a putea fi citit fara efort.

3. Prioritizarea informatiilor si utilizarea exemplelor

e Plasati informatiile esentiale lainceput si repetati-le in material pentru a le consolida.

e Subliniati ideile principale folosind termeni simpli, mai ales pentru pacientii cu un nivel
scazut de alfabetizare.

e Oferiti exemple concrete pentru a clarifica informatiile. Spre exemplu, in loc de ,,Adopta o
dietd saraca in sodiu”, este mai util sa adaugati ,,Evita alimentele procesate,
mezelurile si chipsurile”.

e Indicati cantitatile exacte recomandate si subliniati importanta citirii etichetelor
produselor alimentare.

4. Utilizarea formularelor vizuale si a resurselor suplimentare

e Folositi desene simple sau imagini relevante pentru a consolida informatiile, in special
pentru pacientii vizuali.

¢ Includeti desene animate sau grafice explicative pentru a face informatiile mai usor de
retinut.

e Oferiti pacientilor link-uri catre resurse online utile sau contactele unor grupuri de
sprijin din comunitate.

e Evitati materialele prea lungi si prezentarile de tip prelegere in grupuri mari, deoarece
pacientii pot pierde rapid interesul sau nu vor retine informatiile esentiale.

5. Obtinerea feedback-ului de la pacient

e Puneti pacientului intrebari pentru a verifica daca a inteles corect informatiile.

e Rugati-L sa repete in cuvintele sale principalele recomandari.

e Daca este vorba despre o abilitate practica (ex: administrarea medicatiei, utilizarea unui
dispozitiv medical), pacientul ar trebui s demonstreze procedura pentru a corecta
eventualele greseli.

e Alocati timp suficient pentru pacienti, astfel incat acestia sa poata pune intrebari despre
aspectele pe care nu le-au inteles.

e Evitati supraincarcarea pacientului cu informatii intr-o singura sedinta. Este mai eficient
sa oferiti sesiuni scurte si frecvente, fiecare concentrata pe un singur subiect major.

Educatia pacientilor joaca un rol foarte important in promovarea sanatatii si prevenirea
complicatiilor. Totusi, doar oferirea de informatii nu este suficienta pentru a determina o
schimbare a comportamentului. Prin utilizarea unor materiale educationale eficiente,
evaluarea disponibilitatii pacientului de a invata si identificarea barierelor in calea
schimbarii, asistentii medicali pot facilita adoptarea unor comportamente de sanatate
pozitive, sprijinind pacientii chiar si dupa externare. Astfel, pacientii devin mai implicati in
propriaingrijire siisi asuma responsabilitatea pentru sanatatea si bunastarea lor.
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6. PLAN DE INGRIJIRE AL PACIENTULUI CU DEFICIT DE AUTOINGRUJIRE

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

Evaluati urmatoarele date subiective si obiective (se vor bifa doar cele care se aplica
pacientului):

Slabiciune

Oboseala

Durere sau discomfort

Tulburari perceptuale sau cognitive

Incapacitatea de a percepe o parte a corpului

Insuficienta neuromusculara sau musculo-scheletica

Restrictii care sunt indicate din punct de vedere medical (pacientul nu are voie sa
paraseasca patul)

0 Proceduri terapeutice care limiteaza mobilitatea ( ghips, terapie IV)
[0 Anxietate sau depresie severa

0 lIgiena personala deficitara

[0 Probleme de memorie

[0 Utilizarea gresita sau identificarea gresita a obiectelor

Iy s [ B

DIAGNOSTIC DE INGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

Deficit de auto-ingrijire: imbaierea/ igiena afectata de scaderea fortei si gama limitata de
miscare, evidentiatd de incapacitatea de a ajunge sau de a curata parti ale corpului si
mirosul corporal.

Deficit de ingrijire personala: imbracarea/ingrijirea afectata de tulburari de coordonare si
scaderea abilitatilor motorii fine, evidentiata de dificultatea de a incheia hainele, aspectul
dezordonat si frustrarea exprimata fata de sarcinile de imbracare.

Deficit de auto-ingrijire: hranirea/alimentarea afectatd de obosealdsi de o slaba
coordonare ochi -méana, evidentiatd de incapacitatea de a aduce alimente la gurdain mod
independent, varsarea alimentelor si scaderea aportului in timpul meselor.

Deficit de ingrijire personala: mersul la toaleta afectat de slabiciune si lipsa de mobilitate,
evidentiat de incapacitatea de a se merge la toaleta in mod independent, nevoie de asistenta
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pentru gestionarea imbracamintei si disconfort exprimat din cauza intarzierii accesului la
toaleta.

Deficit de ingrijire personala: imbaiere/igiena afectata de deficienta cognitiva, evidentiata
de dificultati in efectuarea rutinelor de igiena, ingrijire necorespunzatoare si nevoia repetata
de indicii verbale pentru a indeplini sarcinile.

Deficit de auto-ingrijire: Hranirea legata de scaderea energiei si puterea limitata a corpului
superior, asa cum este evidentiata de orele prelungite ale mesei, utilizarea de ustensile
adaptative si aportul redus de alimente din cauza oboselii.

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Pacientul va demonstra o imbunatatire a realizarii activitatilor zilnice - prin indeplinirea
independenta a sarcinilor de auto-ingrijire, cum ar fi imbaierea, imbracarea siingrijirea fara
asistenta in intervalul de timp corespunzator.

1 Pacientul va verbaliza intelegerea tehnicilor de autoingrijire si va demonstra capacitatea de
a le implementa in mod eficient - prin respectarea corecta a medicatiei prescrise, a
restrictiilor alimentare si a exercitiilor terapeutice in intervalul adecvat de timp.

1 Pacientul va participa activ la sesiuni de educatie si formare pentru auto-ingrijire - prin
participarea si implicarea in sesiuni educationale despre tehnicile de auto-ingrijire, punand
intrebari relevante si cautand activ resurse si informatii pentru a-si imbunatati abilitatile de
auto-ingrijire in intervalul corespunzator de timp.

INGRUIREA / INTERVENTIA FRECVENTA

O Administrarea medicamentelor conform recomandarilor [1 Conform
medicului si recomandari medic
Documentare in Formularul de Administrare Medicamente [l Imediatdupa

administrare
medicamente

1 Monitorizarea functiilor vitale [l Conform

0 Documentarea recomandari medic
[1 Predarea pacientului cu deficit de autoingrijire asistentilor si [J Lafiecare predare de
infirmierelor din turele urmatoare tura

ngrijiri pentru deficitul de auto-ingrijire: imbaierea/ igiena [0 Conform

(se vor bifa doar cele care se aplica pacientului): recomandari
[1Asigurarea igienei personale medicului

[1 Asigurarea intimitatii personale in timpul efectuarii igienei
personale la pat

(1 Pregatirea pacientului pentru efectuarea igienei personale
[0 Pregatirea mediului — usi, ferestre inchise, temperatura
ambientala corespunzatoare

[0 Implicarea pacientului in efectuarea igienei (in masura in
care se poate)
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[1 Respectarea ordinii de efectuare a toaletei personale - fata,
bratele, mainile, pieptul si abdomenul, picioarele, spatele si
perineul

[1 Utilizarea servetelor impregnate cu solutie de Clorhexidina,
servetele care nu necesita clatire — metoda de prevenire a
IAAM

[0 Documentarea ingrijirilor acordate, dupa efectuarea lor

ingrijiri pentru deficitul de auto-ingrijire: imbracare/
ingrijire (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[1 Asistarea pacientului in alegerea si imbracarea hainelor

[0 Asigurarea intimitatii personale in timpul Tmbracarii

I Implicarea pacientului in imbracare (in masura in care se
poate)

[0 Asigurarea ciorapilor anti-embolism, daca este cazul

[0 Oferirea unei pauze atunci cand pacientul oboseste,
oferirea unui scaun

[ Asistarea pacientului in dezbracarea hainelor

[0 Documentarea ingrijirilor acordate, dupa efectuarea lor

I A (=1 = PRSPt

OO

Dimineata,

Seara,

Ori de cate ori este
nevoie

ngrijiri pentru deficitul de auto-ingrijire: mersul la toaleta
afectat (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Stabilirea, Tmpreuna cu pacientul, a orelor de mers la
toaleta, in functie de tiparele formate ale pacientului

[0 Asigurarea ajutorului pentru mersul la toaletda — urinare,
defecare —in functie de tiparele de eliminare ale pacientului

(1 Asigurarea de pampers/chiloti pampers

[0 Asigurarea intimitatii pacientului in timpul eliminarii

[1 Asigurarea la indemana pacientului a soneriei si informarea
lui despre modul de utilizare a soneriei

[0 Documentarea ingrijirilor acordate, dupa efectuarea lor
A (= = PP

Ingrijiri pentru deficitul de auto-ingrijire:
hranire/alimentare (se vor bifa doar cele care se aplica
pacientului):

[ Stabilirea, impreuna cu pacientul, a orelor de hranire, a
modului de hidratare, in functie de tiparele formate ale
pacientului

[0 Stabilirea, Tmpreuna cu pacientul, a capacitatii de
mestecare — dentitie completd, dentitie absenta, proteza
totala, etc.

1 Asigurarea hranirii/alimentarii pacientului

[0 Asigurarea mediului ambiental pentru hranire — fara mirosuri

v v oA

neplacute, fara distrageri, fara intreruperi, fara obiecte inutile
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pe masa, etc.

O Implicarea pacientului Tn hranirea/alimentarea lui, in
masura posibilitatilor

[1 Asistarea pacientului in efectuarea igienei orale, inclusiv
periajul dintilor la intervale regulate, cu o periuta de dinti cu
peri moi si pasta de dinti cu fluor

1 Documentarea aportului de alimente si lichide

I A (= = PPNt

Educatia pacientului/familiei si pregatirea externarii (se vor
bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Educatia pacientului/familiei despre importanta igienei
corporale (utilizarea servetelor impregnate cu solutie de
Clorhexidina, servetele care nu necesita clatire), despre
efectuarea baii pacientului, seara, inainte de culcare, cu efect
benefic asupra somnului

(1 Explicarea pacientului/familiei despre importanta implicarii
directe in autoingrijire, despre efectuarea de catre pacient a
manevrelor de Tmbracare/dezbracare, pieptanare, in limita
capacitatilor

1 Explicarea pacientului/familiei despre metode/dispozitive
ajutatoare in efectuarea activitatilor zilnice

[0 Educatia pacientului cu incontinentd urinard privind
exercitiile Kegel pentru intarirea muschilor pelvini, privind
importanta mersului pe jos asupra cresterii rezistentei
musculare, privind utilizarea absorbantelor urinare, nu a
celorlalte tipuri de absorbante.

[0 Educatia pacientului/familiei despre importanta igienei
orale. informatiile care ajutd la prevenirea posibilelor
probleme dentare.

LT A EL: e e e

[0 Documentarea datelor in planul de ingrijire

[J Celputinzilnic

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd si se va

documenta cel putin odata pe zi, in documentele pacientului sau conform reglementarilor

interne ale spitalului:

Data pacientul prezinta o stare de igiena personala corespunzatoare

Data pacientul are un aspectingrijit

Data pacientul nu are / are probleme legate de urinare/defecatie:

Data pacientul nu are / are un aport de alimente si lichide corespunzator
Data pacientul participa activ la acordarea ingrijirilor

Data pacientul este obosit, nu-si poate desfasura normal activitatile zilnice
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DE RETINUT!

e Activitatile zilnice sunt reprezentate de sarcinile de rutina pe care o persoana le efectueaza
in mod regulat, cum ar fi mancatul, imbaiatul, imbracarea, ingrijirea, munca, Ingrijirea casei si
activitatile de petrecere a timpului liber. Aceste sarcini de ingrijire personald sunt actiuni
esentiale pe care persoanele le intreprind in mod autonom pentru a-si pastra si imbunatati
bunastarea generala. Cu toate acestea, exista cazuri in care unele persoane se confrunta cu
un deficit de autoingrijire din cauza diferitilor factori. Acest deficit poate aparea din limitari
temporare, cum ar fi recuperarea post-chirurgicald sau dintr-o scadere treptata care
impiedicd capacitatea unei persoane de a rdspunde nevoilor sale de auto-ingrijire. in plus,
persoanele care se confruntd cu depresia pot sa nu aibd motivatia sau energia necesara
pentru a se angaja in activitati de ingrijire personala, exacerband si mai mult deficitul de
autoingrijire.

profesionistii din domeniul sanatatii, pacientii si familia acestora. Asistentii medicali joaca un
rol central in indrumarea pacientilor catre o ingrijire optima, predand abilitati esentiale si
oferind asistenta necesara, incurajand in acelasi timp independenta. Includerea membrilor
familiei Tn procesul de planificare a ingrijirii imbunatateste ingrijirea pacientului si asigura

¢ Indicele Barthel poate fi utilizat pentru a masura nivelul de independenta al pacientului in
efectuarea activitatilor zilnice, continenta, toaleta, transferuri si mobilizare.

* Normele culturale ale pacientului pot influenta gradul de ingrijire de sine pe care acesta
este dispus sa-l ia in considerare. Credintele culturale si etnice despre igiena pot varia in
functie de pacienti si familii. Asistentul trebuie sa recunoasca aceste convingeri, sa rezolve
orice probleme cu pacientul/familia si sa comunice constatarile pertinente echipei
medicale/de ingijire.

e Tineti cont de vulnerabilitatile de ingrijire ale pacientului — deficiente de vedere, de auz,
deficit cognitiv, modificari/dificultati recente cu mobilitatea, etc.

e Absenta unui reflex faringian sau incapacitatea de a mesteca sau inghiti in mod
corespunzator poate duce la sufocare sau aspiratie.

e Acordarea unei atentii sporite atunci cand faceti baie pacientilor care urmeaza terapie 1V,
sau au pansamente, ghips, etc.

e Respectarea si aplicarea precautiunilor standard (utilizare manusi, echipament de
protectie, obiecte de igiena personala, igiena respiratiei, altele).

e lLuati In considerare utilizarea imbracamintei cu o marime mai mare - informare
pacient/familie.

¢ Nu grabiti pacientul atunci cand se implica in autoingrijire.
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e Evaluarea starii de sanatate este utilizata pentru a explora functia intestinului si a vezicii
urinare, simptomele asociate cu disfunctia, factorii de risc fiziologic pentru problemele de
eliminare, perceptia mictiunii si capacitatile functionale de toaleta. Tiparele de eliminare,
documentarea timpilor de eliminare pot fi utile Tn planificarea ingrijirilor.

¢ Dieta ar trebui sa includa un aport adecvat de alimente bogate in fibre, cum ar fi legumele,
fructele si taratele, pentru a preveni constipatia si pentru a stimula peristaltismul. Aportul
zilnic de lichide trebuie sa fie de 2 pana la 3 litri, daca nu este contraindicat. Consumul a 120
ml de suc de prune cu 30 de minute Tnainte de masa, o data pe zi, este util in cazul in care
constipatia este o problema. Activitatea fizica si exercitiile fizice sunt incurajate pentru a
creste activitatea peristaltica, daca starea pacientului permite.

e Incurajarea pacientului sa efectueze exercitii pentru zona pelvina, dupé caz.

Exercitiile de zona pelvina sau exercitiile Kegel Tntaresc muschiul pubococcigian. Pacientul
este instruit sa stranga muschii planseului pelvin timp de patru secunde de 10 ori, iar acest
lucru se repeta de 4 pana la 6 ori pe zi. Aceste exercitii sunt utile pentru femeile fara deficit
coghnitiv, care sufera de incontinenta.

¢ Informatiile privind igiena orala ofera indicatii cu privire la posibili factori etiologici si
indruméri pentru educatia ulterioard. Tn timpul evaluarii stdrii de s&dnéitate, asistentul
evalueaza practicile de igiena orala ale pacientului, abilitatile de autoingrijire si problemele
orale anterioare sau actuale. Datele despre igiena orald a pacientului ajuta asistentul sa
identifice nevoile de invatare si sa incorporeze nevoile si preferintele pacientului in planul de
ingrijire.

e Documentarea corecta si in timp real a ingrijirilor acordate! Desi aceste ingrijiri sunt
delegate de catre asistent infirmierei, asistentul are atat responsabilitatea acordarii ingrijirilor
adecvate de catre infirmiera - Tindrumarea si supravegherea infirmierei -, céat si
responsabilitatea documentarii ingrijirilor acordate de infirmiera.

« imputernicirea pacientilor pentru a-si mentine independenta promoveaza un sentiment de
demnitate si de valoare de sine, minimizand, in acelasi timp, nevoia de Tngrijire institutionala
pe termen lung.
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7. PLAN DE INGRUJIRE AL PACIENTULUI CU HIPERTERMIE

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

determinarea severitatii, identificarea cauzei subiacente si stabilirea interventiilor
adecvate. Prin monitorizarea semnelor vitale si a simptomelor asociate, asistentii medicali
pot elabora planuri de ingrijire personalizate, axate pe gestionarea temperaturii corporale,
mentinerea hidratarii si asigurarea bunastarii generale a pacientului.

Evaluarea continua permite monitorizarea eficacitatii tratamentului si ajustarea
interventiilor in timp util, pentru a obtine rezultate optime.

Evaluarea pacientului
Se vor bifa doar datele subiective si obiective care se aplica pacientului:

[] Semnele de hipertermie: inrosirea fetei, slabiciune, eruptii cutanate, detresa
respiratorie, tahicardie, stare generala de rau, dureri de cap, iritabilitate. Se va monitoriza
transpiratia excesiva, pielea uscata si fierbinte sau temperatura corpului peste limitele
normale.

[] Semnele de deshidratare cauzata de hipertermie: sete intensa, limba uscata si
incretita, buze crapate, mucoase orale uscate, turgentd scazuta a pielii, scaderea
productiei urinare, urind concentrata, puls slab si accelerat.

[J Monitorizarea ritmului cardiac si a tensiunii arteriale: valorile acestora cresc odata cu
evolutia hipertermiei.

[J Starea neurologica a pacientului: se va evalua nivelul de constiinta, raspunsul pupilar si
functia motorie. Insolatia poate afecta sistemul nervos central, determindnd confuzie,
convulsii sau coma. Monitorizarea semnelor neurologice este esentiala pentru a detecta
orice deteriorare si pentru a interveni prompt (ex: intubatie, sedare).

[l Factoride risc suplimentari:

o Varsta extrema (varstnici sau copii mici) si greutatea corporala excesiva pot afecta
capacitatea organismului de a regla temperatura.
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[0 Varstnicii sunt predispusi la hipertermie din cauza modificarilor fiziologice legate de
imbatranire, prezentei bolilor cronice si utilizarii medicatiei multiple (polifarmacie)
(Saltzberg, 2013; Brody, 1994).

[l Aportul de lichide si productia urinara: daca pacientul este inconstient, se va
masura presiunea venoasa centrala sau presiunea arterei pulmonare pentru a
evalua statusul hidratarii. Rehidratarea este necesara pentru corectarea
deshidratarii, deoarece un pacient sever deshidratat isi pierde capacitatea de a
transpira, ceea ce afecteaza mecanismul natural de racire prin evaporare.

DIAGNOSTIC DE iINGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

HIPERTERMIE

[0 Hipertermie legatd de expunerea prelungitd la temperaturi ridicate, evidentiata de
temperatura corpului de 39,5°C, pielea fierbinte, inrosita si ritmul cardiac crescut.

[0 Confort afectat legat de expunerea excesiva la caldura, evidentiat de semnele de
supraincalzire, transpiratie si iritabilitate.

[0 Volum deficitar de lichide legat de transpiratie crescuta si aport inadecvat de lichide,
evidentiat de mucoase uscate, scaderea productiei de urina si puls slab.

[J Risc de afectare a integritatii pielii, evidentiat de transpiratie persistenta si caldura pielii la
atingere.

[ Intoleranta la activitate legata de expunerea excesiva la caldura, evidentiata de oboseala,
slabiciune si ritm cardiac accelerat dupa o activitate minima.

[0 Termoreglare ineficienta legatd de expunerea la caldura extrema, evidentiata de
temperatura corpului de 40°C, confuzie si letargie.

[0 Confuzie acuta legatd de temperatura corporala ridicata, manifestata prin dezorientare,
vorbire neclara si dificultati in urmarea instructiunilor.

[0 Risc de ranire, evidentiat de nivelul modificat de constiintd si mers instabil datorat
temperaturii ridicate a corpului.

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Pacientul sa prezinte diminuarea pana la disparitia hipertermiei, manifestata prin
normalizarea temperaturii corporale, reducerea senzatiei de piele fierbinte si inrosita, precum
si stabilizarea ritmului cardiac.

1 Pacientul sa prezinte o stare de confort.

I Pacientul sa nu mai prezinte semne de deshidratare ca urmare a hipertermiei.

[0 Pacientul sa prezinte o stare neurologica imbunatatita.

[1 Pacientul sa prezinte o imbunatatire a starii de hidratare a organismului.

INGRUIREA / INTERVENTIA FRECVENTA

INTERVENTII INDEPENDENTE

[0 Recunoasterea semnelor si simptomelor epuizarii termice sau ale
bolilor legate de caldura.

[1Recunoasterea semnelor si simptomelor insolatiei.

O Verificarea, in mod regulat, a semnelor vitale ale pacientului:
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ritmul cardiac, tensiunea arteriala si temperatura.

[ Hidratarea pacientului cu lichide reci pentru a ajuta la scaderea
temperaturii corpului. In plus, dacé pacientul este deshidratat sau
diaforetic, pierderea de lichide contribuie la aparitia sau mentinerea
febrei.

[0 Evaluarea functiei cardiovasculare si a dezechilibrelor
electrolitice (de exemplu, hiperkaliemie sau hipocalcemie).

[0 Recunoasterea semnelor si simptomelor hipertermiei maligne si
initierea tratamentului conform recomandarilor medicului.

O Tncurajarea pacientului sd raporteze asistentului medical
generalist orice temperatura ridicata persistentd sau semne de
hipertermie, in special in cazul persoanelor cu risc ridicat, cum ar fi
varstnicii.

1 Documentarea datelor in planul de ingrijire

INTERVENTII DEPENDENTE

conform recomandarilor medicului

[0 Recoltarea produselor biologice: se completeaza cu
recomandarile medicului curant.

[0 Pregatirea pacientului pentru investigatii: se completeaza cu
recomandarile medicului curant.

1 Administrarea medicamentelor la recomandarea medicului.

EDUCATIE PENTRU SANATATE

[0 Educarea pacientului in adoptarea masurilor de prevenire a
afectiunilor determinate de hipertermie prin purtarea hainelor largi
si usoare, pentru a permite o disipare mai buna a caldurii.

[0 Educarea pacientului privind hidratarea corespunzatoare, prin
consumul crescut de lichide, in special in timpul activitatilor in aer
liber sau la temperaturi ridicate.

[1 Educarea pacientului in vederea limitarii activitatilor fizice intense
pe vreme calda, pentru a preveni supraincalzirea.

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
document cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor

interne ale spitalului:

Data pacientul si-a recapatat starea generala de confort, iar temperatura

corporala este in limite normale.
Data temperatura corporala a pacientului este de
imbunatatire/ stagnare/agravare a starii sale.

°C, indicand o

Data pacientul prezinta/nu mai prezinta semne de confuzie, vorbire neclara sau

lentoare in gandire.
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8. PLAN DE INGRUIJIRE AL PACIENTULUI CU HIPOTERMIE

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

Evaluarea pacientului
(Se vor bifa doar datele subiective si obiective care se aplica pacientului)

1 Evaluarea factorilor de risc: Factorii cauzali ghideaza tratamentul adecvat. Pacientii
varstnici au o ratd metabolica redusa si un raspuns intarziat la frisoane, ceea ce poate intarzia
manifestarea efectelor hipotermiei.

1 Monitorizarea temperaturii corporale: La pacientii cu hipotermie severa, temperatura
centrala poate fi monitorizata cu un cateter de artera pulmonara sensibil la temperatura sau
un cateter de vezica urinara.

[0 Monitorizarea ritmului cardiac si a tensiunii arteriale: Pe masura ce hipotermia
progreseaza, valorile acestora scad. Hipotermia moderata pana la severa creste riscul de
fibrilatie ventriculara si alte disritmii.

[0 Evaluarea pacientului pentru consumul de droguri, antipsihotice, opioide si alcool:
Aceste substante contribuie la vasodilatatie si pierderea accelerata a caldurii.

[J Evaluarea nutritiei si greutatii pacientului: Alimentatia deficitara poate duce la scaderea
rezervelor energetice, afectand capacitatea organismului de a genera caldurd prin
metabolism.

[0 Monitorizarea aportului de lichide si productiei urinare (si/sau presiunea venoasa
centrald): Scaderea debitului urinar poate indica deshidratare sau perfuzie renala
insuficienta. Se va evita supraincarcarea cu lichide pentru a preveni edemul pulmonar,
pneumonia si deteriorarea functiei cardiace si renale.

[0 Verificarea electrolitilor, gazelor din sangele arterial si saturatiei de oxigen prin
pulsoximetrie: Acidoza poate aparea din cauza hipoventilatiei si hipoxiei.

[0 Evaluarea prezentei degeraturilor, daca pacientul a fost expus prelungit la frig:
Hipotermia severa poate provoca formarea cristalelor de gheata in interiorul celulelor,
ceea ce determina moarte celulara.
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DIAGNOSTIC DE iINGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

HIPOTERMIE

[0 Hipotermie legata de expunerea la mediu, evidentiatd de temperatura centrala de 34°C
(98,2°F), frisoane, piele palida si rece.

(1 Risc de afectare a integritatii pielii, evidentiat de expunerea la temperaturi scazute, piele
palida sirece la atingere.

O Perfuzie ineficientd a tesutului periferic, legata de vasoconstrictia indusa de frig,
evidentiatd de reumplere capilara Tntarziata, cianoza la nivelul extremitatilor si slabirea
pulsului periferic.

[0 Termoreglare afectata, legatd de incapacitatea de a mentine caldura corporala adecvata
intr-un mediu rece, evidentiata de scaderea temperaturii centrale, confuzie si judecata slaba
in cautarea unui adapost.

[0 Confuzie acuta, legata de scaderea temperaturii centrale, evidentiatda de dezorientare,
timp de raspuns incetinit siincapacitatea de a recunoaste riscurile expunerii la frig.

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Pacientul va prezenta temperatura corpului restabilitd in intervalul normal, dupa cum
reiese dintr-o citire a temperaturii de 36,5-37,5°C (97,7-99,5°F).

[0 Pacientul va mentine o circulatie periferica adecvata, evidentiata de pulsuri periferice
palpabile si un timp de reumplere capilara normal, de mai putin de 3 secunde.

[0 Pacientul va demonstra intelegerea masurilor preventive pentru evitarea viitoarelor
episoade de hipotermie, evidentiatd prin verbalizarea alegerilor vestimentare adecvate,
comportamentelor de cautare a unui adapost si cunoasterea riscurilor de mediu.

INGRIJIREA/INTERVENTIA FRECVENTA

INTERVENTII INDEPENDENTE

[0 Reglarea temperaturii mediului sau mutarea pacientului intr-o
incapere mai calda.

Pastrarea lenjeriei pacientului uscata pentru a asigura o incalzire
treptata a corpului.

[0 Adaptarea surselor de caldura in functie de raspunsul fizic al
pacientului.

Temperatura corpului nu trebuie crescuta cu mai mult de cateva grade
pe ora. Vasodilatatia apare pe masurd ce temperatura centrala a
pacientului creste, ceea ce poate duce la scaderea tensiunii arteriale.
Hipotensiunea arteriala, acidoza metabolica si aritmiile sunt
complicatii posibile ale procesului de reincalzire.

[ Furnizarea de lichide incalzite, cum ar fi ceai sau supa, pentru a
ajuta la cresterea temperaturii interne.

Fluidele calde constituie o sursa eficienta de caldura.

[0 Asigurarea unei surse suplimentare de caldura, cum ar fi lampa de
caldura, incalzitor radiant, saltele sau paturi incalzite sau scufundarea
intr-o baie calda.
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Aceste masuri contribuie la cresterea temperaturii centrale si la
Imbunatatirea circulatiei.

O incalzirea profunda este indicata atunci cand temperatura corpului
scade sub 30°C (86°F).

[0 Documentarea datelor in planul de ingrijire

INTERVENTII DEPENDENTE
conform recomandarilor medicului

[1 Recoltarea produselor biologice: Se completeaza cu recomandarile
medicului curant.

[0 Pregatirea pacientului pentru investigatii: Se completeaza cu
recomandarile medicului curant.

O Administrarea medicamentelor, conform recomandarilor medicului.

EDUCATIE PENTRU SANATATE

[0 Educarea pacientului in adoptarea masurilor de prevenire a
afectiunilor determinate de hipotermie.

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
documenta cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor
interne ale spitalului:

Data pacientul a fost Tncalzit progresiv prin utilizarea de paturi, imbracaminte
uscata si lichide calde.

Data pacientul

Data pacientul

Data pacientul

Data pacientul
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9. PLAN DE INGRUJIRE AL PACIENTULUI CU GREATA SI VARSATURI

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

DIAGNOSTIC DE iINGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

GREATA S| VARSATURI

[0 Greata/varsaturi legate de secretiile gastrice excesive, evidentiate de varsaturi, greata si
paloare.

[0 Greata/varsaturi legate de durere, evidentiate prin verbalizarea pacientului si senzatia de
greata in timpul episoadelor de durere severa.

[0 Greata/varsaturi legate de utilizarea analgezicelor opioide, evidentiate de rapoartele de
greata si varsaturi dupa administrarea medicamentelor.

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[1 Pacientul va raporta scaderea severitatii sau eliminarea gretei si varsaturilor.

[0 Pacientul va fi capabil sa gestioneze eficient simptomele.

1 Pacientul va putea preveni dezvoltarea complicatiilor, cum ar fi aspiratia si deshidratarea.
[0 Pacientul isi va Tmbunatati aportul nutritional si va céastiga sau mentine greutatea
adecvata.

INGRIJIREA / INTERVENTIA FRECVENTA

INTERVENTII INDEPENDENTE

. e o 1 Ori de céate ori este nevoie
1 Determinarea cauzelor gretei si varsaturilor.

0 Evaluarea semnelor vitale.

[1 Evaluarea caracteristicilor gretei (durata, frecventa,
severitatea, factorii precipitanti, istoricul medicatiei si
masurile anterioare utilizate pentru ameliorarea problemei).

[0 1n momentul instituirii
planului de ingrijire
O Ori de cate ori este nevoie

[J Evaluarea starii de hidratare.
(] Asigurarea tavitei renale si a materialelor de protectie a

O Ori de cate ori este nevoie
O Ori de cate ori este nevoie

lenjeriei.

[1 Oferirea suportului pacientului in timpul episoadelor de 1 Ori de cAte ori este nevoie
varsaturi.

(1 Observarea caracteristicilor lichidului de varsatura 1 Ori de céate ori este nevoie
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(culoare, miros, prezenta sangelui sau a altor particule).

[0 Asigurarea ingrijirilor igienice (igiena cavitatii bucale,
schimbarea lenjeriei etc.).

L1 Aerisierea salonului pentru mentinerea unui mediu
confortabil.

[J Asezarea pacientului in pozitie semisezanda sau in
decubit lateral pentru prevenirea aspiratiei.

[] Asigurarea alimentatiei si a hidratarii adecvate.

[1 Aplicarea de masuri alternative pentru reducerea gretei si
varsaturilor  (presopunctura, exercitii de respiratie,
aromoterapie etc.).

[0 Documentarea datelor in planul de ingrijire

O Ori de cate ori este nevoie
O Ori de cate ori este nevoie
O Ori de cate ori este nevoie
1 Pe tot parcursul
ingrijirilor.

1 Pe tot parcursul
ingrijirilor.

INTERVENTII DEPENDENTE
conform recomandarilor medicului

[1 Pregatirea pacientului pentru investigatii, la recomandarea
medicului.

[0 Administrare medicatie, conform indicatiilor medicale.

O Tntreruperea medicatiei, conform recomandarilor
medicului.

O Instituirea PIV (perfuzie intravenoasa).

[ Instituirea sondei NG (nazogastrice).

O Conform recomandarilor
medicului.

INTERVENTII COLABORATIVE

1 Consultul medicului specialist gastroeneterolog/ algeziolog/
neurolog.....

EDUCATIE PENTRU SANATATE

[0 Educatia pacientului privind regimul igieno-dietetic.

(1 Educatia pacientului privind administrarea medicatiei.

[0 Educatia pacientului privind utilizarea masurilor alternative
de reducere a gretei si varsaturilor (presopunctura, exercitii de
respiratie, aromoterapie etc.).

1 Pe perioada internarii
[1La externare

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
documenta cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor

interne ale spitalului:

Data pacientul raporteaza o scadere a senzatiei de greata si a numarului de
varsaturi.

Data pacientul stie sa gestioneze senzatia de greata.

Data pacientul nu prezintd semne de deshidratare.

Data pacientul are un aport nutritional si hidric adecvat.
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10. PLAN DE INGRUIRE AL PACIENTULUI CU RISC DE LEZIUNI DE PRESIUNE
(ESCARE)

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

DIAGNOSTIC DE iINGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

LEZIUNE DE PRESIUNE ( ESCARE)

1 Risc de leziuni de presiune, datorita imobilizarii la pat

I Risc de leziuni de presiune, datorita malnutritiei

1 Risc de leziuni de presiune, datorita incontinentei urinare

[0 Risc de leziuni de presiune, datorita deficitului de cunostinte, corelat cu necunoasterea/
nefamiliaritatea cu informatiile sau interpretarea gresita a informatiilor

(1 Risc de leziuni de presiune, datorita deficitului de cunostinte evidentiat prin solicitare de
informatii, idei gresite, respectarea gresita a instructiunilor primite, dezvoltarea de
complicatii prevenibile.

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Pacientul va primi Tngrijire adecvata a ranilor si are factori de risc controlati pentru
prevenirea ulcerelor suplimentare.

[0 Pacientul va avea mentinuta integritatea cutanata.

(1 Pacientul va experimenta vindecarea leziunilor de presiune si va experimenta reducerea
presiunii.

nutritie, reducerea presiunii, ingrijirea ranilor si gestionarea incontinentei.

[1 Pacientul si asistentul medical isi vor verbaliza capacitatea de a face fata in mod adecvat
situatiei existente si de a oferi sprijin/monitorizare conform indicatiilor.

[1 Pacientul va demonstra o greutate stabila sau o crestere progresiva in greutate, in cazul
pacientilor cu malnutritie.

1 Pacientul va avea asigurat aportul caloric necesar, adecvat, individualizat, bazat pe nevoile
specifice siistoricul medical.

[0 Pacientul va verbaliza intelegerea impactului malnutritiei asupra dezvoltarii leziunilor de

presiune.
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1 Pacientul va participa la interventii specifice pentru a stimula apetitul si a creste aportul

alimentar.

[0 Pacientul va evita dezvoltarea ulterioara a leziunilor de presiune care pot fi prevenite.

INGRUIREA / INTERVENTIA FRECVENTA
1 Evaluarea factorilor de risc specifici pentru leziunile de presiune (I Lainternarea
in cel mai scurt timp posibil de la preluarea pacientului. pacientului

[ Informarea medicului asupra evaluarii privind riscul leziunilor de
presiune.

0 Inspectarea zilnica a tegumentelor.

O Inspectarea tegumentelor la fiecare 4 ore la pacientii cu risc inalt.

I Inspectarea tegumentelor la fiecare 2 ore la pacientii cu risc
foarte Tnalt.

[J Comunicarea riscului in echipa medicala.

1 Administrarea tratamentului si aplicarea pansamentelor, conform
recomandarilor medicului.

O Documentarea in Formularul de Administrare Medicamente.

1 Monitorizarea functiilor vitale.

[0 Utilizarea saltelei antiescara si a dispozitivelor de protectie pentru
calcai.

1 Repozitionarea pacientului la fiecare 2 ore, la pacientii cu risc
foarte Tnalt.

[1 Efectuarea igienei tegumentare.

[1Schimbarea lenjeriei de corp si de pat.

[1Asigurarea scutecelor/pampers.

1 Asigurarea unui aport caloric adecvat.

I Alimentarea pasiva.

I Alimentarea parenterala.

[0 Educarea si comunicarea cu pacientul si apartinatorii acestuia in
vederea prevenirii dezvoltarii leziunilor de presiune.

[0 Documentarea datelor in planul de ingrijire

0 La momentul
evaluarii riscului

[1La preluarea turei

0 La 4 ore interval

0 La 2 ore interval

[1La predarea turei

[J Conform
recomandarilor
medicului

I Imediat dupa
administrare
medicamente

LI Cel putinla
preluare turei

1 La momentul
evaluarii riscului

[0 La 2 ore interval

O Ori de cate ori este
necesar

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
documenta cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor

interne ale spitalului:
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Data pacientul prezinta tegument normal.

Data pacientul prezinta tegument modificat.
Data pacientul prezinta escara.
Data pacientul are un aport nutritional si hidric adecvat.

Relevanta clinica?'

Leziunile de presiune, cunoscute si sub numele de escare sau ulcere de decubit, apar atunci
cand pielea si tesuturile moi sunt supuse unei presiuni constante, de obicei in zone cu
proeminente osoase, cum ar fi sacrumul, calcaiele sau soldurile. Aceasta determina
scaderea fluxului sanguin, hipoxie tisulara si moarte celulara, iar in combinatie cu
frecarea, fortele de forfecare si umiditatea, poate duce la afectarea severa a tesuturilor.

Persoanele imobilizate, cele cu mobilitate redusa sau care utilizeaza dispozitive medicale
sunt cele mai expuse riscului. Leziunile de presiune pot varia de la piele intacta cu modificari
de culoare (stadiul ) la ulcere profunde care afecteaza muschii si oasele (stadiul IV). Daca nu
sunt gestionate corect, pot duce la infectii grave, sepsis si chiar deces.

Desi termenii ulcer de decubit si ulcer de presiune sunt folositi frecvent, National Pressure
Injury Advisory Panel (NPIAP) recomanda utilizarea termenului leziune prin presiune,
deoarece afectarea pielii nu presupune intotdeauna o ulceratie deschisa.

e Evaluareafactorilor care contribuie la lipsa perfuziei tisulare si a amplorii leziunii.

e Implementarea unor strategii eficiente de reducere si redistribuire a presiunii.

e Gestionarea durerii si disconfortului asociat.

¢ Prevenireainfectiilor prinigiena riguroasa si tratamente antimicrobiene.

e Educarea pacientului si a apartinatorilor despre autoingrijire si preventie.

e Abordarea factorilor favorizanti, precum imobilitatea si alimentatia deficitara.

e Monitorizarea si gestionarea complicatiilor, cum ar fi celulita si afectarea tesuturilor
profunde.

e Colaborarea cu echipa multidisciplinara pentru ingrijire cuprinzatoare.

e Reevaluarea si documentarea periodica a evolutiei leziunilor de presiune.

Instrumente pentru evaluarea riscului de escare:

e Scala Waterlow - evalueaza riscul de aparitie a leziunilor de presiune pe baza varstei,
mobilitatii, nutritiei si altor factori.

e Scala Braden - estimeaza riscul prin analiza perceptiei senzoriale, umiditatii, activitatii,
mobilitatii, nutritiei si riscului de frictiune/forfecare.

O interventie timpurie si o strategie de preventie adecvata pot face diferenta intre o

recuperare rapida si complicatii severe.

214 Nurseslabs. (n.d.). Pressure Ulcer Nursing Care Plans. Retrieved from https://nurseslabs.com/pressure-ulcer-nursing-care-plans/
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11. PLAN DE INGRUJIRE AL PACIENTULUI CU DURERE

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

DIAGNOSTIC DE iINGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

(1 Durere acuta legata de: leziune tisulara, inflamatie, leziuni musculo-scheletale, contractii
abdominale, leziuni termice, agenti fizici de vatamare, leziuni ale nervilor.

[0 Durere cronica legata de: procese inflamatorii cronice, neuropatii, artropatii, cefalee/
migrene.

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

1 Pacientul demonstreaza utilizarea unor activitati adecvate de diminuare a durerii si abilitati
de relaxare.

[ Pacientul descrie un control satisfacator al durerii, la un nivel sub jumatate din scala
aplicata.

[0 Pacientul prezinta o stare generala imbunatatita.

[0 Pacientul foloseste strategii farmacologice si nonfarmacologice pentru ameliorarea
durerii.

[0 Pacientul prezinta o imbunatatire a starii psihice.

INGRUIREA / INTERVENTIA FRECVENTA

INTERVENTII INDEPENDENTE

O1nainte si dup& aplicarea
interventiilor de ingrijire
1 Ori de céate ori este nevoie

L1 Evaluarea durerii prin aplicarea unei scale de evaluare

[1 Evaluarea locatiei durerii prin indicarea zonei dureroase. . . . .
] Ori de cate ori este nevoie

[1Tn momentul instituirii

O Evaluarea istoricului durerii. planului de ingrijire

[ Evaluarea functiilor vitale (P, TA, R). O Tnainte si dupa aplicarea

interventiilor de ingrijire
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[0 Aplicarea metodelor nonfarmacologice, cum ar fi
relaxarea ghidata, exercitiile de respiratie profunda si
terapia prin muzica.

L1 Asigurarea suportului psihologic.

(1 Asigurarea pozitiei antalgice.

1 Aplicarea agentilor fizici (cald/rece).

LI Imobilizarea zonei dureroase.

[1Masaj local.

[0 Documentarea datelor in planul de ingrijire

O Ori de cate ori este nevoie
Oinainte si dupa aplicarea
interventiilor de ingrijire

O Ori de cate ori este nevoie

O Ori de cate ori este nevoie

O Ori de cate ori este nevoie

INTERVENTII DEPENDENTE

[1 Pregatirea pacientului pentru investigatii.
[0 Administrare medicatie.

0 Conform recomandarilor
medicului.

INTERVENTII COLABORATIVE

1 Aplicarea de proceduri specifice de fiziokinetoterapie.
(1 Consult specialist in algeziologie.

O Conform recomandarilor
medicului; fizioterapeutului,
specialistin managementul
durerii.

EDUCATIE PENTRU SANATATE

[0 Educatia pacientului privind factorii care provoaca
durere.

1 Educatia pacientului privind administrarea de antalgice,
miorelaxante si antiinflamatoare.

[0 Educatia pacientului cu privire la utilizarea corecta a
PCA cu asistenta.

Independent

[1 Pe perioada internarii.
[1La externare.

[1 Pe perioada internarii.
[1La externare.

I Pe perioada internarii.

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
documenta cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor

interne ale spitalului:

Data intensitatea durerii este

Data pacientul adopta o pozitie confortabila.

Data pacientul raporteaza diminuarea intensitatii durerii.

Data pacientul prezinta o stare generala imbunatatita.

Data pacientul foloseste strategii farmacologice si nonfarmacologice de
ameliorare a durerii.

Data pacientul prezinta o imbunatatire a starii psihice.
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12. PLAN DE INGRUIRE AL PACIENTULUI CU HIPERTENSIUNE ARTERIALA
(HTA)

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

Recunoastem HTA de la inceput daca pacientul prezinta:

v" Tensiuni arteriale crescute:

Stadiul | (usoara)-140/90 péna la 159/99 mm Hg

Stadiul Il (moderat)-160/100 mm Hg sau mai mare

Stadiul Ill (sever) - presiunea sistolica mai mare de 180 si presiunea diastolica mai mare de
110

Stadiul IV (foarte sever) - presiunea sistolica 210 sau mai mare/cu presiunea diastolica mai
mare de 120

e Durere de cap; Cauza = Globulele rosii care transporta oxigenul ajung cu greu la creier din
cauza vaselor colabate, provocand dureri de cap.

e Ameteala; Cauza = concentratia scazuta de oxigen care ajunge la creier.
e Durere toracica; Cauza = scadererea nivelului de oxigen.

e Vedere incetosata; Poate aparea din cauza constrictiei prea mari a vaselor de sange din
ochi prin care celulele rosii din sdnge care transporta oxigen nu pot trece.

1. Evaluarea initiala a pacientului cu HTA (trebuie sa fie detaliata si completa)

Evaluati istoricul de sanatate al pacientului:

O Istoric familial de hipertensiune arteriala - Factori de risc familiali, inclusiv hipertensiune
arteriala, ateroscleroza, boli de inima, diabet zaharat si boli cerebrovasculare sau renale

[J Diagnostic anterior de hipertensiune arteriala sau tensiune arteriala ridicata

J

Factori de stil de viata (dieta, exercitii fizice, fumat, consum de alcool)
[J Medicamente si suplimente actuale
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Aspecte biologice/ Psihologice,
comunicare si invatare/Sociale, spirituale

Manifestate prin:

si morale:

Respiratie [] Dispnee la efort

'] Dificultatea de respiratie (] Dispnee asociata cu activitate sau efort

{1 Dezechilibru intre oferta si cererea de [] Tahipnee, ortopnee, dispnee paroxistica
oxigen nocturna

[] Tuse cu sau fara producere de sputa
[1 Istoricul de fumat este un factor de risc
major

Circulatie

[] Istoria TA crescutaintimp

[l Prezenta TOD (Targhet Organ Damage [J Pulsuri: pulsatii carotidiene jugulare si
/Leziunea Organului Tinta), cum ar fi radiale limitate.
boala aterosclerotica, valvulara sau [0 Disparitati ale pulsului, 1in special
coronariana, inclusiv infarctul miocardic intarzierea pulsului femural comparativ cu
(IM), angina pectorala, insuficienta pulsulradial sau brahial.
cardiaca (IC) si boala cerebrovasculara [J Absenta sau diminuarea pulsului la nivelul

[] Episoade de palpitatii, diaforeze arterelor poplitee, tibiale posterioare, etc.

[0 Piele: paloare, cianoza si diaforeza, |0 Puls apical: pozitionarea punctului maxim
sugerand congestie pulmonard si de puls (PMI) posibil deplasata sau fortata.
hipoxemie, sau finrosire, sugerand |[] Tahicardie, diferite disritmii.
prezenta feocromocitomului [] Distensia venei jugulare.

[ Edeme

[J Masurarea tensiunii arteriale: [0 Folositi dimensiunea mansetei si procedura

adecvata de monitorizare a TA

[] Masurarea la ambele brate, in doua ocazii
separate

] Tnregistrati/ documentati citirile  (de
exemplu, 2140/90 mm Hg)

I Efectuarea electrocardiogramei (EKG) (] Modificari ale electrocardiogramei reflecta

ischemia

Termoreglare 0 Indicand vasoconstrictie periferica si

[0 Extremitati reci cu piele decolorata reumplerea lentd sau intarziatd a

capilarelor.

Alimentatie/ Hidratare (] Masurarea BMI (Indicele de Masa

[J Preferinte alimentare care sunt bogate in Corporala) ( mai mare de 25 kg/m2 la adulti)
calorii, sare, grasimi si colesterol, cum ar | [] Raportarea sau observarea unor modele

fi alimente prajite, branza, oua, dulciuri.
0 Aport redus de potasiu, calciu
magneziu

Si

disfunctionale de alimentatie
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0 Greata, varsaturi [0 Pierderein greutate inexplicabila
[J Modificarirecente de greutate [1 Foame crescuta (polifagie)
[1 Modificariin apetit [1 Polidipsie
[l Setea crescuta
Eliminare
[J Afectiune renala in trecut sau prezent,
ex. infectia renalad sau alte antecedentele | [ Consumul curent de diuretice
de boalarenala 0 Urinare frecventa (poliurie)
I Episoade de epistaxis
[J Greata sivarsaturi
Adaptarea la mediu / Perceptie
I Istoric de Episoade tranzitorii de | Acident Ischemic Tranzitoriu sau accident
amorteald, parestezii unilaterale vascular cerebral
[ Ameteald cu schimbarile de pozitie
(ridicarea brusca din pat)
[J Rani care se vindeca lent sau infectii
frecvente
0 Vertij, tulburari de echilibru (ameteli)
[J Rigiditatea gatului '] Diplopie sivedere incetosata
[J Tulburari de vedere [1 Factor de risc major pentru hipertensiune
arteriala
Sexualitate
0 Postmenopauza [0 Poate fi asociata cu hipertensiune arteriala
sau medicamente antihipertensive
'] Disfunctia erectila
Odihna si Somn
[0 Stilde viata sedentar I Factor de risc major pentru hipertensiune
arteriala
[1 Slabiciune, oboseala
Educatie pentru sanatate
0 Utilizarea de pilule contraceptive sau
alte terapii de substitutie hormonala
[1 Consumulde droguri si alcool
- Utilizarea supllmentelor be bazg de (] Cum ar fi usturoiul, paducelul, semintele de
plante pentru a gestiona presiunea . o y
A . telina, coleus si primula de seara.
sangelui
Adaptarea sociala si toleranta la sters
[1 Istoric de modificari de personalitate, | [I Care potindica tulburari cerebrale
anxietate, depresie, furie cronica
I Prezenta factorilor de stres 0 Cum ar fi preocuparile relationale,
financiare sau legate de locul de munca
Durerea [J Localizata 1n regiunea suboccipitala,
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[0 Cefalee pulsatila, suboccipitala prezenta la trezire si care dispare spontan
dupa cateva ore

[ Se utilizezezd o Scala/Instrument de

[1 Dureri sau mase abdominale evaluare a durerii

2. Se recolteaza probe de laborator la recomandarea medicului.

3. Revizuirea datelor obiective si subiective colectate

[1 Tensiunea arteriala crescuta persistenta

[J Prezenta simptomelor si a factorilor de risc pentru HTA

0 Rezultatele testelor de diagnostic confirma diagnosticul de HTA

4. Confirmati cu diagnhosticul medical de HTA din FOCG

I 17 1= 1 (15 ] o | PO SRR PPRN

Consideratii pentru planul de externare

[J Poate necesita asistenta cu auto-monitorizarea TA, precum si evaluarea periodica si
modificari ale terapiei cu medicamente.

I =Y o (10 ] o | PP PSPPRNt

Prioritati de ingrijire

Mentinerea sau imbunatatirea functionarii sistemului cardiovascular

Prevenirea complicatiilor asociate

Furnizarea de informatii privind procesul, prognosticul bolii si planul de tratament

Sprijinirea controlului activ al pacientului asupra afectiunii

N NN IR A

=Y o 1 (18 o T PO PSPPI

DIAGNOSTIC DE INGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

Risc de scadere a debitului cardiac corelat cu Factorii de risc:
[1 Cresterea rezistentei vasculare

[l Vasoconstrictie

[1  Ischemie miocardica

[J  Hipertrofie sau rigiditate ventriculara

Intoleranta la activitate corelata cu Slabiciune generalizata si Dezechilibrul dintre
cererea si oferta de oxigen evidentiata de Oboseala sau slabiciune, de Ritmul cardiac
anormal sau raspunsul TA la activitate, disconfort la efort sau dispnee, modificari ECG
reflectand ischemie, disritmii.

Durerea acuta corelata cu Cresterea presiunii vasculare cerebrale

Nutritie dezechilibrata: Mai mult decat cerintele corpului corelata cu aport excesiv in raport
cu nevoia metabolica, nivel de activitate sedentar si stil de viata, preferinte culturale

Adaptare ineficienta corelatd cu Sisteme de suport inadecvat, asteptari nesatisfacute,
perceptii nerealiste, metode de adaptare inadecvate, suprasolicitare.
Cunostinte deficitare [Nevoia de invatare] cu privire la starea, planul de tratament,
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autoingrijirea si nevoile de externare

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[1 Pacientul se vaimplica activin:

- activitati de reducere a tensiuni arteriale si volumului de munca cardiaca
- sa mentina tensiunea arteriala intr-un interval acceptabil individual

- sa prezinte un ritm si o frecventa cardiaca stabile in limite normale

- sa participe activ la activitati de management al stresului

- sa aiba un plan echilibrat de activitati si odihna

- sa previna stresul

[0 Pacientul va gestiona eficient durerea si disconfortul, va demonstra cunoasterea
metodelor de ameliorare a durerii, va adera la regimul de medicamente prescris si va
utiliza tehnici de relaxare si activitdti de diversiune pentru a promova confortul si
bunastarea.

[J Pacientul va participa activ la activitatile necesare si dorite, va utiliza tehnici identificate
pentru a imbunatati toleranta la activitate, va raporta o crestere masurabila a tolerantei la
activitate si va demonstra o scadere a semnelor fiziologice de intoleranta.

0 Pacientul va demonstra cunoasterea si intelegerea procesului bolii, a regimului de
tratament, a efectelor secundare ale medicamentelor, a posibilelor complicatii care
necesita asistenta medicala, a parametrilor acceptabili ai tensiunii arteriale si a ratiunii din
spatele actiunilor terapeutice si al regimului de tratament.

INGRUJIREA / INTERVENTIA (se vor bifa doar cele
care se aplica pacientului):

FRECVENTA

Interventii Dependente

[l La recomandarea medicului
respectand principiile de
administrare a medicamentelor:

[l Administrarea medicamentelor

[ Medicamentele pentru hipertensiune.

Reduc Tensiunea Arteriala prin tintirea diferitilor
factori. Optiunile initiale de tratament depind de
caracteristicile pacientului, ex. Varsta;
comorbiditati, etc.

(1 Administrati analgezice.
Reduc sau controleaza durerea si scad stimularea
sistemului nervos simpatic.

[1 Administrati agenti anti-anxietate.
Pot ajuta la reducerea tensiunii si a disconfortului
care este intensificat de stres.

Interventii Independente

v'Pacient potrivit
v'"Medicamente potrivite
v Doza potrivita
v’ Frecventa de administrare
potrivita
v" Timpul potrivit
v’ Calea de administrare potrivita
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[1 Documentare in Formularul de Administrare
Medicamente/ Alte formulare specifice

[J Monitorizati raspunsul la medicamentele care
controleaza TA, si Durerea

0 Imediat dupa administrarea
medicamentelor

[ Dupa administrare sau conform
recomandarilor specifice.

Gestionarea scaderii debitului cardiac si
monitorizarea tensiunii arteriale

[ Masurati TA la ambele brate.

Masuratorile in serie folosind echipamentul corect
oferd o imagine mai completa a implicarii vascu-
lare si a sferei problemei. Valorile diastolice
progresive peste 120 mm Hg sunt considerate mai
Intai accelerate, apoi foarte severe.

Utilizati dimensiunea corecta a mansetei si
tehnica precisa.

[ Documentati in planul de ingrijiri valorile
obtinute

[ Observati prezenta si calitatea pulsurilor
centrale si periferice.
La pacientul mai tanar cu valori sistolice normale,

valorile diastolice crescute pot indica
prehipertensiune arteriala.
[1 Observati culoarea pielii, umiditatea,

temperatura si timpul de reumplere capilar.
Prezenta paloarei; piele rece, umeda; iar timpul de
reumplere capilard intadrziatda se poate datora
vasoconstrictiei periferice sau reflecta decom-
pensarea cardiaca si scaderea debitului.

[ Observati Edemul generalizat.
Indica insuficienta cardiaca sau renald sau
insuficienta vasculara.

[1 Oferiti un mediu calm si odihnitor, minimizati
activitatea si zgomotul din mediu.

Luati in considerare limitarea numadarului de

vizitatori sau a duratei vizitei. Oferiti masuri de

confort. Reduceti stimularea simpatica si

promovati relaxarea. Instruiti pacientul tehnici de

relaxare, imagini ghidate si distrageri.

Evaluarea Initiala

Efectuati trei citiri, la 3 panala 5
minute una de alta, in timp ce
pacientul este in repaus, apoi asezat
si apoiin picioare pentru evaluarea
initiala.

Ulterior, in etapa de evaluare
continua, masurarea se varealizain
conformitate cu recomandarea
medicului

Imediat dupa masurare

La evaluarea continua sau ori de cate

ori este nevoie

La evaluarea continua sau ori de cate
ori este nevoie

La evaluarea continua sau ori de cate
ori este nevoie

La evaluarea continua sau ori de cate
ori este nevoie

imbunatatirea tolerantei la activitate
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(] Evaluati raspunsul pacientului la activitate

'] Retineti prezenta factorilor care contribuie la
oboseala (varsta, boli fragile, acute sau
cronice, insuficientd cardiaca, hipotiroidism,
cancer si terapii pentru cancer).

Oboseala afecteaza atat capacitatea reala, cat si

cea perceputd a pacientului de a participa la

activitati.

[l Evalueaza factorii emotionali si psihologici
care afecteaza situatia actuala. Stresul sau
depresia pot creste efectele unei boli sau
depresia ar putea fi rezultatul fortat la
inactivitate.

[J Instruiti pacientul in tehnici de conservare a
energiei (folosirea unui scaun la dus, asezarea
pentru a se spala pe dinti sau a pieptana parul,
desfasurarea activitatilor intr-un ritm mai lent).

Tehnicile de economisire a energiei reduc

cheltuielile energetice, ajutand astfel la egalizarea

cererii si ofertei de oxigen.

[ incurajat,i activitatea progresiva si ingrijirea
de sine atunci cand este tolerata. Asistati la
nevoie.

Progresia treptata a activitdtii previne cresterea

brusca a sarcinii cardiace. Oferirea de asistenta

numai la nevoie Iincurajeaza independenta in
desfasurarea activitatilor.

[0 Notand frecventa pulsului cu peste
20 de batai pe minut mai rapid decéat
frecventa de repaus; crestere
marcata a TA (creste sistolice cu
peste 40 mm Hg sau diastolica cu
peste 20 mm Hg)

[1 Pe perioada internarii, ori de cate ori
este nevoie, in timpul si dupa
activitate, dupa crizele de dispnee
sau durere toracicd, Tn caz de
oboseala si slabiciune excesiva,
diaforeza, ameteli si sincopa.

[l Laexternare

Nutritie dezechilibrata: Mai mult decéat cerintele
corpului

Evidentiata eventual de Greutate care este cu 10%
pana la 20% mai mult decéat ideala pentru inaltime
si cadru; Pliul cutanat al tricepsului este mai mare
de 15 mm la barbati si 25 mm la femei, maximul
pentru varsta si sex; Tipare de alimentatie
disfunctionale raportate sau observate
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(] Evaluati intelegerea pacientului cu privire la
relatia directa dintre hipertensiune arteriala
si obezitate.

Obezitatea este un risc suplimentar cu

hipertensiunea arteriala din cauza disproportiei

dintre capacitatea aortica fixa si debitul cardiac
crescut asociat cu cresterea masei corporale.

Scaderea in greutate poate reduce sau elimina

necesitatea terapiei medicamentoase necesare

pentru controlul TA. Nota: Cercetari recente
sugereaza ca aducerea greutatii cu 15% din

greutatea ideala poate duce la o scadere de 10 mm

Hg atat a tensiunii arteriale sistolice, cat si a celei

diastolice (Khan et al, 2004).

Interventii colaborative

'] Discutati necesitatea scaderii aportului
caloric si a aportului limitat de grasimi, sare
si zahar, asa cum este indicat.

Obiceiurile alimentare gresite contribuie la

ateroscleroza si obezitate, care pot predispune la

hipertensiune arteriala si la complicatii ulterioare,
cum ar fi accident vascular cerebral, boli de rinichi

Si insuficienta cardiaca. Aportul excesiv de sare

mareste volumul de lichid intravascular si poate

afecta rinichii, ceea ce poate agrava si mai mult
hipertensiunea arteriala.

[] Determinati dorinta pacientului de a pierde in
greutate.

Motivatia pentru scaderea in greutate este interna.

Individul trebuie sa-si doreasca sa slabeasca sau

cel mai probabil programul nu va reusi.

[1 Examinati aportul caloric zilnic obisnuit si
alegerile dietetice.

Identifica punctele forte si punctele slabe curente

In programul alimentar. Ajutd la determinarea

nevoii individuale de adaptare

(] Stabiliti un plan realist de reducere a
greutatii cu pacientul, cum ar fi pierderea in
greutate de 1 kilogram pe saptamana.

Scaderea lentd a greutatii este asociatd cu

pierderea de grasime cu crutarea muschilor si

reflecta in general o schimbare a obiceiurilor
alimentare

[0 Laevaluareainitiala

Colaborativ

[0 Laevaluarea initiala siin cercuri
de suportimpreuna cu un
Dietetician si Psiholog

Colaborativ
[1 Consultati dieteticianul sau
programele de gestionare a
greutatii, dupa cum este indicat.
Poate oferi consiliere si asistenta
suplimentara pentru satisfacerea
nevoilor alimentare individuale.
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(1 incurajati pacientul sa tind un jurnal al
consumului de alimente, inclusiv cand si
unde are loc mancarea si circumstantele si
sentimentele 1in jurul carora a fost
consumata mancarea.

Ofera o baza de date atit pentru adecvarea

nutrientilor consumati, cat si pentru relatia dintre

emotie si alimentatie. Ajuta la concentrarea
atentiei asupra factorilor pe care pacientul ii poate
controla sau modifica

[l Instruiti si ajutati pacientul in alegerea
alimentelor adecvate.

Implementarea unei diete bogate in fructe, legume
si produse lactate cu continut scazut de grasimi,
denumita dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension). Ajutati pacientul sa identifice — si
astfel sa evite — alimentele bogate in grasimi
saturate, cum ar fi untul, brdnza, ouale, inghetata si
carnea, si pe cele care sunt bogate in colesterol,
cum ar fi produsele lactate integrale, crevetii si
carnea de organe.
Dieta DASH, impreuna cu exercitiile fizice,
pierderea in greutate si limitele consumului de
sare, poate reduce sau chiar elimina necesitatea
terapiei medicamentoase in stadiile incipiente ale
hipertensiunii (Elmer et al, 2006).

Brosuri, Filme educationale, Programe
de gestionare a greutatii

imbunététirea starii de a face fata (coping)

[0 Evaluati eficacitatea strategiilor de coping prin
observarea comportamentelor, cum ar fi
capacitatea de a verbaliza sentimentele si
preocuparile si disponibilitatea de a participa la
planul de tratament.

1 Tnregistrati raportarea tulburarilor de somn,
oboseala in crestere, concentrare redusa,
iritabilitate, toleranta scazuta la dureri de cap si
incapacitate de a face fata sau de a rezolva
probleme.

Manifestarile mecanismelor de adaptare
dezadaptative pot fi indicatori ai furiei reprimate si
s-au dovedit a fi determinanti majori ai TA
diastolica (Shapiro si colab., 1995).

'] Ajutati pacientul sa identifice factorii de stres
specifici si posibilele strategii pentru a le
face fata.

[J Laevaluareainitiala si pe toata
perioada internarii

[0 Pe toata perioada internarii

[J Laevaluareainitiala si pe toata
perioada internarii
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Recunoasterea factorilor de stres este adesea
primul pas In modificarea raspunsului cuiva la
factorul de stres.

[l Includeti pacientul in planificarea ingrijirii si
incurajati participarea maxima la planul de
tratament si cu echipa interdisciplinara.

1 incurajati pacientul sa evalueze prioritatile
de viata si obiectivele personale.

Punetiintrebari precum: ,,Ceea ce faceti va ajuta sa

obtineti ceea ce doriti?”

(] Ajutati pacientul sa identifice si sa inceapa
sa planifice schimbarile necesare in stilul de
viata.

Ajuta la ajustarea, in loc sa abandoneze,

obiectivele personale si familiale.

[l Laexternare

Cunostinte deficitare [Nevoia de invatare] cu
privire la starea, planul de tratament,
autoingrijirea si nevoile de externare

'] Evaluati gradul de pregatire si blocajele
pentru invatare.

Conceptiile gresite si negarea diagnosticului din
cauza sentimentelor de bunastare de lunga durata
pot interfera cu pacientul si cu dorinta de a afla
despre boala, progresie si prognostic. Daca
pacientul nu accepta realitatea unei afectiuni care
pune viata in pericol care necesitd tratament
continuu, stilul de viata si schimbarile
comportamentale nu vor fi initiate sau sustinute.

'] Definiti si precizati limitele TA dorita.
Explicati hipertensiunea si efectele acesteia
asupra inimii, vaselor de sange, rinichilor si
creierului.

Ofera baza pentru intelegerea cresterilor TA si

clarifica terminologia medicala folosita frecvent.

Intelegerea faptului cd TA mare poate exista fard

simptome este esentialda pentru a permite

pacientului sa continue tratamentul, chiar si atunci
cand se simte bine.

Evitati sa spuneti TA ,,normala” si folositi termenul

»bine controlat” pentru a descrie TA a pacientului

in limitele dorite.

Deoarece tratamentul pentru hipertensiune

arteriala este pe tot parcursul vietii, transmiterea

[0 Continuu pe tot parcursul
internarii
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ideii de ,control” ajutd pacientul sa inteleaga
nevoia de a continua tratamentul si medicatia.

[l Educati pacientul cu privire la natura cronica
a hipertensiunii si scopul de a controla, mai
degraba decat de a vindeca, afectiunea.

Intelegerea faptului c& hipertensiunea arteriald
necesita un management pe tot parcursul vietii
poate imbunatati aderarea  pacientului la
modificarile stilului de viata si la regimurile de
medicamente, reducand complicatiile asociate cu
tensiunea arteriala necontrolata.

(] Asistati pacientul in identificarea factorilor
de risc modificabili, obezitatea; dieta bogata in
sodiu, grasimi saturate si colesterol; stil de viata
sedentar; fumat; consumul de alcool de peste 2
unitati pe zi in mod regulat; si un stil de viata
stresant.

[J Sprijiniti pacientul pentru a identifica modali-
tatile prin care pot fi facute modificari adecvate
ale stilului de viata pentru a reduce factorii de
risc modificabili.

Sprijinul, indrumarea si empatia pot spori succesul

pacientului in atingerea obiectivelor sale de

sanatate.

[l Discutati despre importanta eliminarii fuma-
tului si ajutati pacientul in formularea unui plan
de renuntare la fumat. Consultati programul de
renuntare la fumat sau furnizorul de asistenta
medicala pentru medicamente utile.

Nicotina mareste descarcarea de catecolamine,

ducénd la cresterea frecventei cardiace, a TA, a

vasoconstrictiei si a volumului de munca miocardic

sireduce oxigenarea tesuturilor.

1 Intariti importanta aderarii la regimul de
tratament si a tinerii programelor de urmarire.

Lipsa de cooperare este un motiv comun pentru
esecul terapiei antihipertensive. Prin urmare,
evaluarea continua pentru cooperarea pacientului
este esentiald pentru succesul tratamentului.
Conformitatea se imbunatateste de obicei atunci
cadnd pacientul intelege factorii cauzali si
consecintele interventiei inadecvate si a mentinerii
sanatatii.

[l Laexternare
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[1 Instruiti si demonstrati tehnica de auto-moni-
torizare a TA. Evaluati auzul, acuitatea vizuala,
dexteritatea manualad si coordonarea pacien-
tului.

Monitorizarea TA la domiciliu este linistitoare

pentru pacient, deoarece ofera feedback vizual

pentru a determina rezultatele tratamentului si aju-
ta la promovarea detectarii precoce a modificarilor
daunatoare.

[J Ajutati pacientul sa dezvolte un program
simplu si convenabil pentru administrarea
medicamentelor.

Individualizarea programului pentru a se potrivi cu

obiceiurile personale ale pacientului poate facilita

obtinerea obiceiului de a include antihipertensive
in activitatile de management al sanatatii

[ Demonstrati aplicarea pungii de gheata pe
partea din ceafa si presiunea peste treimea
distala a nasului si recomandati pacientului
sa se aplece capulinainte daca apare
sangerare nazala.

Capilarele nazale se pot rupe ca urmare a presiunii

vasculare excesive. Temperatura rece si presiunea

strdng capilarele pentru a incetini sau opri
séngerarea. Aplecarea inainte reduce cantitatea de
sénge care este inghitita.

[1 Instruiti pacientul despre cresterea aportului
de alimente/lichide cu continut ridicat de
potasiu (portocale, banane, smochine,
curmale, rosii, cartofi, stafide, caise si sucuri de
fructe, alimente/lichide cu continut ridicat de
calciu, cum ar fi lapte cu continut scazut de
grasimi, iaurt, sau suplimente de calciu, dupa
cum este indicat).

Diureticele pot epuiza nivelul de potasiu. Inlocuirea
prin alimente este mai gustoasa decat prin
administrarea de suplimente farmaceutic.

Se poate corecta tot deficitul.

Unele studii arata ca 400 mg de calciu pe zi pot
scadea TA sistolice si diastolice. Corectarea
deficientelor minerale poate afecta si TA.
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1 Tncurajati pacientul sa stabileasca un
program individual de exercitii care sa
includa exercitii aerobice (mers, inot) in limita
capacitatilor pacientului. Subliniati importanta
evitarii activitatii izometrice.

Pe langa faptul ca ajuta la scaderea TA, activitatea

aeroba ajuta la tonifierea sistemului cardiovas-

cular. Exercitiile izometrice pot creste nivelul seric
de catecolamine, crescand si mai mult TA.

'] Oferiti informatii cu privire la resursele co-
munitatii si sprijiniti pacientul in schimbarea
stilului de viata. Initiati recomandari, asa
cum este indicat.

Clinicile de renuntare la fumat, reabilitarea consu-

mului de alcool sau droguri, programele de slabire,

cursurile de gestionare a stresului si serviciile de

consiliere pot fi utile in eforturile pacientului de a

initia si mentine schimbari in stilul de viata.

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
documenta cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor
interne ale spitalului

Data [0 7= LoT 1=T 0} (U |
Data [0 7= LoT 1=T 0} (U |
Data [0 7= LoT 1=T 0} (U |
Data [0 7= LoT 1=T o} (U |
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13. PLAN DE INGRIJIRE AL PACIENTULUI CU TROMBOZA VENOASA
PROFUNDA (TVP)

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

Recunoastem TVP daca pacientul prezinta:

Puls periferic diminuat in extremitatea afectata
Slabiciune generalizata sau la nivelul extremitatii afectate
Traseu venos dur, cu deformari

Edem periferic la nivelul extremitatii afectate (este cel mai specific simptom)
v afectarea venelor gambei este asociata, in general, cu absenta edemului
v afectarea veneifemurale este asociatd cu edem usor-moderat
v afectarea veneiiliofemurale este asociatd cu edem sever
Diferente ale circumferintei extremitatii afectate comparativ cu cealalta extremitate

Modificari de culoare si temperatura la nivelul extremitatii afectate: caldura locala,
tegumente rosii/albastrui/palide

Tahicardie

Febra, frison

Durere la nivelul extremitatii afectate, intensificata la mers.

. Evaluarea initiala a pacientului cu HTA (trebuie sé fie detaliata si completa).

Evaluati pacientul in ceea ce priveste:
e |storicul medical de boala vasculara periferica, tromboza venoasa, vene varicoase,
accident vascular cerebral trombotic, tulburari de coagulare

e Factorii predispozanti/de risc: imobilitate prelungita, chirurgie majora (ex. chirurgia
ortopedica), leziuni ale coloanei vertebrale, traume, afectiuni valvulare cardiace cu
aritmii, infarct miocardic acut, accident vascular cerebral, hipertensiune arteriala,
diabet zaharat, boli oncologice, obezitate, fumat si consum de alcool, varsta peste
40 ani, prezenta unui cateter venos central, administrarea intravenoasa, medicatia
estrogenica.
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1. Respiratie
In prezenta trombembolismului pulmonar
[0 Respiratie dificila
[0 Dezechilibruintre cererea si oferta de

oxigen

Dispnee

Dispnee de efort
Tahipnee

Hipoxemie
Hipercapnie

Cianoza

Neliniste, iritabilitate
Efort respirator crescut

Somnolenta

2. Circulatie

[J Circulatie sanguina modificata

Pulsuri periferice diminuate
Tahicardie

Edem periferic unilateral

Traseu venos dur, cu deformari
Tegumente rosii/albastrui/palide

Reumplere capilara lenta/redusa

3. Termoreglare

[0 Afectareatermoreglarii corporale

Caldura locala

Febra, frison

4. Alimentatie / Hidratare
[] Deshidratare

[J Nutritie dezechilibrata: in surplus

Tegumente si mucoase uscate
Hipercoagulabilitate

Obezitate

5. Eliminare

[] Eliminare urinara alterata

e e e e e e I O e I I

Oligurie

6. Mobilitate/Ingrijire personala
[l Mobilitate afectata

[0 Capacitate redusa de auto-ingrijire

Mers afectat de durere
Toleranta scazuta la efort
Slabiciune

Imobilitate

Diferente ale circumferintei extremitatilor

7. Adaptarea la mediu / Perceptie

[J Perceptie modificata

[
[
[
[
[
[
[
[

Teama, anxietate

Senzatie de moarte iminenta
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8. Sexualitate [0 Toleranta scazuta la efort
[J Afectarea vietii sexuale [J Imobilitate
9. Odihna si Somn (] Somnintrerupt
[] Afectarea tiparului de somn 0 Somnolenta
10. Educatie pentru sanatate '] Solicitare de informatii
[J  Cunostinte insuficiente / lipsa [J Ideigresite
cunostintelor '] Respectarea gresita a instructiunilor
[ Comportament non-compliant primite
I Dezvoltarea de complicatii prevenibile
11. Credinte si valori 0 Toleranta scazuta la efort
[1  Afectareavalorilor si credintelor [1 Imobilitate
personale [ Teama de moarte
12. Adaptarea sociala si toleranta la stres [ Teama, anxietate
[0 Tolerantaredusa la stres [J Iritabilitate
[l Activitare socio-profesionala afectatd | [ Toleranta scazuté la efort
[1 Durere
Durerea [0 Durere la nivelul extremitatii afectate,
] Durere acuta intensificata la mers
'] Durere toracica
[1 Raportarea durerii
(] Sensibilitate locala
[0 Reactie de aparare

2. Se recolteaza probe de laborator la recomandarea medicului.

[0 Probe de laborator: Hemoleucograma, teste de coagulare, D-Dimeri

[ Alte teste de diagnostic: Ecografie Doppler, Pletismografie cu impedanta, Venografie,

Imagistica prin rezonanta magnetica

3. Revizuirea datelor obiective si subiective colectate

[l Prezenta simptomelor si a factorilor de risc pentru TVP

[0 Rezultatele testelor de diagnostic confirma diagnosticul de TVP

4. Confirmati cu diagnosticul medical de TVP din FOCG
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Prioritati de ingrijire:

Favorizarea circulatiei si imbunatatirea perfuziei tisulare.
Managementul durerii si asigurarea confortului.

Prevenirea tromboembolismul pulmonar si a altor complicatii.

Terapia anticoagulanta.

o 0o o o o od

Educatia pacientului - furnizarea de informatii privind evolutia bolii, tratamentul

necesar si prognosticul bolii.

DIAGNOSTICE DE INGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

| PERFUZIE TISULARA PERIFERICA INEFICIENTA
v' Corelata cu: flux sanguin scazut, staza venoasa
v Evidentiata prin: edem tisular, durere, diminuarea pulsurilor periferice, reumplere capilara
lenta sau redusa, paloare sau eritem tegumentar
'] DURERE ACUTA / CONFORT AFECTAT
v' Corelata cu: diminuarea circulatiei arteriale, acumularea de acid lactic in tesuturi,
procesul inflamator
v' Evidentiata prin: raportarea durerii, sensibilitate locala, arsura, neliniste, reactie de
aparare

SCHIMB GAZOS AFECTAT (in prezenta embolismului pulmonar)

Corelat cu: alterarea fluxului sanguin la nivel alveolar, atelectazie, edem pulmonar

Evidentiat prin: dispnee severa, neliniste, somnolenta, cianoza, hipoxemie, hipercapnie

DEFICIT DE CUNOSTINTE

v' Corelat cu: necunoasterea/nefamiliaritatea cu informatiile sau interpretarea gresita a
informatiilor

v' Evidentiat prin: solicitare de informatii, idei gresite, respectarea gresita a
instructiunilor primite, dezvoltarea de complicatii prevenibile

IR -

OBIECTIVE / REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

(1 Tmbunatétirea perfuziei periferice, demonstrata de prezenta pulsurilor periferice, absenta
edemului, culoarea si temperatura tegumentara normale.

[J Crestereatolerantei la activitate.

[1 Ameliorarea / Controlul durerii.

(1 Tmbunatétirea confortului, somnului si odihnei.

[J Normalizarea oxigenarii, demonstrata de valorile in limite normale ale gazelor sanguine
arteriale.

[0 Ameliorarea sau disparitia simptomelor de detresa respiratorie.

[J Exprimarea intelegerii procesului bolii, a regimului de tratament si a limitarilor.

[] Participarea pacientului la procesul de invatare.
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0 Identificarea, de catre pacient, a semnelor si simptomelor care necesita consultarea unui

medic.
R
R
INGRUIREA / INTERVENTIA FRECVENTA

Interventii dependente
[1 Administrarea medicamentelor conform [] La recomandarea medicului

recomandarilor medicului
Interventii independente

[0 Documentareain Formularul de Administrare [0 Imediat dupa administrarea
Medicamente medicamentelor

[l Dupaadministrarea
[ Monitorizarea raspunsului la medicamentele medicamentelor
administrate

PERFUZIE TISULARA PERIFERICA INEFICIENTA

[l Examinati membrele inferioare pentru identificarea I Lainternare
modificarilor de culoare, temperatura, volum, [l Laintrareaintura
simetrie, durere. [l Oride cate ori este nevoie
T] Palpati usor pentru tensiunea locala a tesuturilor, [J Conform indicatiei medicului
pieleaintinsa si noduri sau umflaturi de-a lungul
cursului venei.
(] Masurati circumferinta membrelor inferioare.
o La10cm sub tuberozitatea tibiala sila 10-
15 cm deasupra marginii superioare a
rotulei.
o Este suspectata TVP daca exista o [l Periodic/continuu
diferenta de >3 cm intre extremitati.
[J Evaluati reumplerea capilara. [l Imediat dupa masurare sau

evaluare

[1 Monitorizati functiile vitale.
0 Conform indicatiei
[ Documentatiin planul de ingrijiri valorile si

informatiile obtinute. [] Periodic, conform
protocolului local
'] Ridicati picioarele pacientului, daca este indicat.
Pentru cresterea intoarcerii venoase.

[ Initiati realizarea de exercitii active sau pasive I Plimbari scurte si frecvente
(flexie, extensie, rotire), daca pacientul este
imobilizat la pat.
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Pentru cresterea intoarcerii venoase, pentru reducerea
stazei venoase, pentru imbunatatirea fortei musculare.

[1 Promovati mobilizarea precoce a pacientului.
Pentru prevenirea complicatiilor pulmonare.

[l Asistati pacientul la reluarea treptata a mersului.

[l Instruiti pacientul sa evite incrucisarea
picioarelor.
Afecteaza fluxul sanguin si creste staza venoasa.

[J Instruiti pacientul sa evite frecarea sau masarea
extremitatii afectate.

Potenteaza riscul de fragmentare si dislocare a

trombului.

1 Tncurajati exercitiile de respiratie profunda.

Pentru a creste presiunea negativa in torace si golirea

venelor mari.

[J Asigurati un aport de lichide de cel putin 1500-
2000 ml/zi, in limitele tolerantei cardiace si
conform indicatiei medicale.

Pentru reducerea riscului de deshidratare, care creste

vascozitatea sadngelui si staza venoasa, predispunénd la

formarea de trombi.

[1 Aplicati comprese calde si umede pe extremitatea
afectata, daca este indicat.

Pentru a favoriza vasodilatatia si intoarcerea venoasa

Poate fi contraindicata in prezenta insuficientei arteriale

'] Aplicati ciorapii compresivi si/sau compresie
pneumatica intermitenta, conform indicatiei
medicale.

[l Pregatiti pacientul pentru proceduri sau
interventii: ex. trombectomie mecanica percutanata
(PMT), interventie chirurgicala, atunci cand sunt
indicate.

'] Administrati medicamentele conform
recomandarilor medicului
[1 Heparina sodica - intravenos continuu sau
intermitent, subcutanat (SC) intermitent
0 Heparina cu greutate moleculara mica (HGMM) -

[] Lanevoie

[J Lainternare
[J Celputin o data pe tura

[J Conform indicatiei medicului

[l Conformindicatiei medicului

[J Conform indicatiei medicului

[l Conform indicatiei medicului

[1 Periodic, dupa obtinerea
rezultatelor
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Ex. Enoxaparina (Clexane), Dalteparina (Fragmin),
prininjectii SC

0 Derivati cumarinici - Ex. Acenocumarol (Sintrom),
Warfarina (Coumadin), pe cale orala

[J Agenti trombolitici - Ex. Alteplasa (Actilyse),
Reteplasa (Retavase), pe cale injectabila/perfuzie

[1 Monitorizati rezultatele analizelor de laborator

0 Timpul de protrombina (PT), timpul de
tromboplastina partial (PTT) si timpul de
protrombina activata (aPTT)

[J Numarul de trombocite, functia trombocitara,
anticorpi antiheparina

DURERE ACUTA / CONFORT AFECTAT
Evaluati gradul si caracteristicile durerii.
[J Folositi un instrument de evaluare a durerii (Ex.
Scala numerica).
[1 Schimbarile aparute in caracteristicile durerii pot
indica dezvoltarea unor complicatii.
[0 Observati existenta reactiei de aparare.
[J Palpati piciorul cu precautie.

Monitorizati semnele vitale.

[0 Observati daca exista valori modificate (ex.
tahicardie, febra) - Tahicardia poate aparea ca
raspuns la febra si la procesul inflamator.

'] Instruiti pacientul sa anunte imediat daca apare
durere toracica, dispnee, tahicardie sau alt tip de
durere.

[J Investigati raportarile de durere toracica brusca,
insotita de dispnee si tahicardie, sau dezvoltarea
unei noi dureri intr-un alt loc de afectare
vasculara.

Aceste semne si simptome sugereaza aparitia unor

complicatii: trombembolism pulmonar sau ocluzie

arteriala periferica; este necesara interventie urgenta.

[ Documentatiin planul de ingrijiri valorile si
informatiile obtinute.

'] Ridicati extremitatea afectata, daca este indicat.
Imbunatateste intoarcerea venoasa si faciliteaza
circulatia, reducand astfel staza si formarea edemului.

[l Instruiti pacientul sa mentina repausul la patin
timpul fazei acute.

U
U
U

La internare
Periodic
Ori de cate ori este nevoie

[1 Periodic/continuu

O

Imediat dupa masurare sau
evaluare

Conform indicatiei
La internare
Cel putin o data pe tura

Din21n 2 ore
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1 Tncurajati pacientul s isi schimbe pozitia
frecvent. [l Conformindicatiei medicului
Minimizeaza spasmul muscular si maximizeaza
circulatia catre tesuturi. [l Conform indicatiei medicului
'] Aplicati caldura umeda la extremitati, daca este
indicat.
[1 Administrati medicamentele conform
recomandarilor medicului
'] Analgetice (opioide si nonopioide)
'] Antipiretice (ex. Acetamonifen).
SCHIMB GAZOS AFECTAT (in prezenta
embolismului pulmonar) _
| Observati frecventa si amplitudinea respiratorie. U Lainternare
[1 Observati efortul respirator, utilizarea muschilor 1 Periodic
accesorii sau bataile aripilor nazale. "1 Oride cate ori este nevoie
(] Auscultati plamanii pentru existenta unor zone cu
zgomote respiratorii scazute/absente sau sunete
anormale.
[ Observati daca exista cianoza la nivelul urechilor,
buzelor sau limbii.
[1 Monitorizati semnele vitale si pulsoximetria O Periodic/continuu
[J Observati daca exista modificari ale ritmului
cardiac.
(] Evaluati nivelul de constienta .
[0 Observati daca exista schimbari de o La |nter.nare . .
comportament (neliniste, iritabilitate, etc.) -/ Celputin o data pe tura
[J Evaluatitoleranta la activitate
[l Observati daca exista slabiciune, oboseala, e . .
. . e w . o [l Conform indicatiei medicului
dispnee si modificari ale semnelor vitale in timpul
efortului.
[J Adaptati activitatile la toleranta la efort a
pacientului.
[] Ir?it,iat,i realizarea exercitiilor de respiratie profunda 0 Conform indicatiei medicului
si tuse.
'] Realizati aspiratia secretiilor, daca este cazul.
[l Pozitionati pacientul in decubit sezadnd sau
.serrlise.zz"?nd, .conform tolerantei pacientului si | Permanent
indicatiei medicale.
(] Asigurati schimbarea frecventa a pozitiei si

mobilizare a pacientului, conform tolerantei
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acestuia si indicatiei medicale.
(1 Tncurajati pacientul, pentru a reduce teama si
anxietatea
1 Tncurajati pacientul s& comunice
[J Oferiti explicatii scurte despre situatia prezenta si
efectele asteptate ale interventiilor
0 Potcreste consumul si cererea de oxigen.

[] Asigurati supravegherea si monitorizarea continua
a pacientului.

'] Pregatiti pacientul pentru investigatiile indicate de
medic (ex. tomografie computerizata).

[J Monitorizati valorile gazelor sanguine arteriale.

'] Administrati oxigen suplimentar, conform
indicatiei medicale.

(] Asigurati umidificare suplimentara (ex. cu
nebulizatoare).

Pentru umidificarea membranelor mucoase gsi lichefierea

secretiilor respiratorii.

'] Asigurati existenta materialelor si echipamentelor
de urgenta, necesare in cazul deteriorarii starii
pacientului (ex. pentru intubatie traheala si ventilatie
mecanica in cazul insuficientei respiratorii).

[1 Asigurati aportul lichidian adecvat, pe cale
intravenoasa sau orala, conform indicatiei
medicale.

Pentru reducerea vascozitatii sdngelui si sustinerea

volumului circulant si perfuziei tisulare

[1 Administrati medicamentele, conform
recomandarilor medicului
[0 Agentitrombolitici - Ex. Alteplasa (Actilyse),
Reteplasa (Retavase), Streptokinaza (Streptaza),
Urokinaza (Abbokinaza)
[J Sulfat de morfina si medicatie anxiolitica.

[1 Asigurati realizarea exercitiilor de fizioterapie
toracica (ex. drenaj postural, percutia zonei
neafectate, utilizarea dispozitivelor de suflare).

[l Pregatiti pacientul si participati la realizarea
bronhoscopiei.

'] Pregatiti pacientul pentru interventia chirurgicala,
daca este indicat.

La nevoie

Conform indicatiei medicului

Conform indicatiei medicului

Conform indicatiei medicului

Conform indicatiei medicului
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DEFICIT DE CUNOSTINTE

[

0

J

[

Informati pacientul in ceea ce priveste semnele si

simptomele posibilelor complicatii.

Explicati pacientului care este scopul restrictiilor

legate de efort si necesitatea echilibruluiintre

activitate si odihna.

Stabiliti un program adaptat de exercitii si activitati.

Discutati cu pacientul despre solutii posibile pentru

combaterea factorilor predispozanti (ex. profesie care

presupune mentinerea unei pozitii ortostatice/asezat

pe scaun pentru o perioada lunga, purtarea de

imbracaminte restrictiva, utilizarea contraceptivelor

orale, obezitatea, imobilitatea prelungita sau

deshidratarea).

Recomandati pozitionarea talpilor pe podea pentru

pozitia sezanda si evitarea incrucisarii picioarelor.

Instruiti pacientul pentru respectarea recomandarilor

de Tngrijire riguroasa a pielii la nivelul extremitatilor

inferioare

Instruiti pacientul sa observe si sa raporteze

aparitia unei:

U leziuni tegumentare

[1 modificari de culoare a pielii

0 sangerari la nivelul mucoaselor (nazala sau
gingivala)

[0 sangerari prelungite

[J echimoze, vanatai, petesii dupa un traumatism
minor.

Discutati scopul administrarii medicatiei

anticoagulante.

Subliniati importanta respectarii indicatiilor medicale.

0

Informati pacientul in ceea ce priveste respectarea
precautiilor legate de administrarea tratamentului
anticoagulant:

I folosirea unei periute de dinti moale, a aparatului
de ras electric pentru barbierit, a manusilor
pentru gradinarit

I evitarea obiectelor ascutite (ex. scobitori), a
mersului descult, a implicarii in sporturi dure, a
suflarii puternice a nasului

[] posibilele interactiuniintre tratamentul
anticoagulant si alte medicamente, suplimente
alimentare sau alimente.

Informati pacientul in privinta importantei

controlului medical periodic si a realizarii testelor

de laborator periodice.

I o B

La internare

Periodic

Ori de céate ori este nevoie
La externare

195




EVALUAREA PACIENTULUI POST-INGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd si se va
documenta cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor
interne ale spitalului

Data PACIENTUL cuitiii i e e e
Data PACIENTUL cuitiiii i e e e e e
Data [0 1= ToA =] o} (U | S PP PPN
Data PACIENTUL cuitiii it e e e

Consideratii pentru planul de externare / Obiective la externare
1 Imbunatétirea perfuziei tisulare la membrul afectat.
[l Ameliorarea durerii si disconfortului.
[J Solutionarea complicatiilor existente si prevenirea altor complicatii.
O

Intelegerea procesului bolii, a prognosticului si a nevoilor terapeutice

196




14. PLAN DE INGRUJIRE AL PACIENTULUI CU DIABET ZAHARAT

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

Clasificarile diabetului zaharat

Diabetul de tip 1. Caracterizat prin distrugerea celulelor beta pancreatice care duce la
deficienta absoluta de insulina, inclusiv diabetul autoimun latent la varsta adulta.

Diabetul de tip 2. Caracterizat prin pierderea progresiva a celulelor beta pancreatice si care
implica rezistenta la insulina si secretie de insulina afectata.

Diabetul zaharat gestational (GDM). Debutul diabetului este diagnosticat in timpul celui
de-al doilea sau al treilea trimestru de sarcina, in cazurile in care nu a fost prezent ca diabet
evident inainte de conceptie.

Tipuri specifice de diabet. Din alte cauze, precum sindroamele Diabetului monogenic
(Diabetul neonatal si Diabetul cu debut la maturitate la tineri), bolile care afecteaza
Pancreasul exocrin (Fibroza chistica si Pancreatita) si Diabetul indus de medicamente
(tratamentul cu glucocorticoizilor, tratamentul HIV / SIDA sau transplantul de organe).

1. Evaluarea initiala a pacientului cu Diabet zaharat

Evaluatiistoricul de sanatate al pacientului:

[0 Poliurie sau urinare crescuta. Rinichii elimind excesul de zahar din sange, rezultand o
productie mai mare de urina.

[J Polidipsie sau sete crescuta. Organismul pierde mai multd apa pe masura ce apare
poliuria, declansand o crestere a setei pacientului.

I Polifagie sau apetit crescut. Desi pacientul poate consuma o multime de alimente,
glucoza nu poate intra in celule din cauza rezistentei la insulina sau a lipsei productiei de
insulina.

[J Frecvent obez. Asociat cu multe complicatii, inclusiv boli de inima si accident vascular
cerebral, hipertensiune arteriala, orbire, boli ale rinichilor si ale sistemului nervos,
amputatii si complicatii ale sarcinii.

[0 Oboseala sislabiciune. Corpul nu primeste suficienta energie din alimentele pe care
pacientul le consuma.

(|

Piele uscata. Din cauza poliuriei, pielea devine deshidratata.

1 Leziuni ale pielii sau rani care se vindecé lent. in loc s& patrunda in celule, glucoza se
aglomereaza in interiorul vaselor de sdnge, impiedicand trecerea celulelor albe din sange
care sunt necesare pentru vindecarea ranilor.
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Infectii recurente. Datorita concentratiei mari de glucoza, bacteriile se dezvolta usor.

Aspecte biologice/ Psihologice, comunicare si invatare/ Sociale, spirituale si morale

Respiratie

0

Foame de aer (stadiile tarzii ale cetoacidozei
metabolice)

0 Tuse cu sifara sputa purulenta (infectie)
Circulatie

[] Istoric de Hipertensiune Arteriald; Infarct
Miocardic acut, Claudicatie, amorteala,
furnicaturi ale extremitatilor (efecte pe termen
lung)

[0 Ulcere venoase (ulcer varicos sau ulcer de
gamba)

Termoreglare

[1 Pielefierbinte, uscata, inrosita.

Alimentare/ Hidratare

[] Pierderea poftei de mancare, greata si varsaturi

U Nerespectarea dietei prescrise, aportul crescut
de glucoza si carbohidrati

[] Scadere in greutate pe o perioada de zile sau
saptamani

[ Sete

[0 Utilizarea de medicamente care exacerbeaza
deshidratarea, cum ar fi diureticele

[1 Determinati greutatea corporala reala si exacta
pentru varsta siinaltime.

[0 Determinatiinaltimea pacientului

[] Determinatiindicele de masa corporala (IMC) al
pacientului. Formula este IMC = kg/m2, unde kg
este greutatea unei persoane in kilograme si m2
este Tnaltimea lor in metri patrat.

Eliminare

0 Schimbarea modelului obisnuit de golire urinara
excesiva (poliurie)

J Nicturie

[J Durere siarsura, dificultati de mictionare (infectie
avezicii urinare neurogene)

L Infectii recente sirecurente ale tractului urinar

[1 Sensibilitate abdominala, balonare, diaree

Adaptarea la mediu / Perceptie

[
[
[

Lesin, ameteli
Dureri de cap
Nivel alterat de constiinta

U
0

0

O

Tahipnee

Respiratia lui Kussmaul (acidoza
metabolica)

Sputa  galbena
(infectie) Tahicardie
Modificari ale tensiunii arteriale
(TA) posturale; hipertensiune
Pulsuri scazute si absente
Disritmii

Distensia venei jugulare - daca
este prezenta insuficienta
cardiaca

Evolutie trenanta

sau verde

Rigiditate si distensie
abdominala

Halitoza si miros dulce, fructat
este severa

Piele uscata si crapata,
turgescenta slaba a pielii

Urina palida, galbena, diluata
Poliuria poate evolua spre
oligurie si anurie daca apare
hipovolemie severa; globi oculari
scufundati, daca deshidratarea
este severa

Urina tulbure, mirositoare
(infectie)

Zgomote intestinale diminuate
sau hiperactive (diaree)

Confuzie, dezorientare
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OO

[
[

Parestezie (neuropatie diabetica), furnicaturi,
amorteald, slabiciune in muschi

Tulburari de vedere

Reflexele tendinoase profunde pot fi reduse
Disconfort abdominal, balonare si durere
abdominala

Piele uscata, mancarime, ulceratii ale pielii
Parestezie (neuropatie diabetica)

Mobilitate/ ingrijire personala

0 Ulcere ale picioarelor

[J Infectii recurente (frecvente si persistente) din
cauza functiei imunitare compromise.

[0 Scaderea puterii generale si a amplitudinii de
miscare

[J Slabiciune si paralizie a muschilor, inclusiv a
musculaturii respiratorii - daca nivelurile de
potasiu sunt semnificativ scazute

I Deficit de cunostinte corelat cu procesul bolii,
prognosticul, nevoile de auto-ingrijire si regimul
terapeutic, etc.

Sexualitate

I Secretii vaginale (predispuse la infectii)

[0 Probleme cuimpotenta (barbati)

Odihna si Somn

[J Tulburari de somn siodihna

[0 Slabiciune, oboseala, dificultati de mers si de
miscare

[1 Crampe musculare, scaderea fortei musculare

O O

OO

Somnolenta, letargie, stupoare si
coma (stadii ulterioare)

Activitate convulsiva (stadii tarzii
ale Cetoacidozei diabetice sau
hipoglicemie)

Senzatii de ace sau pierderea
senzatiei la extremitati, senzatie
de rece sau durere fulgeratoare
Alterari rapide ale acuitatii
vizuale.

Grimasa faciala la palpare
abdominala, protejeaza zona
atinsa

Febra, diaforeza

Deteriorarea pielii, leziuni si
ulceratii

Gambe tumefiate, edem care
mentine forma degetelor cu care
se efectueaza o presiune (edem
depresibil)

Depigmentarea si  colorarea
tegumentelor perilezionale (se
mai numeste si hiperpigmentare)
Tegumente cartonate in jurul
ulcerului, determinand aparitia
senzatiei de rigiditate si adoptand
forma unei sticle de sampanie

(cunoscuta ca Si
lipodermatoscleroza)
Zone mici, fine de tegument

depigmentat, ce pot contine mici
puncte rosii (cunoscuta ca si
atrofia alba).

Durere de gamba, ce poate fi
continua sau intermitenta (poate
aparea si disparea)

Sentiment de greutate la nivelul
membrului afectat

Eczema venoasa (prurit, iritarea
tegumentelor de catre presiunea
sanguind crescutd la nivelul
venelor membrelor).

Tahicardie si tahipnee in repaus
sau cu activitate

Letargie, dezorientare, coma
Scaderea fortei musculare si a
tonusului
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Educatie pentru sanatate
Pentru:

[

[
[
[

Adaptarea sociala si toleranta la stres

0

Intelegerea factorilor de risc familiali, cum ar fi
diabetul zaharat, bolile de inima, accidentul
vascular cerebral, hipertensiunea arteriala
Vindecare lenta siintarziata

Complianta la tratament pentru Diabet

Efectele altor medicamente

Factori de stres in viata de zi cu zi, inclusiv
preocupari financiare si preocupari legate de
starea de sanatate

2. Se recolteaza probe de laborator la recomandarea medicului

3. Revizuirea datelor obiective si subiective colectate

[1 Poliurie = Urinarea crescuta din cauza pierderii excesive de lichid cauzate de diureza
osmotica

[0 Polidipsie = Cresterea setei ca urmare a pierderii de lichide si a deshidratarii

[1 Polifagia = Cresterea poftei de mancare rezultata din starea catabolica cauzata de
deficitul de insulina si defalcarea proteinelor si grasimilor

[0 Oboseala sislabiciune = Senzatie de lipsa de energie

[] Alterari rapide ale acuitatii vizuale

[J Furnicaturi sau amorteli Tn maini sau picioare. Senzatii de ace sau pierderea senzatiei la
extremitati.

[0 Piele uscata. Pielea lipsita de umiditate si devine aspra sau descuamata

[J Leziunisaurani ale pielii cu vindecare lenta. Vindecarea intarziata a ranilor si regenerarea
afectata a pielii

L Infectii frecvente si persistente din cauza functiei imunitare compromise.

4. Confirmati cu diagnosticul medical de Diabet zaharat din FOCG

[

IMLEIMEIUI e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e aeeeeeeeeeeanenaaaeas

Consideratii pentru planul de externare

Homeostazia realizata.

Factorii cauzali si precipitanti corectati sau controlati.

Complicatiile prevenite sau minimizate.

Procesul bolii, prognosticul, nevoile de auto-ingrijire si regimul terapeutic inteles.
Planul pentru a satisface nevoile dupa externare realizat.

(N 1 1 O O B B O
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PRIORITATI DE INGRUIRE

Restabiliti echilibrul fluid si electrolitic si acido-bazic.

Corectarea sau inversarea anomaliilor metabolice. Controlul glicemic. Gestionarea si
mentinerea nivelului de glucoza din sdnge prin medicamente, dieta si modificari ale
stilului de viata
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[0 Identificati si ajutati cu gestionarea cauzei de baza sau a procesului bolii. Educati
pacientul cu privire la gestionarea diabetului, inclusiv administrarea medicamentelor,
monitorizarea nivelului de glucoza din sange, planificarea meselor, exercitiile fizice si
recunoasterea semnelor de hiperglicemie sau hipoglicemie.

[J Preveniti complicatiilor potentiale. Abordarea factorilor de risc pentru boli
cardiovasculare, nefropatie, retinopatie si neuropatii comune la pacientii cu diabet.

[0 Gestionarea greutatii. Promovarea unei greutati sdnatoase prin alimentatie adecvata si
activitate fizica, luand in considerare nevoile individuale si comorbiditatile.

1 Tngrijirea picioarelor. Asigurarea unei igiene adecvate a piciorului, inspectii regulate si
abordarea oricaror semne de neuropatie sau ulcere ale piciorului pentru a preveni
complicatiile piciorului diabetic.

I\ =Y o (10 1o | TR PRSP

DIAGNOSTIC DE iINGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

Diagnostice de ingrijire

0 Volum de lichid deficitar legat de Diureza osmotica din hiperglicemie, evidentiat de
cresterea debitului urinar, slabiciune, sete, pierdere brusca in greutate; piele uscata si
mucoase, turgescenta slaba a pielii; hipotensiune arteriala, tahicardie, reumplere
capilara intarziata.

[1 Deficitul de cunostinte legat de noul diagnostic al diabetului zaharat, evidentiat de
intrebarile pacientului despre managementul bolii si administrarea insulinei.

1 Intretinerea ineficientd a sdndtitii legatd de lipsa de intelegere a managementului
diabetului, evidentiata de monitorizarea neregulata a glicemiei si dozele omise de
medicamente.

0 Intoleranta la activitate legata de slabiciune musculara, evidentiata prin dificultati de
respiratie in timpul efortului si raportarile pacientului de oboseala.

[0 Oboseala legata de scaderea productiei de energie, evidentiata de rapoartele pacientilor
de oboseala siincapacitatea de a efectua activitati obisnuite.

Diagnostice derisc

[J Risc pentru niveluri instabile de glucoza din sadnge, evidentiata de cunostinte inadecvate
despre diabet, practici inconsecvente de auto-ingrijire si bariere potentiale, cum ar fi
resurse limitate, lipsa sprijinului familiei sau credinte culturale.

[1 Risc de infectie evidentiat de hiperglicemie sivindecarea intarziata a ranilor.

[0 Risc de deteriorare a integritatii pielii, evidentiat prin scdderea senzatiei la picioare si
circulatia deficitara.

[l Risc de perturbare a perceptiei senzoriale, evidentiat de rapoartele de vedere incetosata
si dificultati de citire.

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[J Pacientul va mentine constant valorile glicemiei mai mici de 180 mg/dL, nivelurile de
glucoza din sénge a jeun mai mici de 140 mg/dL si un nivel al hemoglobinei A1C sub 7%.
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Pacientul va demonstra intelegerea factorilor cheie care pot afecta stabilitatea glucozei.
Pacientul va demonstra cu acuratete cunoasterea tehnicilor de injectare a insulinei, va
recunoaste simptomele si tratamentul adecvat al hipoglicemiei si va demonstra
intelegerea cerintelor dietetice pentru gestionarea starii lor.

Pacientul va recunoaste activ sentimentele de neajutorare, va identifica strategii
sanatoase de coping pentru a face fata emotiilor si va participa activ la planificarea
propriei ingrijiri asumandu-si responsabilitatea pentru activitatile de autoingrijire.
Pacientul va demonstra eficient cunoasterea masurilor de auto-ingrijire a diabetului, a
procedurilor adecvate, si va verbaliza o intelegere cuprinzatoare a procesului bolii
diabetului si a potentialelor complicatii, oferind in acelasi timp explicatii clare pentru
ratiunea din spatele actiunilor lor.

Pacientul va cunoaste cantitatile adecvate de calorii si nutrienti in functie de nevoile lor
individuale si va demonstra stabilizarea greutatii sau progresul gradual catre intervalul
obisnuit/dorit, cu valorile de laborator in intervalul normal.

INGRUJIREA / INTERVENTIA (se vor bifa doar cele care se aplicd | FRECVENTA

pacientului):

Diagnostic de ingrijire: Volum de lichid deficitar legat de
Diureza osmotica din hiperglicemie, evidentiat de cresterea
debitului urinar, slabiciune, sete, pierdere brusca in greutate;
piele uscata si mucoase, turgescenta slaba a pielii;
hipotensiune arteriala, tahicardie, reumplere capilara
intarziata.

Managementul fluidelor/electrolitilor

Independent

[1 Lainternare

Obtineti antecedente de la pacient si alte membrilor familiei
legate de durata si intensitatea simptomelor, cum ar fi
varsaturile si urinarea excesiva.

OJ

La internare

Ajuta la estimarea epuizarii volumului total. Este posibil ca

simptomele sa fi fost prezente pentru perioade variate de timp - ore

pana la zile. Prezenta procesului infectios are ca rezultat febra si

stare hipermetabolica, crescand pierderile de lichide insensibile.

e Monitorizarea semnelor vitale:

e Observati modificarile TA ortostatice.

Hipovolemia se poate manifesta prin hipotensiune arterialad si

tahicardie. Estimarile severitatii hipovolemiei pot fi facute atunci

cénd TA sistolica a pacientului scade cu mai mult de 10 mm Hg de

la pozitia culcat la pozitia sezadnd sau in picioare. Nota: Neuropatia

cardiaca poate bloca reflexele care cresc in mod normal ritmul

cardiac.

e Respiratia Kussmaul - Evaluati frecventa si calitatea
respiratorie; utilizarea muschilor accesorii, perioadele de

[] Petoata
perioada
internarii
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apnee si aparitia cianozei.
Plamanii elimind acidul carbonic prin respiratii, producédnd o
alcaloza respiratorie compensatorie sau cetoacidoza. Respiratia
cu acetona se datoreaza descompunerii acidului acetoacetic si ar
trebui sa scada pe masura ce cetoza este corectata. Corectarea
hiperglicemiei si a acidozei va face ca frecventa si modelul
respirator sa se apropie de normal. Spre deosebire de aceasta,
munca crescuta de respiratie - respiratii superficiale, rapide - si
prezenta cianozei pot indica oboseala respiratorie si acel pacient
Isi pierde capacitatea de a compensa acidoza.
e Temperatura, culoarea pielii si umiditatea.
Febra, frisoanele si diaforeza sunt frecvente in cazul proceselor
infectioase, dar febra cu pielea inrosita si uscata poate reflecta
deshidratarea. Nota: Desi febra este un factor de precipitare
frecvent pentru cetoacidoza metabolica diabetica, pacientii pot fi
normotermici sau hipotermici din cauza vasodilatatiei periferice.
e Evaluati pulsurile periferice, reumplerea capilara, turgenta
pielii si membranele mucoase.
Sunt indicatori ai nivelului de hidratare si adecvare a volumului
circulant.
e Monitorizati eliminarile si aportul de lichide, noteaza
greutatea specifica a urinei.
Ofera o estimare continua a nevoilor de inlocuire a volumului, a
functiei renale si a eficacitatii terapiei.
e Cantariti pacientul.
Ofera cea mai buna evaluare a starii curente a lichidului si a
adecvarii inlocuirii lichidului.
e Mentinerea aportului de lichide de cel putin 2500 ml/zi in
limitele tolerantei cardiace atunci cand aportul oral este reluat.
Mentine hidratarea si volumul circulant.
e Promovati un mediu confortabil.
Evita supraincéalzirea, care ar putea favoriza pierderea
suplimentara de lichid.
¢ Investigati schimbarile in mentalitate si senzoriale.
Modificarile in mentalitate se pot datora glucozei anormal de
ridicate sau scazute, anomalii electrolitice, acidoza, scaderea
perfuziei cerebrale sau dezvoltarea hipoxiei.
Colaborativ
o Administrati lichid
Tipul si cantitatea de lichid depind de gradul de deficit si de
raspunsul individual al pacientului. Nota: Pacientul cu Cetoacidoza

[] Zilnic

[] Conform
indicatiilor
medicului
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metabolica diabetica este adesea sever deshidratat si are nevoie
de obicei de 5 pana la 10 L de Solutie Salina izotonica 0,9% (ser
fiziologic), 2 pana la 3 L in primele 2 ore de tratament. Solutie
Ringer lactata fara aditivi. Albumina, Plasma, Dextran. Potasiu si
alti electroliti intravenos sau pe cale orala, dupa cum este indicat.
Se administreaza bicarbonat, daca este indicat, de exemplu, daca
pH-ul este mai mic de 7,1.
e Mentineti cateterul urinar permanent.
Ofera masurarea precisa si continua a debitului urinar, mai ales
dacad neuropatiile autonome au ca rezultat vezica urinara
neurogena cu retentie urinara si incontinenta excesiva. Poate fi
Indepartat atunci cand pacientul este stabil pentru a reduce riscul
de infectie.
¢ Introduceti sonda nazogastrica (NG) si atasati la aspiratie,
asa cum este indicat.

Diagnostic de ingrijire: Risc pentru niveluri instabile de
glucoza din sénge, evidentiata de cunostinte inadecvate
despre diabet, practici inconsecvente de auto-ingrijire si
bariere potentiale, cum ar fi resurse limitate, lipsa sprijinului
familiei sau credinte culturale.
Nivel instabil al glicemiei corelat cu lipsa managementului
diabetului sau aderarii la planul de actiune pentru diabet;
monitorizarea inadecvatd a glicemiei sau managementul
medicamentelor; Deficienta de insulina - scaderea absorbtiei sau
utilizarii glucozei de catre tesuturi, ceea ce duce la cresterea
metabolismului proteinelor si grasimilor; Cresterea sau pierderea
in greutate. Perioade de crestere rapida sau sarcina; Schimbarea
starii de sanatate fizica; Stare hipermetabolica - eliberarea
hormonilor de stres, cum ar fi epinefrina, cortizolul si hormonul de
crestere; Proces infectios, evidentiat de cresterea debitului urinar,
urina diluata. Aportul alimentar inadecvat raportat, lipsa de interes
pentru alimente. Slabiciune, oboseala, tonus muscular slab. Nivel
alterat de constiinta. Cetonele crescute.
e Determinatifactorii individuali care ar fi putut contribui la
situatia actuala.
Notati varsta pacientului, nivelul de dezvoltare si constientizarea
nevoilor
e Efectuati testarea glicemiei prin punctie. Verificati daca
pacientul si membrii familiei sunt adepti la monitorizarea
glicemiei si o testeaza conform planului.
Toate monitoarele de glucoza disponibile vor oferi citiri
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satisfacatoare daca sunt utilizate si intretinute corespunzator si
calibrate in mod obisnuit. Nota: glicemia instabila este adesea
asociata cu esecul efectuarii testelor intr-un program regulat.

Pentru pacientul pe insulina:

e Examinati tipul (tipurile) de insulina utilizata, cum ar fi
rapida, cu actiune scurtd, intermediara, cu actiune prelungita,
preamestecata si metoda de administrare - subcutanat3,
inhalabila sau cu pompa. Retineti momentele cénd se
administreaza insuline cu actiune scurta si cu actiune lunga.

Acesti factori afecteaza sincronizarea efectelor si ofera indicii cu

privire la momentul potential al instabilitatii glucozei.

e Verificati locurile de injectare.

Absorbtia insulinei poate varia de la o zi la alta in zonele sanatoase

si este mai putin absorbabild in tesuturile lipohipertrofice

(buloase).

e Revizuiti programul alimentar al pacientului si modelul
obisnuit; compara cu aportul recent.

Identifica deficite si abateri de la planul terapeutic, care pot

precipita glucoza instabila si hiperglicemie necontrolata.

e Cantariti zilnic sau conform indicatiilor.

Evalueaza caracterul adecvat al aportului nutritional - atat

absorbtia, cat si utilizarea. Nota: Tulburarile de alimentatie sunt un

factor care contribuie la 20% din cetoacidoza metaboloca
diabetica recurenta la pacientii tineri.

¢ Notati rapoartele de durere abdominala si balonare, greata
sau varsaturi.

Mentine starea: ,nimic pe cale orala”,, asa cum este indicat.
Hiperglicemia si tulburarile de lichid si electroliti scad motilitatea si
functia gastrica rezultdnd gastropareza, afectdnd alegerea
interventiilor. Nota: Dificultatile pe termen lung cu gastropareza si
motilitatea intestinala slaba sugereaza neuropatii autonome care
afecteaza tractul gastrointestinal si necesitd tratament
simptomatic.

e Furnizati lichide care contin nutrienti si electroliti de indata
ce pacientul poate tolera fluidele orale; progreseaza catre
alimente mai solide dupa cum este tolerat.

Calea orala este preferata atunci cdnd pacientul este alert si

functia intestinala este restabilita.

o Identificati preferintele alimentare, inclusiv nevoile etnice
si culturale.
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Incorporarea cat mai multor preferinte alimentare ale pacientului
in planul de masa creste cooperarea cu recomandarile alimentare
dupa externare.

¢ Includeti membrii familiei in planificarea mesei, asa cum
este indicat.

Promoveaza sentimentul de implicare; oferda informatii pentru

membrii familiei pentru a Iintelege nevoile nutritionale ale

pacientuli. Nota: Diverse metode disponibile pentru planificarea
dietei includ numararea carbohidratilor, lista de schimb, sistemul
de puncte sau meniurile preselectate.

e Observatii pentru semne de hipoglicemie - piele rece si umeda,
puls rapid, foame, iritabilitate, anxietate, dureri de cap, ameteli
si tremurari.

Odata ce metabolismul carbohidratilor nivelul glucozei din sédnge

va scadea si, pe masura ce insulina este ajustata, poate aparea

hipoglicemie.

e Oferiti o dieta cu aproximativ 60% carbohidrati, 20% proteine si
20% grasimi in numarul de mese si gustari specificat.

Carbohidratii complecsi ajuta la mentinerea unui nivel mai stabil
de glucoza, la reducerea nivelului de colesterol seric si la
promovarea satierii. Aportul de alimente este programat in functie
de caracteristicile specifice ale insulinei, cum ar fi efectul maxim si
raspunsul individual al pacientului. Nota: O gustare de carbohidrati
complecsi la culcare este deosebit de importanta daca insulina
este administrata in doze divizate pentru a preveni hipoglicemia in
timpul somnului.

Risc de infectie.

Niveluri ridicate de glucoza, scaderea functiei leucocitelor,
modificari ale circulatiei, Infectie respiratorie preexistenta sau
infectii ale tractului urinar.

Interventii Independente

Controlul infectiei
Observati semne de infectie si inflamatie - febra, aspect inrosit,
drenajul plagii, sputa purulenta si urina tulbure.
Glucoza ridicata in sdnge creeaza un mediu excelent pentru
cresterea bacteriilor.
e Promovati igiena adecvata a mainilor de catre personal si
pacient.
Reduce riscul de contaminare incrucisata.
e Mentineti tehnica aseptica pentru procedura de insertie 1V,

Rotiti locurile IV, asa cum este indicat.
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e Asigurati sprijin si educatie. invata pacienta sa curete din fats
in spate, dupa eliminare.

Minimizeaza riscul de Infectie de tract urinar (ITU). Pacientul in

coma poate prezenta un risc deosebit daca retentia urinara a

aparut inainte de spitalizare. Nota: Pacientele véarstnice cu diabet

zaharat sunt in special predispuse la infectii urinare si infectii
vaginale cu ciuperci. Multe ITU sunt asimptomatice, posibil legate
de vezica neurogena.

e Oferiti ingrijire constiincioasa a pielii, masati usor zonele
osoase, mentineti pielea uscata si mentineti lenjeria uscata si
fara cute.

Circulatia periferica poate fi afectata, punand pacientul la un risc

crescut de iritare si deteriorare a pielii si infectie

e Inspectati picioarele pacientului, observdnd prezenta
ulcerelor sau a unghiilor incarnate infectate sau alte probleme
care necesita interventie medicala sau asistenta medicala.

Leziunile picioarelor si circulatia afectata sunt asociate cu multe

complicatii la diabetici, inclusiv celulita si amputatii. Nota: Celulita

poate precipita un episod de cetoacidoza metabolica diabetica.

e Repozitionati si incurajati tusea si respiratia profunda daca
pacientul este alert si cooperant. In caz contrar, aspirati caile
respiratorii, folosind tehnica sterila, dupa caz.

Ajuta la ventilarea tuturor zonelor pulmonare si la mobilizarea

secretiilor. Previne staza secretiilor cu risc crescut de infectie.

e Instruiti pacientul in manipularea corecta a secretiilor.
Furnizati servetele si containere pentru sputa si alte secretii

Minimizeaza raspéndirea infectiei

¢ (Incurajeaza si ajuti la igiena orala.

Reduce riscul de boli bucale si gingivale.

e Incurajati aportul alimentar si de lichide adecvat (cel putin
2.500 ml/zi daca nu este contraindicat de disfunctie cardiaca
sau renala).

Risc pentru perceptia senzoriala perturbata
Factorii de risc pot include alterari chimice endogene: glucoza si
insulina si dezechilibru electrolltic.

Monitorizare neurologica

e Monitorizati semnele vitale si starea mentala. Ofera o linie
de baza de la care sa se compare constatarile anormale. De
exemplu, febra poate afecta mentalitatea.

e Adresati-va pacientului dupa nume; reorientati dupa cum
este necesar in functie de loc, persoana, timp si situatie. Dati
explicatii scurte, vorbind incet si enuntand clar.

Reduce confuzia si ajuta la mentinerea contactului cu realitatea

e Pastrati rutina pacientului cdt mai consistentda posibil.
Incurajati participarea la activitatile de autoingrijire pe cat
posibil.
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Ajuta la mentinerea pacientului in contact cu realitatea si la

mentinerea orientarii catre mediu.

e Protejati pacientul de raniri - evitati sau limitati utilizarea
sistemelor de retinere pe cat posibil, plasati patul intr-o pozitie
joasd - atunci cand cunoasterea este afectata. Balustrade
pentru pat daca pacientul este predispus la convulsii.

Pacientul dezorientat este predispus la rani, mai ales noaptea, si

trebuie luate masuri de precautie conform indicatiilor. Masurile de

precautie pentru convulsii reduc riscul de vatamare fizica.

e Evaluati acuitatea vizuala Edemul sau dezlipirea retinei,
hemoragia, prezenta cataractei sau paralizia temporard a
muschilor extraoculari pot afecta vederea, necesitand terapie
corectiva sau ingrijire de sustinere.

e Investigati rapoartele de hiperestezie, durere sau pierderi
senzoriale la nivelul picioarelor si picioarelor. Identificati
ulcere, zone inrosite, puncte de presiune si pierderea pulsului
arterei pedioase.

Neuropatiile periferice pot duce la disconfort sever si senzatie
tactila absenta sau distorsionata, potentdnd riscul de leziuni
dermice si echilibru afectat. Nota: Mononeuropatia afecteaza un
singur nerv (cel mai adesea femural sau cranian), provocadnd
durere brusca si pierderea functiei motorii si senzoriale de-a lungul
caii nervoase afectate.

e Reduceti disconfortul si potentialul de leziuni dermice.

Nota: Dezvoltarea brusca a madinilor si picioarelor reci poate

reflecta hipoglicemia, sugerdnd necesitatea evaluarii nivelului de

glucoza seric. Pastrati mdainile si picioarele calde, evitand
expunerea la curenti de aer rece, apa fierbinte sau dispozitive de

Incalzire.

e Ajutala deambulare sau la schimbarea pozitiei.

Promoveaza siguranta pacientilor, mai ales atunci cand simtul

echilibrului este afectat.

e Neputinta legata de boala pe termen lung, progresiva, care nu
este vindecabila.

Dependenta de altii; Evidentiata de reticenta de a exprima

sentimente adevarate, exprimarea lipsei de control sau de a avea

influenta asupra situatiei; Apatie, retragere, furie; Nu monitorizeaza

progresul, nu participa la ingrijire sau luarea deciziilor; Depresie

din cauza deteriorarii fizice sau a complicatiilor, Tn ciuda

compliantei pacientului cu regimul de viata si tratament

individualizat.

Facilitarea auto-responsabilitatii

Incurajati pacientul sd-si exprime sentimentele despre spitalizare

si boalain general.
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e Recunoasteti normalitatea sentimentelor.

Recunoasterea faptului ca aceste reactii sunt normale poate ajuta

pacientul sa rezolve problema si sa caute ajutor dupa cum este

necesar. Controlul diabetului este ,,un loc de muncad cu norma
intreaga” care serveste ca o reamintire constanta atat a prezentei
afectiunii, cat si a amenintarii pentru sanatate si viata.

o Evalueaza modulin care pacientul a gestionat problemele in
trecut; identificarea locului de control.

Cunoasterea stilului individului ajuta la determinarea nevoilor
pentru obiectivele de tratament. Pacientul al carui loc de control
este intern cauta de obicei modalitati de a obtine controlul asupra
propriului program de tratament. Pacientul care opereaza cu un
locus de control extern doreste sa fie ingrijit de altii si poate
proiecta vina pentru circumstante asupra factorilor externi.

e Oferiti posibilitatea ca persoana din familie sa-si exprime
preocuparile si sa discute modalitati in care poate fi de
ajutor pacientului.

Imbunétateste sentimentul de implicare si oferd sansa de a rezolva

probleme pentru a ajuta pacientul sa previna recurenta.

e Determinati asteptarile si obiectivele pacientului.

Asteptarile nerealiste si presiunea din partea altora sau a sinelui

pot duce la sentimente de frustrare sau pierderea controlului si pot

afecta abilitatile de adaptare. Nota: Chiar si cu respectarea stricta

a regimului medical, pot aparea complicatii si esecuri.

e Determinati daca a avut loc o schimbare in relatia cu
membrii familiei.

Energia constanta si gandirea necesare pentru controlul

diabeticului schimba adesea focalizarea unei relatii. Dezvoltarea

preocuparilor psihologice si a neuropatiilor viscerale care
afecteaza conceptul de sine, in special functia rolului sexual, poate
adauga si mai mult stres.

° fncuraja;i pacientul sa ia decizii legate de ingrijire, cum ar fi
deambularea, timpul pentru activitati, etc.

e Sprijiniti participarea la ingrijirea de sine si oferiti feedback
pozitiv pentru eforturi.

Promoveaza sentimentul de control asupra situatiei.

Cunostinte deficitare cu privire la boala, prognostic, tratament,
autoingrijire si nevoile de externare

Corelat cu lipsa de exprimare sau reamintire, interpretare gresita a
informatiilor, nefamiliaritatea cu resursele informationale.
Evidentiata prin intrebari sau solicitare de informatii, verbalizarea
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problemei. Urmarirea incorecta a instructiunilor, dezvoltarea

complicatiilor care pot fi prevenite.

Facilitarea invatarii

e Creati un mediu de incredere ascultand preocuparile si fiind
disponibil.

Raportul si respectul trebuie stabilite Tnainte ca pacientul sa fie

dispus sa ia parte la procesul de invatare.

e Lucrati cu pacientulin stabilirea obiectivelor comune de
invatare.

Participarea la planificare promoveaza entuziasmul si cooperarea

cu principiile invatate.

e Selectati o varietate de strategii de predare, cum ar fi
demonstrarea abilitatilor necesare si solicitarea pacientului sa
faca demonstratii, incorporadnd noi abilitati in rutina spitalului.
Promoveaza pastrarea informatiilor.

Educatie despe Procesul bolii

o Explicati intervalul normal de glucoza din sange si cum se
compara cu nivelul pacientul tipul de diabet pe care il are
pacientul si relatia dintre deficienta de insulinda si un nivel
ridicat de glucoza.

Ofera o baza de cunostinte de la care pacientul poate face alegeri

informate privind stilul de viata.

e Motivele episodului cetoacidotic.

Cunoasterea factorilor precipitanti poate ajuta la evitarea

recidivelor.

e Complicatii acute si cronice ale bolii, inclusiv tulburari de
vedere, modificari neurosenzoriale si cardiovasculare,
insuficienta renala si hipertensiune arteriala.

Constientizarea ajuta pacientul sa fie mai consecvent cu ingrijirea

si poate preveni sau intarzia debutul complicatiilor

e Demonstrati tehnicile de monitorizare si solicitati
pacientului sa arate ca sunt competenti.

Automonitorizarea glicemiei de patru sau mai multe ori pe zi

permite flexibilitate in ingrijirea personala, promoveaza un control

mai strict al nivelurilor serice si poate preveni sau intarzia
dezvoltarea complicatiilor pe termen lung.

e Discutati planul alimentar, limitarea aportului de zahar,
grasimi, sare si alcool; consumul de carbohidrati complecsi, in
special cei bogati in fibre, cum ar fi fructele, legumele,
cerealele integrale; si modalitati de a face fata meselor in afara
casei.
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Terapia medicala de nutritie pentru diabet incurajeaza pacientul sa
aleaga mesele pe baza nevoilor si preferintelor unice individuale.
Constientizarea importantei controlului alimentar il ajuta in
planificarea meselor si in respectarea regimului. Fibrele pot
incetini absorbtia glucozei, scazand fluctuatiile nivelurilor serice,
dar pot provoca disconfort gastro-intestinal, pot creste flatuenta si
pot afecta absorbtia de vitamine si minerale.

e Consolidati rolul asistentului medical in comunicarea
informatiilor relevante dieteticianului si promovarea intelegerii
pacientului.

e Comunicarea eficienta intre asistentul medical si dietetician
faciliteaza o abordare coordonata si individualizata a planificarii
mesei.

Asistentul medical actioneazd ca o punte intre pacient si

dietetician, asigurdndu-se ca informatiile importante ale

pacientului sunt impartasite cu acuratete, intarind intelegerea de
catre pacient a planului si abordand orice preocupari sau intrebari
care aparin timpul procesului educational.

e FEducati pacientii despre importanta obiceiurilor alimentare
consecvente si relatia dintre alimente si insulina.

e Consecventa cantitatii de calorii si carbohidrati ingerate la
fiecare masa este cruciald pentru pacientii care necesita
insulina pentru a controla nivelul glicemiei.

Educarea pacientilor despre aceasta relatie ii ajuta sa inteleaga

impactul alimentelor asupra necesarului de insulind si asupra

controlului glicemiei. Da posibilitatea pacientilor sa faca alegeri in
cunostinta de cauza cu privire la ora si continutul mesei, favorizand

0 mai buna gestionare a glucozei. Subliniati importanta moderatiei

In consumul de alcool. Educati pacientii cu privire la potentialele

efecte adverse ale alcoolului specific diabetului.

e Moderatia este cruciala atunci cand vine vorba de consumul
de alcool pentru pacientii cu diabet.

Educarea pacientilor cu privire la limitele recomandate pentru
consumul de alcool ii ajuta sa inteleaga necesitatea de a consuma
bauturi alcoolice in cantitati controlate. Prin promovarea
moderatiei, asistentele ajutd pacientii sa reduca la minimum
impactul negativ potential al alcoolului asupra gestionarii
diabetului.

e Atentionati pacientii cu privire la riscul de hipoglicemie
asociat cu consumul de alcool.

Consumul de alcool poate creste riscul de hipoglicemie, in special
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pentru pacientii care iau insulind sau secretagogi de insulina.

Educarea pacientilor cu privire la efectele potentiale ale alcoolului

asupra nivelului de glucoza din sange ii ajutd sa inteleaga

importanta consumului de alimente impreuna cu alcool pentru a

preveni hipoglicemia. Prin furnizarea acestor informatii, asistentele

Imputernicesc pacientii sa ia decizii informate cu privire la

consumul de alcool si sa ia masuri adecvate pentru a preveni

hipoglicemia.

e Incurajati pacientii sa includd consumul de alimente
impreuna cu consumul de alcool.

Consumul de alimente impreuna cu alcool poate ajuta la
reducerea riscului de hipoglicemie. Sfatuind pacientii sa ia o masa
sau o gustare atunci cdnd consuma alcool, asistentii medicali
ajuta la asigurarea ca pacientii s& mentina un nivel stabil al
glicemiei. Cu toate acestea, este important de retinut ca
carbohidratii consumati cu alcool pot creste nivelul de glucoza din
sénge. Oferirea acestor indrumari ajuta pacientii sa atinga un
echilibru si sa faca alegeri informate cu privire la aportul alimentar
atunci cdnd consuma alcool.

e Revizuiti cu pacientul si familia, regimul de medicatie
conform indicatiilor medicului, inclusiv debutul, varful si
durata insulinei prescrise, dupa caz.

Intelegerea tuturor aspectelor legate de consumul de
medicamente promoveaza utilizarea corecta. Se creeaza algoritmi
de dozare, ludnd in considerare dozele de medicamente stabilite in
timpul evaludrii pacientului internat, cantitatea si programul
obisnuit de activitate fizica si planul de masa. Includerea
membrilor de familie ofera suport si resurse suplimentare pentru
pacient.

e Examinati tipul de insulina - dupa cum este indicat. Examinati
auto-administrarea insulinei, fie prin injectie, fie cu pompa, si
ingrijirea echipamentului. Rugati pacientul s& demonstreze
procedura: pregatirea si injectarea insulinei, tehnica stiloului
injector pentru insulina sau utilizarea pompei continue.

Verifica intelegerea si corectitudinea procedurii. Identifica

probleme potentiale, cum ar fi vederea, memoria, etc., astfel incat

sa poata fi gasite solutii alternative pentru administrarea insulinei.

e Discutati momentul injectarii insulinei si ora mesei.

Unul dintre numeroasele inconveniente cu care se confrunta

persoanele cu diabet zaharat este ca trebuie sa decida cu cel putin

30 pana la 60 de minute in avans cédnd vor lua o masa pentru
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administrarea la timp a injectiilor umane obisnuite. Insulina lispro

(Humalog) sau aspart (Novolog) poate fi de ajutor, deoarece

functioneaza cel mai bine atunci cand este luata in decurs de 15

minute de la masa. Cu debutul de doud ori mai rapid decét insulina

umana obisnuita si cu o durata de aproximativ jumatate mai lunga,

Humalog si Novolog imita indeaproape activitatea pancreatica. Cu

toate acestea, hipoglicemia se poate dezvolta mai rapid si mai

severd decéat in cazul utilizarii insulinei obisnuite. Un nivel de
glucoza din sdnge sub 80 mg/dL indica faptul ca insulina trebuie
injectata mai degraba dupa masa decat inainte de masa.

e Examinati nivelurile tinta de glucoza din sange.

e Subliniati importanta si necesitatea tinerii unui jurnal de
testare a glucozei, doza si timpul de medicamente, aportul
alimentar, activitatea, sentimentele, senzatiile si evenimentele
din viata.

Ajuta la crearea unei imagini generale a situatiei pacientului pentru

a obtine un control mai bun al bolii si promoveaza auto-ingrijirea si

independenta

e Discutati factorii care joaca un rol in controlul diabetului,
cum ar fi exercitiile aerobe versus exercitiile izometrice, stresul,
interventiile chirurgicale si bolile.

Aceste informatii promoveaza controlul diabetului si pot reduce

foarte mult aparitia cetoacidozei. Nota: Exercitiile aerobe precum

mersul pe jos si inotul promoveaza utilizarea eficienta a insulinei,
scaderea nivelului de glucoza si intareste sistemul cardiovascular.

Un plan de management ,zi de boald” ajuta la mentinerea

echilibrului in timpul bolii, interventii chirurgicale minore, stres

emotional sever, steroizi exogeni (ca si in cazul injectiilor spinale
sau articulare sau orice tratament oral pentru astm si artritd) sau
orice afectiune care ar putea duce glucoza in spirala in sus.

e Revizuiti regulile ,,zi de boala”. Analizati efectele fumatului
asupra consumului de insulina.

Incurajeaza renuntarea la fumat. Nicotina ingusteazd vasele mici

de sénge, iar absorbtia insulinei este intarziata atita timp céat

aceste vase raman inguste.

¢ Identificati simptomele hipoglicemiei - slabiciune, ameteli,
letargie, foame, iritabilitate, diaforeza, paloare, tahicardie,
tremor, dureri de cap si modificari ale mentalitatii - si explicati
cauzele.

Poate promova detectarea si tratamentul precoce, prevenind sau

limitdnd aparitia. Cu toate acestea, aproximativ 30% dintre
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pacientii dependenti de insulind sunt asimptomatici atunci cand

au hipoglicemie. Nota: Hiperglicemia dimineata devreme poate

reflecta ,fenomenul zorilor”, indicdnd nevoia de insulina
suplimentara sau efectul Somogyi, care necesita o scadere a dozei
de medicamente si/sau schimbarea dietei, cum ar fi ora de culcare

sau gustarea ora de somn. Testarea nivelurilor serice la ora 3 a.m.

ajuta la identificarea problemei specifice.

e Stabiliti exercitii regulate sau program de activitate si
identificati preocuparile corespunzatoare legate de insulina.
Perioadele de exercitiu nu trebuie sa coincida cu actiunea maxima
a insulinei. O gustare trebuie sa fie ingerata inainte sau in timpul
exercitiului, dupd cum este necesar, iar rotatia locurilor de
injectare trebuie sa evite grupul muscular care va fi utilizat in
activitate (de exemplu, locul abdominal este de preferat fata de
coapsa sau brat inainte de a alerga sau de a inota) pentru a preveni

absorbtia accelerata de insulina.

e Instruiti despre importanta examinarii zilnice de rutina a
modalitati de a examina picioarele, de a verifica pantofii pentru
a se potrivi si de a ingriji unghiile de la picioare, calusuri si
bataturi. Incurajati utilizarea ciorapilor din fibre naturale.

Previne sau intadrzie complicatiile asociate cu neuropatiile
periferice si tulburarile circulatorii, in special celulita, cangrena si
amputatia. Nota: Studiile aratd cad aproximativ 15% dintre toti
pacientii cu diabet vor dezvolta un ulcer la picior in cursul bolii. De
asemenea, 50% din toate amputatiile netraumatice ale membrelor
inferioare apar la persoanele cu diabet. Prin urmare, prevenirea
este esentiala.

e Subliniati importanta examinarilor oculare regulate, in
special pentru clientii care au diabet de tip 1 timp de 5 ani sau
mai mult.

Modificarile vederii pot fi treptate si sunt mai pronuntate la

persoanele cu Diabet Zaharat si TA slab controlate. Problemele

includ modificari ale acuitatii vizuale si pot evolua spre retinopatie
si orbire. Nota: Retinopatia este cea mai frecventa cauza a orbirii
noi in réndul adultilor cu varsta cuprinsa intre 20 si 74 de ani.

e Promovati ajutoare vizuale atunci cand este necesar, cum ar fi
manson de marire pentru seringa de insulina, stilouri de
insulind preumplute, instructiuni cu litere mari si contoare de
glucoza cu o singura atingere sau vorbitoare.

Ajutoare adaptative au fost dezvoltate in ultimii ani pentru a ajuta

214




persoanele cu deficiente de vedere sa isi gestioneze mai eficient

propria DM

e Discutati despre functionarea sexuala si raspundeti la
intrebarile pe care pacientul si sotul le-ar putea avea.

Impotenta poate fi primul simptom al debutului DZ. Nota:
Consilierea si utilizarea protezei peniane pot fi benefice.

e Subliniati importanta utilizarii dispozitivului de identificare
de alerta medicala.

Poate promova intrarea rapida in sistemul de sanatate si ingrijirea

adecvata cu mai putine complicatii rezultate in caz de urgenta.

e Se recomanda citirea etichetelor produselor si evitarea
medicamentelor fara prescriptie medicala (OTC) fara o discutie
prealabila cu furnizorul de asistenta medicala.

e Examinati semnele si simptomele care necesita evaluare
medicala - febra, raceala sau simptome de gripa; urina tulbure,
mirositoare; urinare dureroasd; vindecarea intarziatd a
taieturilor sau ranilor; modificari senzoriale cu durere sau
furnicaturi ale extremitatilor inferioare; modificari ale nivelului
de zahar din sange; si prezenta cetonelorin urina.

Interventia prompta poate preveni dezvoltarea unor complicatii

mai grave sau care pun viata in pericol.

¢ Identificati resursele comunitatii, resursele de pe internet si
panourile de buletine online pentru diabet, asistenta medicala
in vizita, clinicile de slabit sau de renuntare la fumat, persoana
de contact sau instructor pentru diabetici.

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
documenta cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor

interne ale spitalului

Data PACIENTUL .oviiiiiiii e ,
Data PACIENTUL .ovieiiiiiii e ,
Data PACIENTUL c.eviiiiiie e ,
Data [0 7= LoT 1=T o} (U |
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Glosar de termeni

Acetona: Substanta chimica formata in sdnge atunci cand organismul foloseste grasimiin loc
de glucoza pentru energie. Acetona este eliminata prin urina. Persoanele cu niveluri ridicate
de acetona pot avea o respiratie cu miros fructat, cunoscuta sub denumirea de ,respiratie
acetonica”.

Celule beta: Celule care produc insulind si care se gasesc in pancreas, in Insulele
Langerhans.

Glicemie: Principalul zahar pe care organismul il produce din alimente. Glucoza este
transportata prin sdnge pentru a furniza energie celulelor corpului.

Fenomenul zorilor: Crestere brusca a glicemiei intre orele 5:00 si 9:00 dimineata, fara o
hipoglicemie prealabila, observata in special la pacientii diabetici care primesc insulina.

Neuropatie diabetica: Afectare a nervilor cauzata de diabet, manifestata prin amorteala,
durere si slabiciune la nivelul mainilor, bratelor, picioarelor si talpilor. Aproximativ 50%
dintre persoanele cu diabet prezinta o forma de neuropatie.

Gastropareza: intarzierea golirii stomacului cétre intestinul subtire din cauza neuropatiei
autonome.

Hiperglicemie: Nivel crescut al glicemiei.
Hipoglicemie: Nivel scazut al glicemiei.

Insulina: Hormon produs de pancreas, care ajuta organismul sa utilizeze glucoza din sange
pentru energie. Persoanele care nu produc insulinad necesita administrare exogena.

Rezistenta la insulina: Situatie in care organismul nu poate folosi eficient insulina, din
cauza unui defect la nivelul receptorilor celulari, ceea ce impiedica absorbtia glucozei.

Cetone: Substante chimice produse atunci cand organismul descompune grasimea pentru
energie. Acumularea prelungitd de cetone poate duce la afectiuni grave sau coma
diabetica.

Cetoacidoza diabetica: Afectiune grava cauzata de niveluri foarte ridicate ale glicemiei si un
deficit sever de insulina, ceea ce determina o acumulare periculoasa de cetone in sange si
urinad. Poate duce la coma sau deces, daca nu este tratata prompt.

Respiratii Kussmaul: Model respirator anormal, caracterizat prin respiratie rapida si
profunda, frecvent observat la pacientii cu acidoza metabolica.

Acidoza lactica: Acumulare de acid lactic in organism. Celulele produc acest acid in timpul
metabolismului glucozei. Excesul de acid lactic poate provoca simptome severe si este
asociat cu cetoacidoza diabetica, boala hepatica sau insuficienta renala.

Acidoza metabolica: Dezechilibru al pH-ului, in care organismul acumuleaza prea mult acid
si nu dispune de suficient bicarbonat pentru a-l neutraliza. Poate fi cauzatd de lipsa
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insulinei, malnutritie severa, tulburari gastrointestinale sau disfunctii majore ale
organelor. La pacientii cu diabet, acidoza metabolica poate duce la cetoacidoza diabetica.

Parestezii: Senzatie de amorteala sau furnicaturi cauzata de iritarea nervilor, frecvent
intalnita la pacientii cu neuropatie diabetica.

Efectul Somogyi: Crestere marcata a glicemiei dupad un episod sever de hipoglicemie
nocturna, cauzata de eliberarea hormonilor de stres care contracareaza nivelurile scazute de
glucoza.

Hemoglobina glicozilatd (HbA1C): Indicator important al controlului glicemic. Testul
HbA1C masoara nivelul mediu al glicemiei din ultimele 2-3 luni si este utilizat pentru
monitorizarea diabetului.
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15. PLAN DE INGRUJIRE AL PACIENTULUI CU OBEZITATE

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

Obezitatea reprezinta excesul de grasime corporala care implica riscuri pentru sanatate. La
adulti, un indice de masa corporala (IMC) mai mare de 25 este asociat cu
supraponderabilitate, iar un IMC mai mare de 30 este considerat obezitate?'s, astfel:

'] Obezitate gradul | -IMC = 30,00 - 34,99

(]  Obezitate gradul Il - IMC = 35,00 - 39,99

[J Obezitate gradul IV-IMC > 40,00

IMC este utilizat in mod obisnuit pentru a clasifica supraponderalitatea si obezitatea. Este
definit ca, greutatea unei persoane in kilograme impartita la patratul inaltimii sale in metri.
IMC =G (kg) /T(m?)

Definitie: Stare paradoxala de malnutritie, care, in ciuda ingestiei excesive de energie, este
asociata cu o lipsa de microelemente individuale. Deficitul micronutrientilor esentiali poate
afecta semnificativ performantele zilnice, starea intelectuala si emotionala, dar si starea
fizicd a organismului. Deficitul alimentar poate contribui, de asemenea, la cresterea in
greutate sau la dezvoltarea altor boli metabolice?'®.

Deficienta de micronutrienti poate include nu numai alegeri alimentare incorecte si acces
insuficient la alimente bogate in nutrienti, ci si modificari in absorbtia, distributia sau excretia
nutrientilor si alterarea metabolismului micronutrientilor care rezulta din inflamatia sistemica
cauzata de obezitate?".

Cauze

e Dezechilibru intre aportul caloric crescut si consumul energetic redus. La nivel global, se
observa un consum sporit de alimente si bauturi cu densitate calorica ridicata, bogate in
zaharuri si grasimi, concomitent cu o reducere semnificativa a nivelului de activitate fizica
respectiv, viata sedentara.

215 World Health Organization. Obesity: https://www.who.int/health-topics/obesity#tab=tab_1

216 World Health Organization. Fact sheets: Malnutrition: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/malnutrition
217 Kobylinska M, Antosik K, Decyk A, Kurowska K. Malnutrition in Obesity: Is It Possible? Obes Facts. 2022;15(1):19-25. doi:
10.1159/000519503. Epub 2021 Nov 8. PMID: 34749356; PMCID: PM(C8820192.
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Patologii asociate

e Afectiuni cardiovasculare
e Diabet
e Cancer
e Afectiuni ale articulatiilor

Obezitatea infantila este corelata cu un risc mai mare de deces prematur si dizabilitate la
maturitate.

Obezitatea este un subiect dificil de abordat cu multi pacienti, desi reprezinta o conditie de
sanatate care necesita aceeasi educatie ca orice alt diagnostic. Obezitatea este o afectiune
care poate fi prevenita, iar pacientii au adesea posibilitatea de a reduce grasimea corporala.

Asistentii medicali pot consilia pacientii Tn procesul de pierdere in greutate prin educatie
privind dietele, utilizarea interviurilor motivationale de stimulare a schimbarii
comportamentului, coordonarea ingrijirilor Tn echipa multidisciplinara (dieteticieni, medici,
psihologi), monitorizarea pacientilor inainte si dupa interventiile chirurgicale bariatrice.

1. Evaluarea initiala a pacientului cu Obezitate (trebuie sa fie detaliata si completa).

Evaluati istoricul de sanatate al pacientului:

[1 Istoric familial de obezitate

0 Factori de stil de viata (dieta, exercitii fizice, fumat, consum de alcool, alimente
preferate, etc.)

[] Patologii asociate obezitatii

"I Dizabilitati

[J Medicamente si suplimente actuale

Aspecte biologice/Psihologice,
comunicare si invatare/ Sociale, spirituale Manifestat prin:
si morale

Respiratie

(1 Dezechilibru intre oferta si cererea de I Dispnee la efort minim
oxigen

Circulatie

O Profil hipertensiv I Hipertensiune arteriala (HTA)

Alimentare si hidratare
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[1Modele/comportamente alimentare
disfunctionale raportate sau observate

O Obezitate

LI Niveluri ridicate ale glicemiei,
colesterolului (HDL), trigliceride (>150 mg/dL)

0 Mancatul
plictiseala)

pe fond emotional (stres,

[0 Consumul de calorii peste cantitatea
zilnica recomandata

[ Portii mari de mancare

O IMC intre 25 kg/m? si 29,9 kg/m?

[ Grosimea pliului cutanat triceps >15 mm
la barbati, >25 mm la femei

0 Circumferinta taliei peste 100 cm la
barbati, >90 cm la femei

O Sindrom de rezistenta la insulina/diabet
zaharat

Mobilitate / ingrijire personala

[1 Stil de viata sedentar
1 Conditionarea fizica deficitara

1 Neparticiparea la activitati unde greutatea
ar putea fi un factor
[1Alegerea activitatilor de intensitate redusa

Sexualitate, reproducee

[1Teama de ridicol sau respingere

1 Probleme legate de reproducere
[Ilmagine de sine alterata

Aspecte psihologice, comunicare si
educatie pentru sanatate

[0 Exprimarea nemultumirii fata de aspectul
fizic

[1Verbalizarea lipsei de interes sau
cunostinte pentru a incepe activitatea fizica

[ Stima de sine scazuta

Adaptare sociala si toleranta la stres

[1Teama de ridicol sau respingere

[0 Preocupare excesiva pentru pierdereain
greutate

(I Lipsa de perseverenta in planurile de dieta
si exercitii fizice

[ Sentimente de lipsa de speranta
] Anxietate
O Depresie diagnosticata

2. Se recolteaza probe de laborator la recomandarea medicului.

3. Revizuirea datelor obiective si subiective colectate

[J Consum excesiv de alimente, control redus in a gestiona o dieta adecvata

[J Prezenta simptomelor si a factorilor de risc pentru patologii asociate Obezitatii

[J Rezultatele testelor de laborator pot sustine rezistenta la insulina, dislipidemii, afectiuni

metabolice, etc.
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J

Prezenta simptomelor de Anxietate si/sau Depresie

»

. Confirmati cu diagnosticul medical de Obezitate din FOCG

5. Consideratii pentru planul de externare

[J Necesita respectarea dietei alimentare, inclusiv monitorizare din partea profesionistilor

(medic, dietetician)

[J Necesitarespectarea programului de exercitii fizice, inclusiv monitorizare din partea
profesionistilor (kinetoterapeut, etc.)

[0 Poate necesita asistenta cu auto-monitorizarea TA, colesterol, trigliceride, glicemie,
rezistenta la diabet, precum si evaluarea periodica si modificari ale terapiei cu
medicamente.

[1 Poate necesita monitorizare psihiatrica corelata cu Anxietatea / depresia

[0 Poate avea recomandare pentru chirurgia bariatrica

Prioritati de ingrijire

Reducerea greutatii corporale

Mentinerea sau imbunatatirea functionarii sistemului cardiovascular si respirator

Prevenirea complicatiilor asociate

Furnizarea de informatii privind procesul, prognosticul bolii si planul de tratament

(I I I A

Sprijinirea controlului activ al pacientului asupra afectiunii

DIAGNOSTIC DE INGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

O Imagine corporala perturbata corelata cu:
(1 Perspective sociale care afecteaza stima de sine a pacientului
[1Valori familiale sau culturale privind aspectul fizic
L1 Efect negativ asupra relatiilor sexuale siintime
{1 Nutritie dezechilibrata: mai mult decat necesitatile corpului corelata cu:
[0 Consumul de calorii peste cantitatea zilnica recomandata
[0 Mancatul pe fond emotional (stres, plictiseala)
1 Portii mari de mancare
O Un indice de masa corporala obez
O Supraponderabilitate corelata cu:
[0 IMC intre 25 kg/m? si 29,9 kg/m>
[0 Grosimea pliului cutanat triceps >15 mm la barbati, >25 mm la femei
[ Circumferinta taliei > 102 cm la barbati, > 90 cm la femei

[1Modele/comportamente alimentare disfunctionale raportate sau observate

[l Stil de viata sedentar corelat cu:

[0 Verbalizarea lipsei de interes sau cunostinte pentru a Tncepe activitatea

fizica

1 Conditionarea fizica deficitara

1 Dispnee la efort minim

[1Alegerea activitatilor de intensitate redusa
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O Risc de sindrom metabolic corelat cu:
I Niveluri ridicate de glucoza in singe
[0 Niveluri scazute de colesterol HDL (<40 mg/dL la barbati, <50 mg/dL la
femei)
LI Niveluri ridicate de trigliceride (>150 mg/dL)
[1Obezitate
0 Hipertensiune arteriala
[0 Rezistenta la insulind/diabet zaharat
[1 Stil de viata sedentar
O Cunostinte deficitare [Nevoia de invatare] cu privire la dieta, controlul alimentar,
programul exercitiilor fizice, monitorizarea sanatatii, planul de tratament,
autoingrijirea si nevoile la externare

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Pacientul se vaimplica activ in stabilirea unor obiective motivationale, inclusiv
gestionarea tendintelor de procrastinare, judecatii de sine si gandurilor
disfunctionale persistente

[0 Pacientul se va implica activ in stabilirea unor sisteme de recompense pozitive care
sa nu implice mancare.
Pacientul se va implica activ in pierderea in greutate si schimbarea dietei prin
formarea unor obiceiuri noi.
Pacientul va pierde un numar definit de kilograme pentru a atinge greutatea dorita.
Pacientul va invata sa se accepte indiferent de fluctuatiile de greutate.
Pacientul va accepta responsabilitatea pentru imbunatatirea imaginii de sine.
Pacientul va identifica momentele, setarile si emotiile care induc méncatul excesiv.
Pacientul va verbaliza alegeri alimentare mai sanatoase, inlocuind alimentele
procesate.
Pacientul va reduce aportul caloric zilnic cu 20%.
Pacientul va demonstra doua masuri pentru reducerea greutatii.
[0 Pacientul va selecta optiuni alimentare adecvate pentru sustinerea pierderii in
greutate.
[J Pacientulva identifica barierele interne si externe legate de exercitii fizice si metodele
prin care sa le depaseasca.
[0 Pacientul vaincepe cu activitati fizice de doua ori pe saptdmana si va creste treptat
frecventa pentru a-si atinge obiectivele.
Pacientul va participa la activitati care i plac si va raméane motivat.
[1 Pacientul nuva dezvolta sindrom metabolic, demonstrat prin:
Glicemie normala la post: <100 mg/dL
Mentinerea tensiunii arteriale sub 130/80 mmHg
Profil lipidic normal:
Colesterol HDL: >40 mg/dL la barbati, >50 mg/dL la femei
Trigliceride: <150 mg/dL
Circumferinta taliei mentinuta <100 cm la barbati, <90 cm la femei
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0 Pacientul va demonstra cunoasterea si intelegerea procesului bolii, a regimului de
tratament, a efectelor secundare ale medicamentelor, a posibilelor complicatii care
necesita asistentd medicala, si a ratiunii din spatele actiunilor terapeutice, regimului de

tratament si al programului de exercitii fizice.

I Y § ¢ (N

INGRIJIREA / INTERVENTIA

FRECVENTA

Administrarea medicamentelor

[1 Documentare in Formularul de
Administrare Medicamente

[J Interventii Dependente de
recomandarea medicului

0 Independent: Imediat dupa
administrare medicamente

Pentru diagnostic: Imagine corporala
perturbata

0 Oferaintariri pozitive, fara judecata.

0 Ajutd la stabilirea unor obiective
motivationale.

[l Educa despre sisteme de recompense

[J Colaborativ cu psiholog si
dietetician (dacé este posibil); in
grupuri de suport

[1 Independent: Ori de cate ori este

nevoie
pozitive care sa nu implice mancare.
] Tncurajeazd consilierea pentru ganduri
negative persistente.
Pentru diagnostic: Nutritie dezechilibrata: Mai
mult decéat cerintele corpului
[J Initiati schimbari mici.
v' Pierderea in greutate si schimbarea dietej
nu sunt usoare si necesita formarea unor
obiceiuri noi.
v Nu coplesiti pacientul cu diete stricte si | Independent

schimbari drastice.

v" Incepeti cu obiective mici si realiste, cum
ar fi adaugarea unui nou tip de leguma in
fiecare saptamana sau citirea etichetelor
alimentare.

[ Educati pacientul cu privire la cerintele
nutritionale.

Oferiti materiale educationale scrise pentru a
ghida pacientul in alegeri alimentare mai bune.
Pacientii obezi adesea nu consuma suficienti
nutrienti necesari, astfel incat trebuie educati
despre reducerea sodiului, cresterea aportului de
vitamina D si proteine si inlocuirea grasimilor
saturate cu cele nesaturate.

[J Laevaluareainitiala
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[1 Recomandati sprijinul unui dietetician.
Dieteticienii pot ajuta la stabilirea obiectivelor,
intelegerea etichetelor alimentare, planificarea
meselor si a retetelor, controlul portiilor si
efectuarea alegerilor alimentare mai sanatoase.
'] Monitorizati saptaménal, nu
zilnic.

Pacientii nu ar trebui sa se concentreze obsesiv
pe cifra afisata de cantar, deoarece aceasta nu
reflecta intotdeauna pierderea de grasime.
Pacientii pot observa o reducere a dimensiunii
taliei sau a soldurilor. Alte instrumente, cum ar fi
masurarea diametrul pliurilor cutanate, pot arata
diferenta dintre grasime si masa musculara.

progresul

Colaborativ

Independent

0 Laevaluareainitiala si

[] Tncercuride suportimpreuna cu
un Dietetician si Psiholog
Colaborativ
[0 Consultati dieteticianul sau
programele de gestionare a
greutatii, dupa cum este indicat.
Poate oferi consiliere si asistenta
suplimentara pentru
satisfacerea nevoilor alimentare
individuale.
Brosuri, Filme educationale, Programe

de gestionare a greutatii

Pentru diagnostic: Supraponderabilitate

[1 Educati pacientul despre diferite tipuri de
activitati fizice.

Pentru a mentine pacientul implicat si pentru a

promova beneficii maxime, activitatile ar trebui

sa fie variate: stretching, mobilitate, exercitii

cardiovasculare si antrenamente de forta.

(1 Tncurajati mentinerea unui jurnal de
activitati si progres.

Pentru a preveni stagnarea sau abandonarea,

solicita pacientului sa Tsi inregistreze progresul.

Dovezile vizuale ale pierderii In greutate,

cresterea duratei exercitiilor si imbunatatirea

dispozitiei ofera motivatie pentru a continua.

[l Recomandati participarea la programe de
antrenament

Personalizat sau utilizarea unui partener de

antrenament.

Independent
[0 Laevaluareainitiala si pe tot
parcursul internarii
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Exercitiile fizice alaturi de alte persoane sunt un
mare motivator si oferd pacientului un motiv
pentru a participa. Un partener de antrenament
poate ajuta la responsabilitate si disciplina.

Un antrenor personal poate ajuta pacientul sa se
antreneze in siguranta si sa invete forma corecta
pentru exercitii. Pentru pacientii mai in varsta sau
cu limitari fizice, terapia fizica poate fi o optiune
mai adecvata.

Pentru diagnostic: Risc de sindrom metabolic

[] Educati cu privire la dieta alimentara.

v' Include alimente integrale, fructe,
legume, peste, carne slaba, nuci si
produse lactate cu continut scazut de
grasimi.

v' Limiteaza alimentele procesate,
grasimile saturate si trans, carnea
rosie, sodiul si zaharurile adaugate.

'] Instruiti cu privire la programele de
exercitii fizice.

v Sa participe la cel putin 150 de minute
de activitate fizica intensa sau 300 de
minute de activitate moderata pe
saptamana.

v’ Sa4 adauge antrenamente de forta
pentru reducerea nivelurilor de
proteina C reactivda si a riscului
cardiovascular.

[ Educa despre importanta screeningurilor
regulate.

2 Tensiunea arteriald trebuie
evaluata

3 Screeningul colesterolului
poate incepe de la varsta de doi
ani Tn cazul unor riscuri
cardiovasculare.

Independent

[J Lafiecareinteractiune de
ingrijire.

Pentru diagnostic: Cunostinte deficitare
(Nevoia de invatare cu privire la starea, planul de
tratament, autoingrijirea si nevoile de externare)
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(] Evaluati gradul de pregatire si blocajele
pentruinvatare.

Conceptiile gresite si negarea diagnosticului din
cauza sentimentelor de bunastare de lunga
durata pot interfera cu pacientul si cu dorinta de
a afla despre boala, progresie si prognostic. Daca
pacientul nu accepta realitatea unei afectiuni
care ii pune viata in pericol, care necesita
tratament continuu, stilul de viata si schimbarile
comportamentale nu vor fi initiate sau sustinute.

'] Definiti si precizati limitele TA dorita.
Explicati hipertensiunea si efectele acesteia
asupra inimii, vaselor de sange, rinichilor si
creierului.

Ofera baza pentru intelegerea afectiunii si

clarifica terminologia medicala folosita frecvent.

'] Asistati pacientul in identificarea factorilor
de risc: HTA, Sd. de rezistenta la insulin3,
Diabet zaharat, Sd metabolic, etc.

(] Sprijiniti pacientul pentru a identifica
modalitatile prin care pot fi facute
modificari adecvate ale stilului de viata
pentru a reduce factorii de risc
modificabili.

Sprijinul, indrumarea si empatia pot spori

succesul pacientului in atingerea obiectivelor

sale de sanatate.

[l Discutati despre importanta eliminarii
fumatului si ajutati pacientul Tn formularea
unui plan de renuntare la fumat. Consultati
programul de renuntare la fumat sau
furnizorul de asistentd medicald pentru
medicamente utile.

Nicotina mareste descdarcarea de catecolamine,

ducénd la cresterea frecventei cardiace, a TA, a

vasoconstrictiei si a volumului de munca

miocardic si reduce oxigenarea tesuturilor.

1 Intariti importanta aderarii la regimul de
tratament si a tinerii programelor de
urmarire.

Lipsa de cooperare este un motiv comun pentru

esecul terapiei antihipertensive. Prin urmare,

La internare

Evaluare continua
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evaluarea continua pentru cooperarea
pacientului este esentiald pentru succesul
tratamentului. Conformitatea se imbunatateste
de obicei atunci cand pacientul intelege factorii
cauzali si consecintele interventiei inadecvate si
a mentinerii sanatatii.

[1 Instruiti si demonstrati tehnica de auto-
monitorizare a greutatii corporale. Evaluati
auzul, acuitatea vizuala, dexteritatea
manuala si coordonarea pacientului.

(1 Incurajati pacientul sa stabileasca un
program individual de exercitii care sa
includa exercitii aerobice (mers, inot) in limita
capacitatilor pacientului. Subliniati impor-
tanta evitarii activitatii izometrice.

[1 Oferiti informatii cu privire la resursele
comunitatii  si  sprijiniti  pacientul in
schimbarea stilului de viata. Initiati
recomandari, asa cum este indicat.

Programele de slabire, cursurile de gestionare a

stresului si serviciile de consiliere pot fi utile in

eforturile pacientului de a initia si mentine
schimbariin stilul de viata.

[l Laexternare

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd si se va
documenta cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor

interne ale spitalului

Data pacientul ....cccoeeviviiiiiiiiiiiiirens
Data pacientul .....cceviiiiiiiiiiiiins
Data pacientul ...c.ooveeiiiiiiiiiiiiieens
Data pacientul ...c.ooveiiiiiiiiiiiiieens

227




16. PLAN DE INGRUJIRE AL PACIENTULUI CU INSOMNIE

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

DIAGNOSTIC DE INGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[J Somn perturbat datorita zgomotului ambiental
0 Somn perturbat datorita starii de anxietate
[0 Somn perturbat din cauza durerii cronice

[ Somn perturbat din cauza

[ Somn perturbat din cauza

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[J pacientul va avea un somn odihnitor, suficient ca si timp, evidentiat prin aspectul odihnit,
verbalizarea sentimentului de odihna si imbunatatirea modelului de somn

[0 pacientul va putea sa-si desfasoare normal activitatile zilnice
[J pacientulvaintelege rolul si scopul corect al somniferelor, al altor medicamente,
I pacientul va cunoaste siva aplica metode alternative de obtinere a somnului

[J pacientulva avea un somn odihnitor ca urmare a gestionarii durerii

L Altele

INGRUIREA / INTERVENTIA FRECVENTA

O Administrarea medicamentelor conform recomandarilor (] Colaborativ: Cf.

medicului si recomandari medic

[0 Documentare in Formularul de Administrare Medicamente 0 Imediatdupa
administrare
medicamente

(1 Monitorizarea functiilor vitale [J Cf.recomandari
medic
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[0 Eliminarea activitatilor care nu sunt importante — exercitii
stresante, expunerea la excitanti luminosi (telefon, laptop).

[l Cu 3-4 oreinainte
de ora de culcare,

I Eliminarea zgomotelor ambientale

[1 Seara, la culcare.

1 Predarea problemelor de insomnie colegilor din turele
urmatoare

[l Laschimbulde
tura.

Gestionarea durerii (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):
O administrare de calmante,

[d aplicare locala de unguente

[altele:

[1 Conform
recomandarilor
medicului

Tehnici de relaxare (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):
[1Masaj la spate

[0 Relaxare musculara progresiva

1 Exercitii de imaginatie

[1Baie calda la picioare inainte de culcare

[l Laoradeculcare

Educatia pacientului/familiei (se vor bifa doar cele care se aplica
pacientului):

I Folosirea tehnicilor de relaxare Tnainte de ora de culcare — o
baie calda, muzica de relaxare, citirea unui roman, exercitii de
imaginatie, masaj, etc.

[ Recomandarea de scriere a unui jurnal seara— enumerarea a
cel putin 3 probleme care sunt considerate de catre pacient, ca si
cauze ale insomniei, iar pentru fiecare problema sa scrie si
solutia de rezolvare a ei. Jurnalul va fi tinut deoparte, iar daca
pacientul se trezeste in timpul somnului, trebuie sa-si aduca
aminte ca a gasit solutia pentru acea problema.

1 Exercitiile dupa-masa sau seara devreme pot promova somnul.
Exercitiile viguroase, grele efectuate seara tarziu pot duce la
insomnie.

1 Rolul si efectele medicamentelor fara prescriptie, homeopate
ajutatoare in insomnie — ceaiuri de valeriana, musetel, lavanda,
conform prescriptiei medicului.

(1 Efectuarea unei activitati relaxante daca pacientul nu poate
dormi dupa 35-40 minute de la culcare.

[1 Crearea unui mediu propice somnului - liniste, intuneric,
ochelari de somn, pijamaua comoda, salteaua adecvata, etc.

L1 Altele:

L Celputin zilnic

7 sfaturi pe care asistentul medical generalist trebuie sa le
impartaseasca pacientului despre promovarea somnului:

- Facilitarea provocarii somnului- persoanele care au dificultati in
initierea si mentinerea somnului trebuie sa respecte cu strictete
ora de culcare si ora de trezire, astfel ritmul biologic este
imbunatatit, iar organismul intra incet in rutina stabilita. Se mai
recomanda citirea unui roman, muzica de relaxare, petrecerea
unui timp de 30 minute in altd camera.

- Orele dinaintea culcarii — ca si regula, trebuie evitata rezolvarea
problemelor familiare sau de munca Tinainte de somn, iar
televizoarele, calculatoare, nu trebuie sa existe in dormitor.

[l Lainternare
[1 oride cate ori este
nevoie.
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Evitarea exercitiilor dificile cu 3 ore Tnainte de somn.

- Stabilirea unui mediu adecvat pentru somn - zgomot redus,
temperatura corespunzatoare, saltea si perna confortabile,
ventilatia adecvata, lumina redusa.

- Dieta pentru un somn odihnitor — evitarea meselor imbelsugate
cu 3 ore fnainte de ora de culcare. Ciocolata, cafeaua, alcoolul
trebuie evitate cu 4 ore inainte de culcare. Este de preferat un
pahar cu lapte sau o gustare usoara (cu exceptia celor picante).
- Promovarea confortului si a relaxarii — igiena personala, pijama
confortabila, lenjerie de pat moale, uscata, curata. Persoanele in
varsta pot purta sosete groase, ciorapi grosi, iar patura poate fi
preincalzita.

- Abordarea stresului emotional — tehnici de respiratie profunda
de cateva minute pot reduce tensiunea si induce calmul. La fel,
imaginatia, yoga, meditatia.

- Medicatia pentru somn - conform recomandarilor medicului.
Acestea trebuie folosite ca ultima solutie.

Altele:

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
documenta cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor
interne ale spitalului

Data
Data
Data
Data

Data
Data
Data

pacientul declard ca a avut un somn odihnitor,

pacientul isi poate desfasura normal activitatile zilnice,

pacientul cunoaste rolul si scopul somniferelor,

pacientul cunoaste si declara ca aplica tehnici alternative de imbunatatire a
somnului,

pacientul este nelinistit, agitat din cauza lipsei de somn odihnitor,

pacientul este obosit, nu-si poate desfasura normal activitatile zilnice,
pacientul este ametit, somnolent de la medicamentele luate seara.
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17. PLAN DE iINGRUIRE AL PACIENTULUI CU ALZHEIMER

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

DIAGNOSTICE DE INGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

[0 Risc de ranire — factor de risc: confuzia pacientului

0 Sindromul varstnicului fragil — factor de risc: alterarea functiilor cognitive

1 Memorie afectata — factori de risc: sindrom depresiv, stimulintelectual inadecvat, motivatie
inadecvata, izolare sociala, suport social inadecvat, dezechilibru hidroelectrolitic,

[ Deficit de autoingrijire (vezi Planul de ingrijire "Deficit de autoingrijire”)

[0 Risc de escare datoritd imobilizarii la pat (vezi Planul de Ingrijire ”Riscul de escare”)

[0 Risc mare de cadere (vezi Planul de Ingrijire ”Risc de cddere”)

O Tulburari de somn/Insomnie (vezi Planul de ingrijire ”Insomnia”)

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[J pacientul nuva suferi accidentari/raniri, din cauza deficitului cognitiv
[0 pacientulva avea o infatisare acceptabila
[J pacientul va accepta ajutor la ingrijirea personala
[J pacientulisiva pastra mobilitatea, atat cat permite afectiunea/afectiunile de care sufera
[0 pacientul nuva dezvolta leziuni de decubit in caz de imobilizare la pat
[1 pacientul va avea un somn odihnitor
[] altele:
INGRUIREA / INTERVENTIA FRECVENTA
[J Administrarea medicamentelor conform recomandarilor [J Cf.recomandari
medicului si medic
[ Documentare in Formularul de Administrare Medicamente [1 Imediatdupa
administrare
medicamente
Evaluarea si monitorizarea pacientului pentru depistarea 0 Cf.recomandari
complicatiilor posibile medic
[J Monitorizarea functiilor vitale [J Zilnic
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[0 Evaluarea integritatii tegumentului 0 Lainternare

[J Monitorizarea statusului nutritional, de hidratare

'] Evaluareariscului de cadere

0 Evaluareariscului de escare

[J Evaluareariscului de deficienta de vitamina D in asociere cu
lipsa de expunere la soare, cu depresia si cu functii cognitive
afectate la pacientii varstnici,

0 Evaluareariscului de deficienta de vitamine B (inclusiv B1) in
asociere cu varsta Thaintata, consum cronic de alcool,
cancer, chirurgia bariatrica

[J Prezentarea salonului si orientarea pacientului in salon, [1 Lainternare,
baie, sectie. [J de__ pezi

[0 Comunicarea membrilor echipei medicale/de ingrijire privind L Lafiecare
diagnosticul de Alzheimer al pacientului (este recomandat predare-preluare
ca personalul de ingrijire sa fie acelasi, pe cat posibil). intre ture.

[J Plasare afis informativ la indeména pacientului —unde se [J Lainternare.
afla, daca are nevoie de ceva sa sune la sonerie, unde se afla Continutulvafi
soneria, etc. (Scrisul sa fie mare, lizibil). revizuit, la

nevoie.

[0 Plasarea unor obiecte personale laindemana pacientului 0 Permanent

[J Sevaasiguralumina de veghe, a.i. pacientul sa vada totce [] Seara.
este in jurul lui, in timpul noptii.

[0 Seva evitatrecerea brusca de la lumina puternica la lumina 0 Oride cate ori

slaba.

este cazul

Abordarea adecvata a pacientului (se vor bifa doar cele care se
aplica pacientului):

0

[ I B B O B O

(|

[
[

se va vorbi in fata pacientului,

se va uita in ochii pacientului,

se va vorbi clar, rar, in propozitii cat mai scurte,

se va atinge usor pacientul pentru a-i atrage atentia,

se va lasa timp pacientului sa raspunda,

se va reformula propozitia, daca pacientul este confuz, nu a
inteles, da un raspuns gresit.

se va informa pacientul privind ingrijirea care urmeaza sa i se
acorde

altele:

[l Permanent.

Asigurarea unui climat fara riscuri pentru pacient (se vor bifa
doar cele care se aplica pacientului):

[

[
[
[

papuci cu talpa antiderapanta, fara sireturi

eliminarea obiectelor din calea pacientului

iluminare corespunzatoare

distragerea atentiei pacientului atunci cand este agitat, are
un comportament periculos (ex. Incearca s& saré peste
lateralele de protectie ridicate ale patului, etc.)

[l Lainternare
[1 oridecéateori
este nevoie.
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0 pacientul nu va fi ldsat nesupravegheat in stadiul mediu si
avansat de Alzheimer
[] altele:

Gestionarea starilor de confuzie (se vor bifa doar cele care se
aplica pacientului):
[J evitarea starilor de frustrare, de agitatie
evitarea si stoparea starilor, conversatiilor emotionale
nu pretindeti de la pacient mai mult decat poate
reducerea zgomotului
vorbirea clara, rara, in fata pacientului
distragerea pacientului cu muzica linistitoare, o plimbare, un
album cu poze, carte cu imagini, etc.
L altele:

0 I O

[ Oride cate ori

este nevoie.

Reducerea anxietatii (se vor bifa doar cele care se aplica
pacientului):

[J evaluati pacientul pentru depistarea semnelor timpurii de
oboseala si agitatie
indepartati pacientul din situatiile care pot provoca anxietate
asigurati perioade de odihna si de liniste de-a lungul zilei
validati sentimentele si preocuparile pacientului
folosirea tehnicilor de relaxare — exercitii de respiratie, masaj
usor, muzica de relaxare —in functie de nevoile pacientului.
implicarea pacientului in activitati utile si placute — privirea
unor poze, plimbariin aer liber, diferite jocuri distractive,
usoare, etc.
U altele:

[ I B 0 A B

(|

[] Oride cate ori

este nevoie.

Comunicarea (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[] evaluarea comunicarii non-verbale a pacientului: grimase

faciale, zdmbet, incruntare, planset, etc.

[l pacient cu deficit de auz/surd:
__vorbireain fata pacientului, ca sa poata citi de pe buze
__asigurarea bateriilor functionale din aparatul auditiv
__propozitii scurte, exprimare clara, pe un ton normal

[] pacient care nu se poate exprima:
__asigurare hartie si pix pentru a scrie ceea ce vrea sa comunice
__asigurare imagini cu obiecte uzuale sau mesaje scrise
__nu grabiti pacientul atunci cadnd acesta vrea sa comunice ceva si
nu poate.

[0 oprireatelevizorului, zgomotului atunci cand se vorbeste cu

pacientul,

[J laudarea pacientului atunci cadnd reuseste sa faca un anumit
lucru,

0 mentinerea contactului vizual cu pacientul.

[1 altele:

(|

Permanent

La fiecare
interactiune cu
pacientul
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Promovarea autoingrijirii (se vor bifa doar cele care se aplica [0 Zilnic
pacientului): []
[0 asistarea pacientului privind igiena personald zilnica, cu
permiterea efectuarii de catre pacient a igienei in masura in
care acesta poate si alocarea unui timp suficient, astfel incat
pacientul sa nu fie grabit
[] inspectarea tegumentului pacientuluiin timpul efectuarii
baii,
[ instruirea pacientului in efectuarea igienei personale, etapa
cu etapa
[J pregatirea hainelorin ordinea imbracarii lor,
[] asistarea pacientului laimbracare, pieptanare, la nevoie,
[0 asistarea pacientului privind igiena orala, dupa mese si la
culcare
[] altele:
Promovarea mobilizarii (se vor bifa doar cele care se aplicad "1 Cel putin odata
pacientului): pe zi
[0 Efectuarea exercitiilor fizice in limita miscarilor pacientului 0 Conform
[0 Schimbarea pozitiei in pat la fiecare 2 ore ”Ceasuluide
[J Plasarea de perne, rulouri pentru pastrarea unei posturi mobilizare”
corecte a pacientului in pat afisat la patul
1 Tncurajarea si asistarea pacientului la miscare, plimbare pacientului.
[J Plasarea pacientului intr-un scaun, lAnga fereastra
[1 Altele:
Promovarea unui somn adecvat (se vor bifa doar cele care se [1 Zilnic, seara
aplica pacientului): [
L Asigurarea linistii, unui mediu relaxant, confortabil
[J Asigurarea unor tehnici de relaxare — masaj, muzica, o baie
calda
[l Administrarea de somnifere, la recomandarea medicului
[1 Altele:
Promovarea socializarii (se vor bifa doar cele care se aplica 'l Celputin odata
pacientului): pe zi
1 Tncurajarea familiei s& viziteze pacientul, s& aloce timp O
pentru interactiunea cu el
[J Activitati recreationale, in limita capacitatii pacientului, fara
a-lforta.
[] Altele:
Educatia pacientului si familiei si Planificarea externarii (se vor [1 Lainternare,
bifa doar cele care se aplica pacientului): [ Cel putin odata
[0 Evaluarea nevoilor de invatare ale pacientului/familiei pe zi
[J Simplificarea si repetarea informatiilor [] Laexternare
[ Utilizarea materialelor vizuale si scrise pentru clarificarea
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instructiunilor legate de medicatie, tratamente, ingrijiri,

exercitii, etc.

0 Implicarea pacientuluiin ingrijirea sa, in limita capacitatilor
pacientului

[J Implicarea familiei si aingrijitorilor personaliin ingrijirea
pacientului

0 Ajutor la dezvoltarea unui sistem de reamintire a medicatiei,
a ingrijirilor, utilizarea unor strategii nonfarmacologice de
imbunatatire/pastrare a memoriei (gen ”“Program de
meditatie de 12 saptamani Kirtan Kriya” sau ”Dejian Mind-
Body Intervention”, etc.).

[] Altele:

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
documenta cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor
interne ale spitalului

Data pacientul nu a suferit/ a suferit___ocadere ___accidentare/ranire de
tipul )

Data pacientul nu are/ are un aspect ingrijit, refuza ajutorul pentru ingrijirea
personala ,

Data pacientul refuza sa se ridice din pat si sa se
plimbe )

Data pacientul nu a/ a dezvoltat leziuni de decubitin
zona ,

Data pacientul este nelinistit, agitat din cauza lipsei de somn
odihnitor

Acest plan de ingrijire este destinat tuturor asistentilor medicali generalisti care, indiferent de
specificul sectiei in care lucreaza, au in ingrijire pacienti cu Alzheimer. Desi unele interventii
sunt, de fapt, recomandari privind conduita personalului fata de pacientul cu Alzheimer, ele
trebuie cunoscute si aplicate, chiar daca nu pot fi inregistrate ca si interventii (privirea
pacientului in ochi sau reducerea zgomotului).

DE RETINUT!

e Televizorul, programele radio pot mari agitatia si dezorientarea pacientului in stadiile
avansate de Alzheimer.

e Aveti rabdare cu pacientul atunci cand vrea sa va comunice ceva si nu poate.

e Stati in fata pacientului atunci cand fi vorbiti, uitati-va in ochii acestuia si vorbiti rar si clar
folosind propozitii scurte, simple. Vorbiti tare, doar daca pacientul are dificultati de auz.

e Etichetati sertarele cu continutul lor, folositi culori diferite, postati afise pe usi, vizualizati
soneria.

e Informati pacientul despre manoperele pe care urmeaza sa i le efectuati. Una cate una.

e Aplicarea terapiilor complementare — exercitii (in limita posibilitatilor), masaj, meditatie,
etc.

e ELIMINATI PERICOLELE DIN CALEA PACIENTULUI!!!
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18. PLAN DE INGRIJIRE AL PACIENTULUI CU DIAREE

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

Evaluati urmatoarele date subiective si obiective (se vor bifa doar cele care se aplica
pacientului):

1 Disconfortul abdominal, durerea, crampele, frecventa scaunelor, consistenta scaunelor,
senzatiile intestinale hiperactive

1 Medicamente luate de pacient si care ar avea, dintre efectele secundare, producerea
diareei

[0 Schimbari in obiceiurile si comportamentele alimentare ale pacientului

[1 Metodele de preparare ale alimentelor

U Intoleranta la lapte si alte produse lactate

[ Intoleranta la alimente

[0 Osmolalitatea hranirii prin sonda

LI Nivelul de stres

I Nivelul de hidratare prin evaluarea intrarilor si iesirilor

[ Istoricul bolilor gastro — intestinale

[ Istoricul radioterapiei abdominale

U Istoricul interventiilor chirurgicale gastrointestinale anterioare

O Istoricul calatoriilor in strainatate, ingestia de produse lactate nepasteurizate sau
consumul de apa netratata

[ Starea pielii din regiunea perianala

I Impactul emotional produs de pierderea controlului asupra intestinului, Tn special in timpul
spitalizarii

DIAGNOSTIC DE INGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

DIAREE

O Deficit de volum de lichide

(1 Nutritie dezechilibrata prin deficit
O] Durere acuta

[1 Afectarea integritatii pielii
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OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Pacientul sa exprime disparitia semnelor de diaree in decurs de 2 zile de la interventiile

aplicate

[1 Pacientul sa elimine scaune de consistenta normala in decurs de 3-4 zile de la

interventiile aplicate

INGRIJIREA / INTERVENTIA

FRECVENTA

INTERVENTII INDEPENDENTE

(1 ldentificarea cauzelor diareei.
[1Schimbarea lenjeriei de pat.
[1Schimbarea lenjeriei de corp.

L1 Efectuarea toaletei partiale a pacientului.

L1 Efectuarea toaletei totale a pacientului.

[0 Respectarea intimitatii pacientului in timpul acordarii Tngrijirilor
igienice.

[1 Asigurarea dietei de protectie intestinala, administrata in proportii
mici, fara lactate, fructe si legume crude sau alte alimente care pot
favoriza diareea.

[0 Alimentarea pacientului cu o dietad bogata in fibre: cereale, orez,
mazare, morcovi, mere.

[1 Cantarirea zilnica a pacientului si notarea greutatii.

[0 Monitorizarea zilnicad a aspectului, numarului si consistentei
scaunelor.

Oincurajarea pacientului s& consume intre 1,5 si 2 litri de lichide/24
ore, exceptand cazurile in care acest aport este contraindicat.
Oncurajarea consumului de solutii de rehidratare orala.

[0 Monitorizarea si inregistrarea intrarilor si iesirilor pentru evaluarea
echilibrului hidric.

O ingrijirea perianald dupé fiecare miscare intestinald.

Pentru pacientii cu hranire enterala prin sonda:

[J Schimbarea echipamentului tubului de hranire conform politicii
unitatii spitalicesti, dar nu mai putin de o data/24 de ore, deoarece
echipamentele contaminate pot favoriza diareea.

[0 Hranirea prin sonda trebuie efectuata la temperatura camerei,
deoarece temperaturile extreme pot stimula peristaltismul
intestinal.

1 Initierea alimentarii prin sonda se face treptat, pentru adaptarea
sistemului gastro-intestinal la aport.

O Tncurajarea pacientului sd se alimenteze prin mese mici si

1 La preluare
pacientului/turei
1 La preluare
pacientului/turei
1 La preluare
pacientului/turei

O Ori de cate ori este
nevoie
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frecvente si sd consume alimente usor digerabile, cu un continut
adecvat de fibre.
[0 Documentarea datelor in planul de ingrijire

INTERVENTII DEPENDENTE

conform recomandarilor medicului.

[1 Recoltarea probelor biologice: Se completeaza cu recomandarile
medicului curant.

[0 Pregatirea pacientului pentru investigatii: Se completeaza cu
recomandarile medicului curant.

[0 Administrarea medicamentelor conform recomandarilor medicu-
lui.

O cf. recomandarilor
medicului.

EDUCATIE PENTRU SANATATE

[0 Explicarea pacientului privind necesitatea hidratarii cu lichide
neindulcite (infuzie de menta, supe, apa plata).

[0 Explicarea pacientului asupra necesitatii evitarii stimulentelor
precum cofeina, bauturile carbogazoase si indulcitorii artificiali.

[0 Educarea pacientului cu privire la masurile dietetice necesare
pentru controlul diareei.

[0 Educarea pacientului privind importanta modificarii dietei pentru
mentinerea echilibrului digestiv.

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
document cel putin odata pe ziin documentele pacientului sau conform reglementarilor

interne ale spitalului:

Data pacientul prezinta.
Data pacientul prezinta.
Data pacientul prezinta.
Data pacientul.
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19. PLAN DE INGRIJIRE AL PACIENTULUI CU CONSTIPATIE

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

Evaluarea pacientului cu constipatie
(Se vor bifa doar datele subiective si obiective care se aplica pacientului)

O Tulburari metabolice si endocrine: feocromocitom, hipotiroidism, hipertiroidism,
hipercalcemie, diabet zaharat, uremie.

O Tulburari neurologice: leziuni ale maduvei spinarii, accident vascular cerebral, boala
Parkinson, tumora cerebrala, scleroza multipla.

O Tulburari anorectale si afectiuni rectale: abces, fisuri anale, hemoroizi, prolaps rectal.
Efecte secundare ale unor medicamente:

1 Medicamente antipiretice (morfina, codeina).

1 Medicamente anticolinergice (hioscina).

1 Medicamente antidepresive (imipramina, fluoxetina).

1 Medicamente antiepileptice (fenitoina, carbamazepina).

O Antipsihotice (haloperidol, clozapina).

I Suplimente alimentare cu continut de fier si calciu.

1 Medicamente antihipertensive (blocante ale canalelor de calciu, diuretice, beta-blocante,
agenti cu actiune centrala).

1 Medicatie anti-ulcer.

1 Antioxidanti (medicamente care contin aluminiu si calciu).

I Terapie cu opioide pe termen lung.

Obiceiurile intestinale ale pacientului, legate de:

[1Scaune dure si uscate, eliminate frecvent.

I Frica de durere la defecatie.

[1Senzatie de evacuare incompleta in timpul a cel putin 25% din miscarile intestinale.

1 Scaderea motilitatii gastrointestinale.

[0 Abuzul de laxative sau utilizarea frecventa a clismei.

I Aport scazut de fibre alimentare, prin consum insuficient de fructe, legume etc.

O Inactivitate fizica.

1 Anxietate, depresie.

L1 Abuz fizic sau sexual.

1 Aportinadecvat de lichide.

[ Graviditate.
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DIAGNOSTIC DE iINGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

CONSTIPATIE

[0 Constipatie legata de aport inadecvat de lichide, evidentiatd de miscari intestinale rare,
scaune dure si pozitie Tncordata a pacientului in timpul defecatiei.

[0 Constipatie legatd de scaderea activitatii fizice, evidentiatd de disconfort abdominal,
balonare si dificultati in eliminarea scaunului.

[0 Constipatie legata de aport insuficient de fibre alimentare, evidentiatd de scaune dure si
disconfort al pacientului.

OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[1 Pacientul sa prezinte imbunatatirea functiei intestinale, ameliorarea durerilor abdominale si
balonarea
[0 Pacientul sa prezinte scaun zilnic in decurs de 4 zile de la administrarea tratamentului.

INGRIJIREA / INTERVENTIA FRECVENTA

INTERVENTII INDEPENDENTE

Oncurajarea pacientului sa creascéa aportul de lichide la 1,5 -2 L/zi.

[0 Asistarea pacientului in efectuarea exercitiilor fizice pentru stimu-
larea peristaltismului si facilitarea defecatiei.

I ldentificarea cauzelor potentiale ale constipatiei.

[ Stabilirea profilului de eliminare al pacientului.

[1 Stabilirea unui program de eliminare adaptat profilului pacientului.

[0 Oferirea unui bazinet incalzit, la pat, la ore fixe, pentru pacientii
imobilizati.

[0 Respectarea intimitatii pacientului prin izolarea cu paravan.

[1 Conducerea pacientului la toaleta la ore fixe, daca acesta se poate
mobiliza.

[1 Sugerarea pacientului sa mearga la toaleta dupa micul dejun.

[0 Prevenirea accidentarii pacientului prin iTndepartarea oricaror
obstacole in timpul deplasarii la toaleta.

[1 Realizarea tuseului rectal pentru identificarea posibilei prezente a
fecalomului.

1 Propunerea de exercitii de contractie a muschilor abdominali pentru
stimularea peristaltismului intestinal, conform unui program prestabilit.
[1 Calcularea bilantului hidric (intrari —iesiri).

[0 Documentarea datelor in planul de ingrijire

INTERVENTII DEPENDENTE
conform recomandarilor medicului.

[0 Pregatirea pacientului pentru investigatii: Se completeazd cu | Ucf.
recomandarile medicului curant. recomandarilor
[0 Administrare supozitoare. medicului.

[1 Efectuare clisma evacuatoare.
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EDUCATIE PENTRU SANATATE

[0 Educarea pacientului sa creasca aportul de lichide la 1,5 - 2 L/zi.
Pacientii varstnici cu constipatie trebuie sd consume lichide pana la 2
L/zi, exceptdnd cazurile in care acest aport este contraindicat (ex: boli
cardiace, boli renale). Un aport adecvat de lichide ajuta la inmuierea
scaunului si faciliteaza tranzitul intestinal. Pacientii varstnici trebuie sa
evite consumul de alcool, deoarece acesta poate agrava constipatia.

[0 Educarea pacientului privind cresterea gradualda a consumului de
cereale integrale, tarate, nuci, fructe si legume. Introducerea brusca a
fibrelor in dieta poate provoca flatulenta, crampe abdominale si
balonare, de aceea este necesara o adaptare progresiva.

1 Educarea pacientului cu privire la importanta exercitiilor fizice sau a
mersului pe jos pentru stimularea peristaltismului si favorizarea
defecatiei. Exercitiile fizice ajuta la mentinerea unei functii intestinale
normale, imbunatatesc pofta de mancare si contribuie la cresterea
calitatii vietii.

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd si se va
document cel putin odata pe ziin documentele pacientului sau conform reglementarilor

interne ale spitalului:

Data pacientul prezinta.
Data pacientul prezinta.
Data pacientul prezinta.
Data pacientul.
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20. PLAN DE INGRUIJIRE AL PACIENTULUI CU INCONTINENTA FECALA

Informatii despre pacient

Nume, prenume:

Varsta:

Data internarii:

Nr FOCG: Plan de ingrijire

Salon Pat

Data implementarii planului de ingrijire:

Evaluarea pacientului cu incontinenta fecala

(Se vor bifa doar datele subiective si obiective care se aplica pacientului)

1 Scurgeri fecale nedorite dupa o miscare intestinalda normala, cu continenta si evacuare
adecvate.

0 Incontinenta imperioasa, caracterizatda prin eliminarea involuntara a fecalelor si
flatulentei, in ciuda incercarilor de retinere.

[0 Incontinenta pasiva, definita prin eliminarea involuntara a fecalelor si flatulentei, fara ca
pacientul sa fie constient de acest lucru.

[J Evaluarea functiei intestinale, cu scopul de a stabili rutine intestinale regulate si de a
promova obiceiuri intestinale sanatoase.

O Integritatea pielii, deoarece expunerea prelungitd la materii fecale poate duce la
deteriorarea pielii, leziuni de presiune si infectii.

0 Imagine corporala modificata, intrucat incontinenta fecala poate afecta perceptia
pacientului asupra propriei imagini.

1 Izolare sociala si scaderea stimei de sine, determinate de sentimente de neputinta si
rusine asociate cu pierderea controlului asupra eliminarilor intestinale.

DIAGNOSTIC DE iINGRUIRE (se vor bifa doar cele care se aplicd pacientului):

INCONTINENTA INTESTINALA SI FECALA

0 Incontinenta fecala legata de scaderea controlului asupra sfincterului si afectarea
raspunsului nervos, evidentiatd de eliminarea frecventa si involuntard a scaunului si de
sentimentele de jena si retragere sociala.

0 Incontinenta fecala legata de scaderea tonusului muscular si afectarea controlului voluntar,
evidentiata de scurgeri involuntare de scaun.

O Incontinenta fecala legata de reducerea functiei sfincterului si scaderea tonusului rectal.
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OBIECTIVE/REZULTATE (se vor bifa doar cele care se aplica pacientului):

[0 Pacientul sa fie constient de scaun si sa raporteze reducerea episoadelor de incontinenta
intestinala.

O Pacientul sa evacueze un scaun moale, format.

[1 Pacientul sa controleze miscarile intestinale.

[0 Pacientul sa controleze eliminarile de materii fecale.

INGRIJIREA / INTERVENTIA FRECVENTA

INTERVENTII INDEPENDENTE

1 Identificarea cauzelor posibile ale incontinentei fecale pentru
restabilirea functiei intestinale.

[1Schimbarea lenjeriei de pat.

[1Schimbarea lenjeriei de corp.

[1 Efectuarea toaletei partiale a pacientului prin spalarea zonei perine-
ale cu apa si sapun dupa fiecare eliminare, urmata de aplicarea unui
unguent de bariera pentru protectia pielii.

[0 Respectarea intimitatii pacientului Tn timpul acordarii ingrijirilor igie-
nice.

[0 Repozitionarea pacientului la fiecare doua ore pentru prevenirea
complicatiilor pielii.

[0 Asezarea pacientului intr-o pozitie adecvata pentru reducerea iritarii
pielii si a riscului de leziuni prin presiune.

1 Asigurarea unui consum de lichide de cel putin 2000 — 3000 ml/zi,
exceptand cazurile in care este contraindicat.

1 Cresterea stimei de sine a pacientului si reducerea izolarii sociale.

[0 Restabilirea stimei de sine prin comunicare deschisd si oferirea
sprijinului emotional.

O Tncurajarea pacientului si desfisoare activitdti recreative sau
hobby-uri care Ti imbunatatesc starea emotionala si increderea in sine.
[0 Documentarea datelor in planul de ingrijire

INTERVENTII DEPENDENTE
conform recomandarilor medicului.

[0 Pregitirea pacientului pentru investigatii: Se completeazd cu | Conform
recomandarile medicului curant. recomandarilor
[0 Administrarea medicamentelor. medicului.
[ Utilizarea produselor absorbante recomandate de catre medic.

EDUCATIE PENTRU SANATATE

[1 Educarea pacientului privind adoptarea unei diete bogate in proteine.
O ncurajarea pacientului sa initieze strategii pozitive de adaptare.
[0 Educarea pacientului si a familiei privind ingrijirea personala si ingri-
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jirea la domiciliu.

[0 Educarea pacientului si a familiei cu privire la importanta consumului
adecvat de lichide si fibre pentru mentinerea scaunelor moi si
voluminoase.

[0 Educarea pacientului si a familiei privind igiena adecvata, utilizarea
sapunului, a barierei de apa si umiditate care contine oxid de zinc sau
dimeticona.

[0 Educarea pacientului si a familiei privind utilizarea corecta a dispozi-
tivelor de asistenta, precum tampoanele pentru incontinenta.

EVALUAREA PACIENTULUI POSTINGRUIRI: se va efectua cel putin odata pe turd sise va
documenta cel putin odata pe zi in documentele pacientului sau conform reglementarilor
interne ale spitalului:

Data pacientul prezinta.
Data pacientul prezinta.
Data pacientul prezinta.
Data pacientul.
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ANEXE

ANEXA 1

Stadiul actual al implementarii Planului de ingrijire la nivel national - Studiu de cercetare
stiintifica OAMGMAMR

Obiectivele cercetarii: Aceasta cercetare isi propune sa evalueze nivelul de implementare a
Planului de ingrijire in spitalele din Romania, incluzand unitati medicale publice si private, de
ingrijire a pacientilor cu afectiuni acute si cronice, pacientilor pediatrici, maternitati, si unitati
de ingrijire paliativa. Studiul a fost desfasurat pe un esantion reprezentativ din diverse regiuni
ale tarii.

Metodologia cercetarii: Instrumentul de cercetare utilizat a fost un Chestionar structurat pe
urmatoarele sase sectiuni:

e Date despre spital

e Evaluarea pacientului

e Planul de ingrijire

e Formularul de administrare a medicamentelor

e Educatia pacientului

e Reglementari legislative.

Perioada de completare a chestionarului a fost 1 — 31 martie 2024. Au participat 172 de
respondenti: directori de ingrijire (47,8%) si asistenti medicali generalisti sefi (52,2%), din
judete precum Bucuresti, Bihor, Buzau, Covasna, Gorj, lasi, Olt, Maramures, Teleorman,
Tulcea si Vrancea.

Rezultate si discutii: Studiul a inclus spitale cu pacienti acuti (41,3%), cronici (12,2%),
pediatrici (7,6%), obstetrica-ginecologie (1,2%) si 37,8% spitale de alta categorii (spitale de
urgenta, municipale, de monospecialitate, spitale orasenesti si institute). Majoritatea
unitatilor medicale (92,4%) au fost spitale publice.

e Planul de ingrijire este reglementat si implementat in 96,5% din spitale, in timp ce
2,9% dintre spitale utilizeaza doar o formulare destinate inregistrarilor ingrijirilor. n
0,6% din spitale, Planul de ingrijire nu este implementat. Majoritatea unitatilor
medicale au un Plan de Tngrijire implementat de peste 5 ani (35,3%), in timp ce 16,5% il
utilizeaza de 5 ani, iar restul il implementeaza de 4 ani (15,3%), 2 ani (11,2%) sau 1 an
(8,2%).

e Evaluarea initiala, continua si finala a pacientului este efectuata in 71,4% dintre
evaluari continue. in 0,6% dintre spitale evaluarea pacientului nu este realizata.
Metodele de evaluare initiala includ:

v Checklist (99,4%),
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Instrument de evaluare a riscului de cadere (99,4%),
Instrument de evaluare a riscului de escare (98,8%),
Stabilirea gradului de dependenta (98,8%),
Monitorizarea functiilor vitale (99,4%),

Instrument de evaluare a durerii (95,7%).

AN N N NN

Modelele conceptuale utilizate pentru evaluare includ:
e Modelul Virginia Henderson (97,66%),

e Modelul holistic ,,din cap panain picioare” (8,8%),

e Modelul Marjory Gordon (1,8%).

Evaluarea initiala a pacientului reprezintda un pas fundamental in ingrijirea medicala,
asigurand colectarea informatiilor necesare pentru planificarea interventiilor personalizate. In
spitalele din Roméania metodele utilizate pentru aceasta etapa sunt variate:

e Checklist-uri standardizate utilizate in 99,4% spitale;

e Instrumente de evaluare a riscului de cadere implementate tot in 99,4% spitale;

e Instrumente de evaluare a riscului de leziuni de presiune aplicate in 98,8% spitale;

e Stabilirea gradului de dependenta utilizata in 98,8% dintre spitale;

e Identificarea vulnerabilitatilor de ingrijire ale pacientului, realizata in 86,2% spitale;

e Monitorizarea functiilor vitale, prezenta in 99,4% dintre spitale, asigurand o supraveghere
continua a starii fiziologice a pacientului;

e Instrumente de evaluare a durerii in 95,7% spitale.

Documentarea evaluarii pacientului se face in:
e Format letric si asumat (64,5%),

e Format letric, electronic si asumat (14,8%),

e Format letric, neasumat (21,9%).

Administrarea medicamentelor respecta principiile corecte in peste 97% dintre spitale
(pacient corect, medicament corect, doza, frecventa si calea de administrare corecte). Totusi,
documentarea corecta este realizatd doar in 94,1% dintre spitale, iar monitorizarea
pacientului post-administrare in 85,9%. Modalitatea de documentare variaza astfel:

e Imediat dupa administrare (42,4%),

e Prin bifare (55,9%),

e Lasfarsitul turei (12,4%),

e Atuncicand asistentul medical are timp (29,4%),

¢ Nu este prevazut momentul documentarii in reglementare (12,9% din spitale),

e Asumat, prin parafa/semnatura (75,9%).
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Planul de ingrijire include urmatoarele componente:
e Evaluareainitiala (98,8%),

e Diagnostice de ingrijire (83,5%),

e Obiective deingrijire (89,4%),

e Interventii de ingrijire (100%),

e Evaluarea continua (97,1%),

e Educatia pacientului (94,7%)

e Evaluare finala (98,2%).

Completarea Planului de ingrijire se efectueaza in:

Format letric si asumat (73,5%),

Format letric si electronic (11,2%),
e Format letric neasumat (14,1%).
in 0,6% din spitale, Planul de ingrijire nu este documentat.

in spitale exista planuri de ingrijire predefinite pentru:

e Risculde cadere (82,4%),

e Risculde leziuni de presiune (85,3%),

e Riscul de flebita (65,9%),

e Alteriscuri (48,2%), cum ar fi durerea, infectiile sau eficacitatea alaptarii.

Diagnosticele de ingrijire reprezintd o componenta esentiald a Planului de ingrijire si sunt

documentate in moduri variate:

e Prin bifare, in 56,14% dintre spitale;

e Prin completarea formularelor de catre asistentii medicali generalisti, in 47,36% dintre
spitale;

e Cu mentionarea datei la care diagnosticul a fost identificat, in 57,89% dintre spitale;

e Cu mentionarea orei exacte, in doar 28,07% dintre spitale;

e Cu mentionarea unuiinterval orar, in 14,61% dintre spitale.

Totusi, In 9,94% dintre spitale, diagnosticele de ingrijire nu sunt documentate, ceea ce

evidentiaza o lipsa de consecventa si standardizare in unitatile medicale.

Obiectivele de ingrijire stabilite pentru a ghida procesul terapeutic sunt documentate in
diferite moduri:

e Prin bifare, in 72,51% spitale;

e Prin completare de catre asistentii medicali generalisti, in 37,42% spitale;

e Cu mentionarea datei stabilirii obiectivului, in 59,64% spitale;

e Cu mentionarea orei la care obiectivul a fost formulat, in 29,23% spitale;

e Cu mentionarea unuiinterval orar pentru atingerea obiectivului, in 18,12% spitale.
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in 8,18% dintre spitale, insa, obiectivele de ingrijire nu sunt documentate, ceea ce poate duce
la discontinuitate in ingrijirea pacientului.

Interventiile de ingrijire sunt documentate cu scopul de a asigura transparenta si eficienta
interventiilor de ingrijire. Modalitatile de documentare includ:

e Prin bifare, in 75,43% dintre spitale;

e Prin completare detaliata de catre asistentii medicali generalisti, in 44,44% dintre spitale;
e Cu mentionarea datei interventiei, in 70,76% dintre spitale;

e Cu mentionarea orei reale la care s-au realizat interventiile, in 37,42% dintre spitale;

e Cu mentionarea unuiinterval orar in care au fost realizate, in 22,80% dintre spitale.

Acest grad de variabilitate in documentare subliniazd nevoia de standardizare a procesului,
pentru a garanta trasabilitatea si acuratetea ingrijirilor.

e Prin bifare, in 64,91% dintre spitale;

e Prin completare detaliata de catre asistentii medicali generalisti, in 48,53% dintre spitale;
e Cu mentionarea datei la care evaluarea a fost realizata, in 65,49% dintre spitale;

e Cu mentionarea orei exacte a evaluarii, in 32,16% dintre spitale;

e Cu mentionarea unuiinterval orar in care s-a efectuat evaluarea, in 21,05% dintre spitale.
in 3,5% dintre spitale, evaluarea post-ingrijire a pacientului nu este documentats, ceea ce
poate afecta capacitatea personalului medical de a monitoriza si evalua eficienta
interventiilor.

Educatia pacientului reprezinta o componenta centrala a Planului de ingrijire, avand ca scop
sprijinirea pacientilor in intelegerea starii lor de sanatate si in gestionarea corespunzatoare a
tratamentului. Analiza realizata a evidentiat faptul ca educatia pacientului este documentata
in majoritatea spitalelor participante si include urmatoarele etape esentiale:

e Identificarea nevoilor educationale la momentul internarii, realizata in 86,54% dintre
spitale, pentru a intelege prioritatile si lipsurile de cunostinte ale pacientului;

e Evaluarea periodica a nevoilor educationale, efectuata pe parcursul internarii in 72,51%
dintre spitale, pentru a ajusta interventiile educationale la progresul pacientului;

e Stabilirea obiectivelor educationale de comun acord cu pacientul, practica intalnita in
90,05% dintre spitale, subliniind importanta unei colaborari active intre pacient si echipa
medicala;

e Rezultatele obtinute de pacient postinterventii educationale (62,7%).

Educatia pacientului este realizata in baza nevoilor educationale identificate la internare in

84,7% dintre spitale, ceea ce demonstreaza o focalizare consistentd pe personalizarea

interventiilor educationale. Cu toate acestea, exista si deficiente notabile:

e in 8,8% dintre spitale, educatia pacientului nu este efectuata deloc, ceea ce poate afecta
negativ capacitatea pacientilor de a participa activ la procesul de ingrijire si recuperare;
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e 1n 45,3% dintre spitale, educatia este sustinuta prin distribuirea de brosuri cétre pacienti,
o practica utila, dar care poate fi insuficienta in lipsa unui dialog structurat intre pacient si
personalul medical.

Documentarea educatiei pacientului reprezintd un element esential pentru asigurarea
continuitatii si trasabilitatii interventiilor educationale realizate Tn timpul spitalizarii. Studiul
efectuat releva faptul ca majoritatea spitalelor includ aceasta practica, dar metodele utilizate
si gradul de asumare variaza semnificativ:

e Documentarea in format letric, electronic si asumat este prezenta doar in 9,4% dintre
spitale, indicand un nivel redus de digitalizare si integrare a proceselor educationale;

e Documentareain format letric si asumat este predominanta, fiind utilizata in 66,5% dintre
spitale, ceea ce demonstreaza o practica bazata pe responsabilitate individuala, dar care
inca depinde in mare parte de suportul fizic;

e Documentarea in format letric, dar neasumat este intalnitd in 14,1% dintre spitale,
subliniind o practica deficitara, lipsita de trasabilitate si responsabilitate formala.

Legislatia utilizata pentru reglementarea Planului de ingrijire. Implementarea Planului de

ingrijire in spitale este reglementata printr-un cadru legislativ bine definit, care ofera directii

pentru standardizarea si aplicarea acestui instrument esential in ingrijirea pacientilor. Cele
mai frecvent utilizate acte normative includ:

e Ordonanta de Urgenta a Guvernului nr. 144/2008 privind exercitarea profesiei, cu
modificarile si completarile ulterioare, este utilizata de 77,8% dintre spitale;

e Ghidul de implementare a Planului de ingrijiri elaborat de OAMGMAMR in 2018 este
adoptat de 85% dintre spitale. Reprezintd un document esential pentru elaborarea si
implementarea Planului de ingrijire;

e Ordinul nr. 1142/2013 privind aprobarea procedurilor de practica ale asistentilor medicali
generalisti este considerat in 76% dintre spitale;

e Ordinulnr. 446/2017 de aprobare a Standardelor, Procedurii si metodologiei de evaluare si
acreditare a spitalelor ANMCS este utilizat in 85,6% dintre spitale;

pacient, este adoptat in 82% dintre spitale.

Rezultatele implementarii Planului de ingrijire. Implementarea Planului de ingrijire a

generat rezultate variate in spitalele participante, evidentiind impactul acestuia asupra

calitatii serviciilor si sigurantei pacientilor:

e Reducerea evenimentelor adverse asociate actului medical (EAAAM) in 60,6% dintre
spitale;

e Reducerea evenimentelor adverse asociate administrarii medicamentelor, raportata in
50% dintre spitale;

e Cresterea gradului de satisfactie a pacientilor observata in 64,7% dintre spitale,
demonstrand o mai bund implicare a echipelor medicale in ingrijirea holistica a
pacientilor;
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e Scaderea duratei de spitalizare raportata in 17,1% dintre spitale, ceea ce indica o eficienta
mai mare a ingrijirilor oferite;

e Eficientizarea activitatii de ingrijire si cresterea gradului de implicare a asistentilor
medicali generalisti in ingrijiri autonome in doar 0,6% dintre spitale, semnaladnd ca aceste
aspecte necesita imbunatatiri suplimentare.

Cu toate acestea, in 20% dintre spitale, implementarea Planului de ingrijire nu a condus la

imbunatatiri semnificative, ceea ce indica o nevoie de reevaluare a modului in care acest

instrument este utilizat in practica.

Rezultatele studiului evidentiaza un consens larg in randul asistentilor medicali generalisti cu
privire la importanta implementarii unui Plan de ingrijire standardizat la nivel national.
Astfel, 91,8% dintre respondenti considera esentiala existenta unui astfel de plan, ceea ce
subliniaza necesitatea uniformizarii si standardizarii proceselor de ingrijire medicala in toate
unitatile spitalicesti din Roménia. De asemenea, 98,2% dintre asistentii medicali generalisti
recunosc nevoia de instruire continua privind utilizarea Planului de ingrijire. Aceasta
reflectd o constientizare ridicatd a importantei pregatirii profesionale in vederea aplicarii
corecte si eficiente a acestui instrument, dar si o deschidere spre formarea continua pentru
imbunatatirea calitatii serviciilor de ingrijire.

Concluziile cercetarii privind stadiul de realizare a implementarii Planului de
ingrijire

Planul de ingrijire este sustinut de echipele manageriale in majoritatea spitalelor, dar
implementarea sustinuta a standardizarii si digitalizarii proceselor este esentiala pentru
imbunatatirea calitatii ingrijirilor medicale.

Studiul evidentiaza progrese evidente in implementarea Planului de ingrijire in spitalele din
Romania. Cu toate acestea, exista variatii In ceea ce priveste completarea si documentarea
acestuia, de la diagnostice si obiective, pana la interventii si evaluari post-ingrijire. Lacunele
identificate in documentarea ingrijirilor medicale indica o nevoie urgenta de standardizare a
procesului de ingrijire. Procentul semnificativ al spitalelor care nu documenteaza corect sau
complet anumite sectiuni ale Planului de ingrijire, poate avea un impact negativ asupra
continuitatii ingrijirilor medicale si monitorizarii progresului pacientului. Desi majoritatea
spitalelor integreaza educatia pacientului in Planul de ingrijire, exista Tnca unitati medicale
unde aceasta nu este implementata. ldentificarea nevoilor educationale la internare si
evaluarea periodica sunt practici curente, insa trebuie extinse si imbunatatite.

Recomandari

Este necesar ca aceste deficiente sa fie corectate prin actualizarea reglementarilor,
introducerea terminologiei standardadizate in ingrijirile medicale, instruirea personalului si
digitalizarea proceselor, pentru a asigura o practica uniforma si eficienta in toate unitatile
medicale.
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Dezvoltarea de instrumente educationale personalizate adaptate nevoilor fiecarui pacient,
standardizarea documentarii educatiei pacientului, distribuirea de brosuri sugestive, facil de
inteles si parcurs, precum si monitorizarea constantd a rezultatelor interventiilor
educationale, ar putea fi recomandari importante care sa contribuie la imbunatatirea si
mentinerea nivelului de independenta a pacientului in gestionarea starii de sanatate.

Educatia pacientului sprijina recuperarea si prevenirea complicatiilor, dar si creste gradul de
implicare al pacientului in propria ingrijire (self management), contribuind astfel la o
experienta medicala mai eficienta si personalizata.

Standardizarea nationala a Planului de ingrijire este o cerintd unanim recunoscuta, iar
elaborarea unui ghid national complet si aplicabil in toate categoriile de unitati medicale ar
contribui semnificativ la uniformizarea ingrijirilor si la reducerea discrepantelor dintre spitale.

Organizarea de programe de instruire dedicate asistentilor medicali generalisti este esentiala
pentru a asigura o implementare adecvata a Planului de ingrijire. Aceste programe ar trebui sa
includa atat aspecte teoretice, cat si exercitii practice, adaptate nevoilor specifice din diferite
unitati medicale.

Monitorizarea implementarii si integrarea feedback-ului oferit de asistentii medicali
generalisti ar putea contribui la o aplicare eficienta si la identificarea adecvata a provocarilor
intAmpinate in utilizarea Planului de ingrijire.

in concluzie, Standardizarea terminologiei in ingrijirile medicale si Planul de ingrijire sunt
prioritati esentiale pentru cresterea calitatii actului medical, insa succesul implementarii
acestora depinde de: aplicarea consecventa, sprijinul acordat de echipele manageriale si de
un cadru legislativ adecvat.
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ANEXA 2

FISA 1

DATE GENERALE DESPRE PACIENT

N P :
ume Prenume CNP Gen OIFOM

0 I [ Y

Varsta: Nationalitate: Limba vorbita:

Data internarii: Ora Nr. FOCG: Sectie: Salon/pat:
internarii:
ZZ LLAAAA
el AR Rl
Data externarii: Ora Greutate: inaltime: Grup Sg: .covvvvvnnenennnnnn.
externarii:
ZZ LLAAAA Rh: s
CTTT T e | s K | ccoveeeennnnes m | o completa dupa determinare
in unitatea sanitara
Indice de masa corporala: G (kg) /T(m)? IMC=.............
O Subponderal (sub 18,49) [0 Greutate normala (18,50 - 24,99) [ Supraponderal (25,00 - 29,99)

[ Obezitate gradul | (30,00 si 34,99) [ Obezitate gradul Il (35,00 - 39,99) [ Obezitate morbida (peste 40,00)

Istoric medical:
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Boli infectioase / infecto-contagioase la internare: [JNu [ Da (mentiuni):

Medicatie proprie: O Nu ODa:

1. 5.

2. 6.

3 ...................................................................... 7 .....................................................................
4 ...................................................................... 8 .....................................................................
Al e r gl I . medlc a m e n toase .......................................................... D . Nu ............. D Da . ( mentlum)
Alergii alimentare: 1 Nu [0 Da (mentiuni):

0 Nefumator [0 Fumator activ: ................. tigari/zi O Fumator pasiv

Consumator de alcool: Consumator de substante interzise:

[0 Ocazional (mentiuni):

Are proteza auditiva: (I Nu

Poarta ochelari: [0 Pentru distanta
0 Pentru citit
Poarta proteze (tip): [0 Nu [0 Da (mentiuni):

Deficit de vorbire: CONu [Da(mentiuni):

ACORDUL PACIENTULUI / APARTINATOR / REPREZENTANT LEGAL CU PRIVIRE LA
IMPLICAREA iN PROCESUL DE iINGRUIJIRE

Nume prenume pacient..............cccooviiiiiiiiiiiiiiiceee e, /semnatura.............c.coeenenee.
Nume prenume apartinator / reprezentant legal: ..................... /semnatura.................ccoonee..
Nume prenume asistent medical: ..............ccooviiiiiiiiiininninnnnn, /semnatura...............ccc.oeeeneee.
DATE GENERALE DESPRE APARTINZ\TOR

Nume Prenume apartiNAtor: ..........coiiiiiiiiriiiie et eetie et ee et eetteeetneereaeeaenesesessensseenssernnes
Grad de rudenie: ..................... Numar de telefon: ................. Semnatura: ...........ccoeeeieennee
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ANEXA 3

I ASPECTE FIZIOLOGICE $I PATOLOGICE

FISA DE EVALUARE INITIALA A PACIENTULUI

EVALUARE FUNCTII VITALE

TA. coiiiieiiiannns mm Hg P...... / min R.eees /min Sp O........... % Tieeeeinnnns °C

EVALUARE STARE GENERALA

Stare generala:

Orientare temporo-spatiala: [] Orientat 1 Dezorientat / Confuz [1Coma

Comportament U Linistit [1Anxios 1 Agitat 1 Retras

EVALUARE DURERE

Prezenta: (0Nu [0 Da Intensitate (scala de evaluare numerica)......... [0 Acuta [ Cronica
localizare: ...ccceevreinieieiiinininieceieirrecenaes (1= T 11T =
Lo =1 ¢ 11 | N durerea se intensificala: ....cccoceeruieinininneinnnnnee.

Caracter: [JPulsatil [1Colicativ [OJunghi O Crampa [Arsura [IPresiune [Altul:

Facies: [1Relaxat [1 Tensionat
— R | 1 l l l ] l l l ] |
[ Suspina [] Geme [ Plange | I J I J ! J | ! ! I
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
U Indica/protejeaza zona dureroasa FARA  ysoara MODERATA SEVERA
[0 Adopta pozitie antalgica
[0 Contractura musculara in zona Scala de evaluare numerica a durerii
dureroasa
Regim alimentar/Preferinte alimentare : CINu ] Da (mentiuni):
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1. RESPIRATIE

[0 Respiratie fiziologica OTahipnee [0 Cianoza periorala [0 Respiratie Cheyne-
O Hiperventilatie O Wheezing [0 Cianoza extremitatilor | Stokes
O Hipoventilatie O Obstructia cailor O Hipoxemie L1 Respiratie Biot
[JOrtopnee respiratorii [J Tuse productiva [J Respiratie Kussmaul
[J Ortopnee paroxistica [ Stridor [JTuse neproductiva O Tiraj
nocturna [ Dispnee [ Tuse cronica [0 Cornaj
O Apnee [ Disfonie [ Deformari ale nasului | JHipocratism digital
O Bradipnee [J Afonie U] Retractie intercostala
O Voce nazonata [l Asimetrie toracica

Observatii:
2. CIRCULATIE
OHTA O Puls aritmic 0 Cordon eritematos [ Extremitati cianotice
O hTA O Puls filiform dureros si indurat pe O Claudicatii
OTahicardie OSincopa traiect venos intermitente
O Bradicardie O Edeme palpebrale O Varice [0 Oboseala
O Palpitatii [0 Edeme gambiene O Paliditate [0 Slabiciune

0 Ulceratii membre JCianoza
inferioare

Observatii:

2. TERMOREGLARE/TEMPERATURA
O Temperatura fiziologica [0 Subfebrilitate O Hiperpirexie Observatii:
O Hipotermie [J Febraridicata [ Frison
O Hipertermie OFebramoderats | |

Observatii:
4. ALIMENTARE S| HIDRATARE
[ Alimentare / hidratare activa | [ Refuzul alimentatiei I Flatulenta I Disgeuzie
O Alimentare / hidratare pasiva | [JApetit pastrat [0 Senzatie de [0 Ageuzie
[ Alimentare / hidratare O Greata plenitudine precoce [0 Casexie
artificiala OlInapetenta [0 Meteorism abdominal | O Obezitate
[ Leziuni bucale O Anorexie I Polifagie 0 Emaciere
[ Xerostomie O Bulimie [ Polidipsie [ Deshidratare
[0 Masticatie dificila I Regurgitatie Ul Disfagie
[0 Dentitie incompleta O Pirozis O Hiperfagie nocturna

U Eructatii

Observatii:
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5. ELIMINARE

[ Mictiune fiziologica
OIncontinenta urinara
[OSonda urinara

[ Cateter suprapubian
O Glob vezical

[ Poliurie

[ Polakiurie

[ Nicturie

O Oligurie

[ Disurie

O Piurie

O Anurie

O Hematurie

O Enurezis nocturn
O Scaun fiziologic
O Constipatie

O Diaree
OIncontinenta de materii
fecale

I Rectoragie

[J Melena

O Tenesme

I Varsaturi

0 Hematemeza

O Transpiratii reci
O Diaforeza

[0 Expectoratie
mucopurulenta

1 Secretii nazale
abundente

[0 Secretie bronsica
O Hemoptizie

O Vomica

[0 Lacrimare excesiva
(epifora)

[ Otoree

[J Otoragie

[ Sialoree

U Epistaxis

[0 Menstruatie
fiziologica

[0 Secretie vaginala
fiziologica

L Amenoree

O Hipermenoree

O Hipomenoree

O Dismenoree

[0 Metroragie

0 Menoragie

[J Leucoree patologica
[0 Menopauza
fiziologica

Observatii:

6. MOBILITATE / INGRIJIRE PERSONALA 7. ADAPTARE LA MEDIU / PERCEPTIE
[ Leziuni de presiune 0 Pareza [ Dezorientare O Ticuri
O Leziuni [ Paralizie temporo - I Manii
[OJHematoame 1 Atonie spatiala. [0 Obsesii
O Ulceratii O Lipsa de implicare in OOVertij | e
OPlagi propria ingrijire O Tulburari de O Hipoacuzie
[ Plaga chirurgicala [ Deficit de autoingrijire echilibru I Dizlalie
[OTraheostoma O Independenta ] Ataxie (1 Afazie
[ Jejunostoma [0 Dependenta minora 0 Akinezie I Surditate
O Nefrostoma [0 Dependenta majora O Tremuraturi [ Cecitate
[0 Gastrostoma [0 Dependenta totala O Convulsii 0 Anosmie
O Colostoma [0 Mobilizare cu baston [0 Spasme 0 Obnubilare
[0 Pozitie antalgica 0 Mobilizare cu cadru [0 Senzatie de moarte
[0 Contractura musculara [J Mobilizare cu carucior iminenta
[ Distrofie musculara I Mobilitate redusa
[J Atrofie musculara I Deficienta de mers
Observatii: Observatii:
8. SEXUALITATE, REPRODUCERE 9. ODIHNA SI SOMN
OMenarhala....ccccoeenvennnnnnn. i O Somn fiziologic fara medicatie
OCiclul menstrual la............ OlInsomnie
N sarcini cooeeeeeeeeeiennennen. Nr. nasteri: coooeveeeiniieeiiieienennes [ Letargie
(I Data ultimei Menstruatii .....oeeeveeveieenriiriirenieeeeeeeeerrreeennes O Somnolenta diurna
O Menopauza/ Andropauza la .....ccceeeeveiiieiiienneneeieeeeenenn, ani. O Cosmaruri
LI MaANITESTAN: oeeeeeeiie ettt et eeeee e e e eees O Somnambulism
I Metode contraCeptive ...c.ceeeeeiinieieiiiiiei e O Inversarea ritmului somn — veghe
O Disfunctie sexuala .......ccoueiiiiiiiiiiiiiieiee e e, O Somn indus cu medicatie
[ Probleme legate de reproducere [0 Utilizator de CPAP
Observatii: Observatii:
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1. ASPECTE PSIHOLOGICE DE COMUNICARE S| DE INVATARE

10. ASPECTE PSIHOLOGICE SI DE COMUNICARE

11. EDUCATIE
SANATATE

PENTRU

[ Auto-mutilare

O Stima de sine scazuta

[ Dezinhibitie

[ Euforie

O Delir

O Halucinatii

[ ldei suicidare

O Imagine de sine afectata
Observatii:

O Comunicare adecvata

O Interes pentru a comunica
O Somnolenta

O Confuzie

O Comunicare deficitara

[J Comunicare dificila cu familia

[dVorbire incoerenta
[ Dizartrie

O Memorie afectata
Observatii:

I Nivel de educatie: minim/
mediu / superior

[0 Dispus sa primeasca
informatii medicale si de ingrijire
[0 Refuza sa primeasca
informatii medicale si de ingrijire
[ Detine notiuni despre
afectiunea / afectiunile de care
sufera

Observatii:

I1l. ASPECTE SOCIALE, SPIRITUALE $SI MORALE

12. CREDINTE SI VALORI

13. ADAPTARE SOCIALA SI TOLERANTA LA STRES

[0 Asistenta religioasa

[ Religie, culte, confesiune

[J Stare de suferinta spirituala
O Teama de moarte

[ Lipsa sperantei, dejnadejde
Observatii:

[ Status socio - familial O Iritabilitate [J Stresat
....................................... [ Agresivitate [ Pudoare
....................................... 1 Anxietate O Inhibitie
....................................... [ Depresie

[0 Apartenenta la [0 Persoana defensiva Observatii:

comunitate / grupuri de
socializare /suport

[J Persoana reactiva
O Teama
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ANEXA 4

EVALUAREA INITIALA DE URGENTA ABCDE

Itemi evaluati

Criterii de evaluare

Interventii

A - Airways
Cai respiratorii

Voce
Sunete respiratorii

inclinarea capului
Oxigen (15 U/min)
Aspiratie traheo-bronsica

B - Breathing
Respiratia

Rata respiratorie (12-20/min)
Expansiune toracica
Percutie toracica

Auscultare pulmonara

Puls oximetrie (97% -100%)

Pozitie confortabila

Respiratii de salvare

Medicatie inhalatorie

Ventilatie pe masca

Decompreseaza pneumotoraxul de tensiune

C - Circulation

Culoarea tegumentului, transpiratia

Opriti sGngerarea

e Conectivitate vocala (,,Esti OK?”
Pacientul deschide ochii)

e Durere la stimuli nociceptivi

e Nuraspunde (pacientul nu da nici un
raspuns — ochi, voce, motor)

Miscarile membrelor

Reflexe luminoase pupilare

Nivelul Glucemiei

Circulatia Timpul de reumplere capilara (mai mic de | Ridicati picioarele
2s) Acces intravenos
Frecventa pulsului periferic (60-100/min) | Administrati iv solutie salina
Auscultatia cardiaca
Tensiunea arteriala (sistolica 100-140
mmHg)
Monitorizarea electrocardiografica
D - Disability Nivel de constienta — AVPU: Rezolvarea problemelor cailor respiratorii,
Dizabilitate fizica e Alerts (pacientul este complet treaz, respiratiei si circulatiei
sau psihica desi nu este neaparat orientat) Pozitie de siguranta

Administrare de Glucoza daca este cazul
(hipoglicemie)

E - Exposure

Nivel de expunere tegumentara

Tratarea cauzelor suspecte

Expunere (traume, sangerari, reactii cutanate, etc.)
Temperatura corpului

Data si ora

evaluarii:

Rezultatul

evaluarii:

Asistent medical
care a efectuat
evaluarea

Nume si Prenume:

Semnatura:

Sursa: Thim T, Krarup NHV, Grove EL, Rohde C V, Lafgren B. Initial assessment and treatment with the Airway,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure (ABCDE) approach. International journal of general medicine, 5, 117.20
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ANEXA 5

INDICE BARTHEL AL ACTIVITATILOR DE BAZA

INTERPRETAEA REZULTATELOR:
[0 Dependenta totala=0p
[0 Dependenta majora=1-10p
] Dependenta minora=11-19p
[0 Independenta totala =20 p

Item Descriere Scor Item Descriere Scor
Scaun Incontinent/necesitate de 0 Transfer Nu este capabil - nu are 0
efectuare a unei clisme echilibru cand stain
sezut
Eliminare accidentala 1 Ajutor major fizic (1-2 1
ocazionala (o oameni), poate stain
data/saptamana) sezut
Continent 2 Ajutor minor (verbal sau 2
fizic)
Independent 3
Urina Incontinent/sondat 0 Mobilitate . 0
Imobil
Eliminare accidentala 1 Se deplaseaza in mod 1
ocazionala (max. o independent cu scaunul
data/24 de ore) cu rotile, inclusivin zona
colturilor, etc.
Continent (pentru >7 zile) 2 Merge cu ajutorul (verbal 2
sau fizic) al unei
persoane
Independent (dar poate 3
folosi orice tip de ajutor,
de ex. baston)
ingrijire Are nevoie de ajutor 0 imbracare/ | Dependent 0
personala Dezbracare
(ingrijirea fetei/ | Independent 1 | Are nevoie de ajutor, dar 1
parului/dintilor; Incaltare/ poate face aproape
barbierit) Descaltare | jumatate din sarcina fara
ajutor
Independent (inclusiv 2
nasturi, fermoare,
sireturi, etc.)
Utilizarea Dependent 0 Scari Nu este capabil 0
toaletei Are nevoie de ajutor, dar 1 Are nevoie de ajutor 1
(se aseaza, se poate descurca singur (verbal, fizic, dispozitiv
se ridica, n anumite privinte ajutator)
se sterge, Independent 2 Independent la urcare si 2
se imbraca) coborare
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Alimentatie Nu este capabil 0 imbaiere Dependent 0
Are nevoie de ajutor la 1 | (cadasau
taierea painii, intinsul dus)

untului pe paine, etc.

Independent - cu conditia 2 Independent 1
ca mancarea safie la
indemana

SCORTOTAL:

Data/Ora evaluarii:

Asistent medical generalist care a facut
evaluarea Nume si Prenume:

Semnatura:

Surse: Collin C, Wade DT, Davies S, Horne V. The Barthel ADL Index: a reliability study. Int Disabil Stud. 1988;10(2):61-63;
Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md State Med J. 1965;14:61-65; Wade DT, Collin C. The
Barthel ADL Index: a standard measure of physical disability? Int Disabil Stud. 1988;10(2):64-67.
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ANEXA 6

EVALUAREA CONTINUA A PACIENTULUI

Rezultatul asteptat Data Data Data
(se va transpune obiectivul in rezultat) Ziua1 Ziua 2 Ziua 3
Ora: Ora: Ora:
Pacientul prezintd ameliorarea.......cccc.euunue...... DA DA DA
NU NU NU
Pacientul afirma ....c.oeeeeiniiiiniiiieeeeeeeeeeneans DA DA DA
NU NU NU
Pacientul nu a suferit caderi....coccvevevevnininininnenn.. DA DA DA
NU NU NU
Pacientul nu a dezvoltat escare......cccceveuvueenenen.n. DA DA DA
NU NU NU
(2= Tod [<T 0} {6 | N DA DA DA
NU NU NU
PacientUl...c.ceeieiiiniiiieiii s DA DA DA
NU NU NU
YN <] (= TN
YN (=] (= TN

Parafa si Semnatura asistentului medical
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ANEXA7

DIAGRAMA DE FOCALIZARE - Fisa DAR

Data/ora

Focus

Note de progres (format DAR)

Date
Actiune:
Raspuns:

Date:
Actiune:
Raspuns:
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ANEXA 8

Fisa de interventii de ingrijire frecvente

Data/Tura/Ora

Data

Manevra de ingrijire

Cod

112

2

2

2

1121112112 (1]2]|1]|2

> | Recoltari

1 | Rec. alte produse

aspirat traheal,
secretii plaga)

patologice (sputa,

2 | Rec. sange

3 | Rec.
urina/urocultura

P | Pregatire
explorari
functionale

EKG

Cateterism vezical

Suprimare sonda
urinara

Clisma
evacuatorie

Glucotest

Oxigenoterapie

Pansamente

IR 4h 4B 4

. | Manevra de
ingrijire

Mas. T.A. manual

Masurare puls

Termometrizare

AR 40 40 4

Supraveghere
elimininare

» | Alimentatie/
Hidratare

P | Mobilizare/miscare

/pozitionare

P | Transport pacient —

targa, pat, fotoliu

rulant

» | Schimbarea
lenjeriei

P | Toaleta

SEMNATURA ASISTENT

MEDICAL GENERALIST/ PARAFA

1. Eliminari: scaun (S), urina (D), menstra (M), varsaturi (V), expectoratii (E)
2. Alimentatie: activa (A), pasiva (P)

B 7.Toaleta: generala (G), partial (P)

B 3. Hidratare: cantitate
5. Transport: pat (P), targa (T), fotoliu rulant (F)

B 4. Mobilizare: activa (A), pasiva (P)

B 6. Schimbarea lenjeriei: de pat (P), de corp (C)
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ANEXA 9

FORMULAR ADMINISTRARE MEDICAMENTE (FAM)

Denumire, doza Frecvent Data Data Data

2 : a —

z, medicament

£3 (Ia antibiotic si, dupa | §

E = caz, sevor trece §i <

25 . @}

2 orele de administrare )

= = < = < < < < < < < < <

= = = - - - - - - b - b

o o o o o o o o o o o o

Evaluare pacient postadministrare — se
va trece RA in caz de reactie adversa
postadministrare

Parafa si semnatura asistentului
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ANEXA 10

FISA DE PLANIFICARE A EXTERNARI/ TRANSFERULUI

EVALUAREA STARII PACIENTLUI LA MOMENTUL EXTERNARI/ TRANSFERULUI

EDUCATIE PENTRU SANATATE

RECOMANDARI PENTRU CONTINUAREA iNGRUJIRILOR LA DOMICILIU /COMUNITATE

SEMNATURA ASISTENT MEDICAL GENERALIST/
PARAFA
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ANEXA 11

SCALA HENDRICH Il PENTRU EVALUAREA RISCULUI DE CADERI

INTERPRETAREA REZULTATELOR: Un scor de 5 sau mai mare de 5 reprezinta RISC CRESCUT.

Factor derisc

Scor
posibil

Scor obtinut
Data:

Scor obtinut
Data:

Scor obtinut
Data:

Confuzie/Dezorientare/Impulsivitate

Depresie simptomatica

Eliminare alterata

Ameteala / Vertij

Genul masculin

R RN

Orice medicatie antiepiletica (anticonvulsivanta)
administrata (Carbamazepina, Gabapentine,
Fenobarbital, Phenytoin, Primidone, Topiramate,
Trimethadione, Acid Valproic, Divalproex Sodium,
Ethotoin, Ethosuximide, Felbamate, etc.)

Orice medicatie de tip Benzodiazepina administrata
(Alprazolam, Clonazepam, Clorazepam, Diazepam,
Lorazepam, Midazolam, Oxazepam, Triazolam,
etc.)

Testul ,,RIDICA-TE S| MERGI”

Abilitatea de a seridica de pe scaun dintr-o singura

miscare — Fara pierderea echilibrului la pasire 0
Se ridica de pe scaun dintr-o singura incercare 1
Se ridica de pe scaun din mai multe incercari (cu 3
succes)

Nu este capabil sa se ridice fara asistare in timpul 4

testului

SCOR TOTAL:

Data/Ora evaluarii:

Asistent medical care a efectuat evaluarea
Nume si Prenume:

Semnatura:

Sursa: The Hartford Institute for Geriatric Nursing, New York University, Rory Meyers College of Nursing
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SCALA BRADEN DE EVALUARE A RISCULUI DE APARTIE

A LEZIUNILOR DE PRESIUNE

INTERPRETAREA REZULTATELOR:

ANEXA 12

[J larisc=15-18 [ risccrescut=10-12 [] risc moderat=13-14 [ risc foarte foarte crescut=< 9

A: Perceptie . L.
senzorials Scor B: Umiditate Scor C: Activitate Scor

Complet limitata 1 Umiditate permanenta 1 Imobilizat la pat 1
Foarte limitata 2 Umiditate frecventa 2 Imobilizat in scaun 2
Usor limitata 3 Umiditate ocazionala 3 Merge ocazional 3
Fara afectare 4 Umiditate rara 4 | Merge frecvent 4

D: Mobilitate Scor E: Nutritie F: Frictiune si forfecare
Imobilitate completa 1 Foarte saraca 1 Problema 1
Foarte limitata 2 Probabil inadecvata 2 Problema potentiala 2
Usor limitata 3 Adecvata 3 Fara problema aparenta 3
Nelimitata 4 Excelenta 4
SCORTOTAL:

Data si ora evaluarii:

Asistent medical care a efectuat evaluarea

Nume si Prenume:

Semnatura:

Sursa: Bergstrom N. The Braden Scale for predicting pressure sore risk. Nurs res. 1987 Jul 1;36(4):205-10.
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ANEXA 13
SCALA DE EVALUARE A FLEBITEI - SCORUL VISUAL INFUSION PHLEBITIS

(VIP)
Semne Scor Stadiu Flebita Interventie de ingrijire
Locul de insertie pare sanatos 0 Nu sunt semne de Se observa cateterul venos periferic
flebita CVP*
UNUL din urmatoarele semne Posibil semne Se observa CVP
este evident: incipiente de flebita
* Durere usoara la locul de 1
insertie sau
eritem usor la locul de insertie

DOUA din urmétoarele semne
sunt evidente:

e durere la locul de insertie

* eritem

e tumefiere

TOATE urmatoarele semne sunt
evidente:

e durere pe traseul CVP

e eritem

¢ induratie

TOATE urmatoarele semne sunt
evidente si extinse:

e durere pe traseul CVP

* eritem

e induratie

e cordon venos palpabil

TOATE urmatoarele semne sunt
evidente si extinse:

e durere pe traseul CVP

® eritem

¢ induratie

e cordon venos palpabil

e febra

Stadiu incipient de
flebita

Se indeparteaza CVP

Stadiu mediu de flebita

Se indeparteaza CVP
Seiafn considerare tratamentul

Stadiu avansat de
flebita sau

stadiu incipient de
tromboflebita

Se indeparteaza CVP
Se ian considerare tratamentul

Stadiu avansat de
tromboflebita

Se initiaza tratamentul

Se indeparteaza CVP

Data / ora evaluarii Scor

Interventie aplicata

(DA/NU)

Nume prenume asistent medical

Sursa: Jackson, A. (1998) Infection control — a battle in vein: infusion phlebitis. Nursing Times, 94 (4), 68, 71
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ANEXA 14

INSTRUMENT DE EVALUARE INDIVIDUALA A PACIENTULUI PRIVIND RISCUL
DE APARITIE A INFECTIILOR

Toti pacientii trebuie sa aiba o evaluare a riscului de infectii completata la internare, transfer (in alta sectie
sau spital) sau daca exista o modificare a factorilor de risc ai pacientului, de ex. cateter inserat / indepartat,
dezvoltarea unei plagi sau febra etc. Daca exista orice risc de infectie identificat, planurile de ingrijire a
pacientilor trebuie sa cuprinda metode de prevenire si de control a infectiilor.

Utilizadnd scorurile indicate, introduceti scorul in fiecare sectiune, de ex.

Istoric de MRSA = 8, pacient care lucreaza in domeniul sanatatii = 1 etc.; daca nu exista risc = scorul este 0

INTERPRETAREA REZULTATELOR:

Scor 5 sau mai mic = RISC SCAZUT Scor 6-7 = RISC MEDIU Scor 8 sau mai mare = RISC CRESCUT
Nu necesita ingrijire in izolare sau Evaluare pentru MRSA si contactare Evaluare pentru MRSA, Izolare si
evaluare SPIAAM contactare SPIAAM pentru
pentru recomandari recomandari

Factori derisc

posibil
Pacientul are in istoric o infectie cu ORICARE dintre organismele multi-rezistente: Ex:
Meticillin-resistant Staphylococcus Aureus (MRSA), Panton-Valentine Leukocidin (PVL), 8
Carbapenemase-resistant Organisms (CRO), Acinetobacter, Extended-Spectrum Beta-
Lactamases (ESBL), Vancomycin-resistant Enterococcus (VRE), Glycopeptide-resistant
Enterococci (GRE), etc sau Clostridium difficile?
Pacientul are o tuse productiva care dureaza de 3 saptamani sau mai mult sau orice istoric
de TBC, contact recent cu TBC sau simptome de TBC (ex. tuse, pierdere in greutate,
transpiratii nocturne, etc.) ?
Pacientul prezinta o plaga deschisa care nu se vindeca sau o arsura?

Pacientul lucreaza in sistemul de sdnatate?

Pacientul are in istoric diaree / varsaturi sau infectie cu Norovirus in ultimele 48 de ore?

Pacientul trimeste tratament cu antibiotice sau a primit antibiotice in ultimele 4
saptamani?

Pacientul a intrat Tn contact cu orice tip de boala infectioasa inainte de internare (in
ultimele 7 zile)?

Pacientul este purtatorul unui dispozitiv medical intern, de ex. cateter urinar, dispozitiv IV
sau sonda de alimentatie?

2
1
1
6
7
Pacientul a fost transferat din alt spital? -:
6
8
8
8

Pacientul a fost transferat de la un centru de ingrijire/ azil?

Pacientul a fost internat in acest spital sau Tn alt spital sau in alt sistem de ingrijire Tn
ultimele 12 luni?

Pacientul are orice alte semne de infectie care nu au fost mentionate mai sus? de ex.
temperatura de 38°C sau mai mult, eruptie cutanata, sepsis, celulita?

Pacientul a calatorit in strainatate in ultimele 3 luni?

SCOR TOTAL:

Data/Ora evaluarii:

Asistent medical care a efectuat evaluarea
Nume si Prenume:

Semnatura:
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ANEXA 15
INSTRUMENTUL BATES-JENSEN PENTRU EVALUAREA PLAGILOR

Localizare: Zona anatomica. Identificati partea dreapta (R) sau partea stanga (L) si
folositi ,,X” pentru a marca locul.

Sacru & coccis Glezna laterala
Trohanter Glezna mediana
Tuberozitatea ischiatica Calcai Alta zona

Forma: Observati perimetrul si adadncimea plagii.

Neregulata _ Liniara sau alungita

Rotunda/ovala __ Sferica

Patrata / dreptunghi _ Fluture Alta forma
Element Evaluare

1. Dimensiunea | 1 =Lungime xlatime <4 cm?

2 = Lungime x latime 4--< 16 cm”

3 = Lungime x l4time 16.1--< 36 cm?
4 = Lungime x latime 36.1--< 80 cm?
5 = Lungime x litime > 80 cm?

2. Adancimea 1 = Eritem care nu se albeste pe piele intacta
2 = Pierderea partiala a pielii cu implicarea epidermei si/sau
dermului

3 =Pierderea totala a pielii care implica deteriorarea sau
necroza tesutului subcutanat; se poate extinde pana la fascia
subiacenta, dar nu si prin aceasta; si/sau grosimea partiala si
totala si/sau straturile de tesut acoperite de tesutul de
granulare

4 = Obturata de necroza

5 = Pierderea completa a grosimii pielii cu distrugere extinsa,

necroza tisulara sau deteriorarea muschiului, a oaselor sau a

structurilor suport

3. Marginile 1 = Neclara, difuza, fara vizibilitate definita
2 = Diferentiata, conturata clar vizibil, atasata, chiar si cu baza
plagii

3 =Bine definita, neatasata la baza plagii
4 = Bine definita, neatasata la baza, rotunjita in interior,

ingrosata
5 = Bine definita, fibrotica, cicatrizata sau hiperkeratozica
4. Leziunea 1 =Niciuna
subcutanata 2 = Afectare subcutanata <2 cmin orice zona
3 = Afectare subcutanata 2-4 cm implica <50% din marginile
plagii
4 = Afectare subcutanata 2-4 cm implica > 50% din marginile
plagii

5 = Afectare subcutanata >4 cm sau tunele in orice zona

5. Tipul de tesut | 1 =Nu este vizibil

necrotic 2 =Tesut neviabil alb/gri si/sau sfaceluri neaderente galbene
3 =Sfacel liber aderent galben

4 = Crusta aderenta, moale, neagra

5 = Crusta ferma, aderenta, neagra
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6. Cantitatea de
tesut necrotic

1 = Nu este vizibil

2 =< 25% din suprafata plagii

3 =25-50% din suprafata plagii

4 =>50% si <75% din suprafata plagii
5 =75-100% din suprafata plagii

7. Tipulde
exudat

1 =Fara exudat

2 =Sangvinolent

3 =Sero-sangvinolent: subtire, apos, rosu/roz deschis

4 = Seros: subtire, apos, clar

5 = Purulent: subtire sau gros, opac, cafeniu/galben, cu sau fara
miros

8. Cantitatea
de exudat

1 =Fara, plaga uscata
2 = Limitat, plaga umeda dar fara exudat vizibil

3=Redus
4 = Moderat
5= Abundent

9. Culoarea pielii

1 =Roz sau normal pentru grupurile etnice

in jurul plagii 2 = Roz deschis si/sau alba la apasare
3 =Alb sau gri deschis sau hipopigmentata
4 =Rosu inchis sau purpuriu si/sau care nu se albeste
5=Negru sau hiperpigmentata
10. Edemul 1 =Fara inflamatie sau edem
tesutului 2 = Edem fara godeu extins la <4 cm in jurul plagii
periferic 3 =Edem fara godeu estins la >4 cm in jurul plagii

4 =Edem cu godeu extins la <4 cmin jurul plagii
5 = Crepitatie si/sau edem cu godeu extins la >4 cmin jurul
plagii

11. Induratia

1=Nu este prezenta

tesutului 2 =Induratia <2 cmin jurul plagii
periferic 3 =Induratia 2-4 cm extinderea < 50% in jurul plagii
4 = Induratia 2-4 cm extinderea > 50% in jurul plagii
5 =Induratia >4 cmn orice zona in jurul plagii
12. Tesutul de 1 =Piele intacta sau pe grosimea partiala a plagii
granulatie 2= Rosu intens, luminos; 75-100% din suprafata plagii si/sau

tesut hipergranulat

3 =Rosuintens, luminos; < 75% si > 25% din suprafata plagii

4 =Roz si/sau rosu inchis mat si/sau acoperire < 25% din plaga
5= Nu exista tesut de granulatie

13. Epitelizarea

1 =Plaga acoperita 100%, suprafata intacta

2 =Plaga acoperitd 75% - < 100% si/sau tesut epitelial extins >
0.5 cm Tn patul plagii

3 =Plaga acoperita 50% - < 75% si/sau tesut epitelial extins <
0.5 cm in patul plagii

4 = Plaga acoperita 25% - < 50%

5 =Plaga acoperita < 25%

SCORTOTAL:

Data si ora evaluarii:

Asistent medical care a efectuat evaluarea

Nume si Prenume:

Semnatura:
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MASURAREA EVOLUTIEI PLAGII

-

| 1 .
| | [ | v ! [ [ [ | [ [ [ [ I v
1 5 10 13 15 20 5 30 35 40 45 50 55 60
Tesut Regenerarea Deteriorarea
Sanatos plagii

plagii
Scrieti scorul total pe scala de evolutie continua a plagii prin plasarea unui "X" pe linie. inregistrati mai multe

scoruri pentru a putea observa regenerarea sau degenerarea plagii. Sursa: Barbara Bates-Jensen, 2001;
https://www.ppno.ca/wp-content/uploads/2022/04/Wound-Protocol.pdf

286



ANEXA 16

INSTRUMENTUL TINETTI DE EVALUARE A RISCULUI DE CADERE

INTERPRETARE SCOR TOTAL ECHILIBRU SI MERS:
[O<19riscridicat de cadere [019-24 risc de cadere [025-28 fara risc de cadere

1. EVALUAREA ECHILIBRULUI

Instructiuni: Subiectul este asezat pe un scaun tare, fara brate. Sunt testate urmatoarele manevre.

S
SARCINI DESCRIERE eor
posibil
1. Echilibruin sezut Se |ncl|ng Saf.l alunecain scaun 0
’ Este stabil, sigur 1
Nu este capabil fara ajutor 0
2. Ridicare de pe . p I ~ - . =
scaun Este capabil, foloseste bratele pentru a se ajuta cand se ridica 1
Este capabil fara sa utilizeze bratele 2
o - Nu este capabil fara ajutor 0
3. Incercaride - - - -
... X Capabil, necesita mai mult de oincercare 1
ridicare din scaun —— — - - —
Capabil sa se ridice dintr-o singura incercare 2
4. Echilibruimediat Instabil (misca picioarele, trunchiul se leagana) 0
duparidicareain Stabil, dar utilizeaza un cadru de mers sau alt tip de suport 1
picioare I .
(primele 5 secunde) Stabil fara cadru de mers sau alt tip de suport de sprijin 2
Instabil 0
5. Echilibruin picioare Stabil, dar cu plf:loarele departate.(f:alcalele la 10 cm) si necesita un 1
baston sau alt tip de suport de sprijin
Pozitie stabila fara suport 2
6. Stabilitate Tncepe s& cada 0
(Paleentul StAa cu Se clatina, incerca sa se echilibreze apucandu-se cu mainile pentru
picioarele cat se 1
) sprijin
poate de apropiate,
iar examinatorul il
impinge usor cu Stabil 2
palmain zona
sternului de trei ori)
7. Echilibruin picioare | Instabil 0
cu ochii inchisi
(n pozitia descrisa la | Stabil 1
pct. 6)
. . Pasi discontinui 0
8. Echilibrudupao - —
N Pasi continui 1
intoarcere instabil = atn o
complets de 360° ns a. il (se agata, se clatina)
Stabil 1
Nesigur (distanta apreciata gresit, cade In scaun) 0
9. Echilibru la asezare | Utilizeaza bratele sau nu are o miscare lina 1
Sigur, miscare usoara 2

SCOR TOTAL ECHILIBRU
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2. EVALUAREA MERSULUI

Instructiuni: Subiectul se afla cu examinatorul, merge pe hol sau prin camera, mai intéi in ritm "obisnuit",
apoi intr-un ritm "rapid, dar sigur". Foloseste dispozitivul uzual pentru ajutor la mers.

SARCINI DESCRIERE Sc?r_
posibil
10. Mersulinitial (imediat dupa ce i-ati | Multe ezitari sau multiple incercari de a merge 0
spus sa mearga) Fara ezitare 1
DREPTUL nu depaseste piciorul stang de sprijin 0
DREPTUL depaseste piciorul stang de sprijin 1
DREPTUL nu se desprinde complet de sol 0
11. Lungimea si inaltimea pasului DRAEPTUL se desprinde complet de sol 1
’ ’ STANGUL nu depaseste piciorul drept de sprijin 0
STANGUL depaseste piciorul drept de sprijin 1
STANGUL nu se desprinde complet de sol 0
STANGUL se desprinde complet de sol 1
DREPTUL SI STANGUL - lungimea estimaté a pasilor 0
12. Simetria pasilor nu este egala
DREPTUL SI STANGUL - pasii par egali 1
13. Continuitatea pasilor Opr'i're sau QIscor?tin.uitate 0
’ Pasii par a fi continui 1
14. Traiectoria mersului (estimata in Deviatie marcata 0
relatie cu placile de pardoseala cu Deviatie usoara/moderata sau foloseste dispozitive 1
diametrul de 30 cm. Observati traseul ajutatoare pentru mers
unui picior in decursul a 10 pasi) Merge drept fara dispozitive ajutatoare de mers 2
Balans accentuat sau utilizeaza dispozitive ajutatoare 0
de mers
Fara balans - dar cu flexia genunchilor sau a spatelui,
15. Trunchiul sau cu miscare dezordonata a bratelor in timpul 1
mersului
Fara balans, fara flexia genunchilor, fara folosirea
bratelor si fara utilizarea mijloacelor ajutatoare de 2
mers
Calcaie departate 0
16. Pozitia de mers
Calcaie care aproape se ating in timpul mersului 1
SCOR TOTAL MERS

SCOR TOTAL:
Data si ora evaluarii:

Asistent medical care a efectuat evaluarea
Nume si Prenume:

Semnatura:

SCORTOTAL ECHILIBRU $I1 MERS =

Surse: Lewis C. Balance, Gait Test Proves Simple Yet Useful. P.T. Bulletin, 1993; 2/10:9 & 40; Tinetti ME.
Performance-oriented Assessment of Mobility Problems in Elderly Patients. JAGS 1986; 34:119-126
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ANEXA 17
SCALA WATERLOW DE EVALUARE A RISCULUI DE APARITIE A LEZIUNILOR DE

PRESIUNE

INTERPRETAREA REZULTATELOR: (] Larisc 10-14 [ Risc crescut 15-19 [1] Risc foarte crescut =20

A: Gen / Varsta (ani) Scor C: Continenta Scor
Masculin 1 Completa/cateter/sonda 0
Feminin 2 Incontinenta urinara 1
14-49 1 Incontinenta materii fecale 2
50-64 2 Dubla incontinenta (urina si materii fecale) 3
65-74 3 D: Tip de tegument Scor
75-80 4 Sanatos 0
> 81 5 Subtire/fragil (ca hartia) 1
B: Constitutie/ IMC* Scor Uscat (descuamat) 1
Medie/20 - 24.9 0 Edematiat (pufos) 1
Peste medie/25 - 29.9 1 Umed (lipicios)/febril 1
Obezitate/>30 2 Vanatai/pete 2
Sub medie/< 20 3 Cu leziuni (leziune de presiune diagnosticata) 3
E: Mobilitate Scor G: Medicatie Scor
Complet mobil 0 Citotoxice, anturlflama'foru, steroizi administrati pe 1-9-4
termen lung sau in doza mare

Nelinistit/agitat 1 H: Element nutritional Scor
Apatic (sedat/refractar) 2 IMC: >20=0 (0Op); 18,5-20=1 (1p); <18.5 =2 (2p). 0-1-2

i . Scadere neplanificata in greutate in ultimile 3-6 luni: 0-1-2
Restrictionat (durere/boala) 3 < 5% =0 (0p); 5-10% = 1 (1p); >10% = 2 (2p).
Imobilizat la pat 4 Pacient cu boala acuta sau fara aport nutritional >5 zile. 2
Imobilizat in scaun 5 I: Deficit neurologic Scor
F: Malnutritie de tesut Scor Diabet (4p)/SM*/AVC*/DM*/DS* (5p)/paraplegie (6p) 4-5-6
DMO*/casexie terminala 8 J: Chirurgie / traume Scor
Disfunctia unui singur organ 5 Durata operatiei > 6 ore 8

o o e Interventii ortopedice/in jumatatea inferioara a corpului/ 5
Boala vasculara periferica 5 . A s

spinale > 2 ore (péna la 48 h postoperator)

AnemieHb< 8 2 Durata operatiei > 2 ore (pana la 48 h postoperator) 5
Fumat
SCORTOTAL:

Data si ora evaluarii:

Asistent medical care a efectuat evaluarea

Nume si Prenume:

Semnatura:

*IMC - indice de masa corporala (greutate in kg / inaltime? in m); DMO - disfunctie multipla de organe;
SM - scleroza multipla; AVC - accident vascular cerebral; DM - deficit motor; DS - deficit senzorial

Sursa: Waterlow J. Pressure sores: a risk assessment card. Nursing times. 1985;81(48):49-55.
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ANEXA 18

SCALA RASS PENTRU EVALUAREA STARII DE CONSTIENTA

INTERPRETAREA REZULTATELOR:
Daci RASS este -4 sau -5, pacientul este inconstient. Recomandare: REEVALUATI MAI TARZIU!

Caracteristici Descriere Metoda de Scor
evaluare
RECALCITRANT Combativ, violent, reprezinta un pericol iminent Observare “
pentru personalul de ingrijire
FOARTE AGITAT Isi smulge tuburile de dren si cateterele; agresiv Observare 3
AGITAT Miscari frecvente inutile; se lupta cu ventilatorul Observare o
NELINISTIT Anxios, receptiv, miscari neagresive Observare +1
ALERT SI CALM Spontan; acorda atentie persoanei care il ingrijeste Observare 0
SOMNOLENT Nu foarte atent, dar este mentinut treaz de voce Interviu
(deschide ochii si mentine contactul mai mult de 10 -1
sec.)
SEDARE USOARA Treziri scurte la auzul vocii (deschide ochii si mentine | Interviu -2
contactul mai putin de 10 sec.)
SEDARE MODERATA Miscari ale corpului sau deschideri ale pleoapelor la Interviu 3
auzirea vocii (fara contact vizual)
SEDARE PROFUNDA Fara raspuns la intrebari, dar apar miscari si Interviu
deschideri ale ochilor la stimularea fizica Examinare fizica 4
- Stimulare
tegumentara
INCONSTIENT Nu réspunde la intrebari sau la stimuli fizici Interviu
Examinare fizica 5
- Stimulare
tegumentara
SCOR TOTAL:

Data si ora evaluarii:

Asistent medical care a efectuat evaluarea

Nume si Prenume:

Semnatura:

Sursa: Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, Brophy GM, O'Neal PV, Keane KA, Tesoro EP, Elswick RK. The Richmond
Agitation—-Sedation Scale: validity and reliability in adult intensive care unit patients. American journal of respiratory

and critical care medicine. 2002 Nov 15;166(10):1338-44.

290




ANEXA 19
SCALA DE COMA GLASGOW (GCS)

Scala de Coma Glasgow (GCS) este un instrument clinic utilizat pe scara largd pentru
evaluarea obiectiva a nivelului de constienta la pacientii cu leziuni cerebrale acute sau alte
afectiuni neurologice. A fost dezvoltatd in 1974 de profesorii Graham Teasdale si Bryan
Jennett la Universitatea din Glasgow pentru a oferi un mod standardizat de evaluare a
afectarii neurologice si pentru a monitoriza evolutia pacientului. GCS este folosit pe scara
largd in medicina de urgentd, terapie intensiva si neurologie pentru a ghida deciziile
terapeutice si a monitoriza starea pacientilor la pacientii cu leziuni cerebrale acute sau alte
afectiuni neurologice.

Componentele Scalei de Coma Glasgow
Scala de Coma Glasgow evalueaza trei aspecte principale ale functiei neurologice:

e Deschiderea ochilor (E)

e Raspunsul verbal (V)

e Raspunsul motor (M)
Fiecare componenta are propriul sistem de punctaj, iar suma acestor punctaje ofera scorul
total GCS, care variaza intre 3 si 15 puncte.

Tabelul Scalei de Coma Glasgow

Tabelul de mai jos ofera un ghid detaliat pentru evaluarea GCS, preluat direct din ghidul oficial
NHS Greater Glasgow and Clyde.

Criteriu Observat Evaluare Scor

Deschiderea Ochilor

Deschidere inaintea aplicarii ‘/ Spontan 4 puncte
stimulului

Dupa tonul normal sau ridicat ‘/ La ordin verbal 3 puncte
Dupa aplicarea stimulului pe varful ‘/ La stimuli de 2 puncte
degetului presiune/durere

Nu deschide ochii deloc, fara factori ‘/ Absenta raspunsului 1 punct
interferenti

Ochiinchisi de factori locali ‘/ Nu este posibila testarea NT

Raspuns Verbal

Raspuns corect pentru nume, locatie ‘/ Orientat 5 puncte
si data
Dezorientat, dar comunicare ‘/ Confuz 4 puncte
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Criteriu Observat Evaluare Scor

coerenta

Cuvinte sporadice, inteligibile ‘/ Cuvinte 3 puncte
Cuvinte farainteles, vaitat ‘/ Sunete 2 puncte
Fara raspuns verbal, in absenta ‘/ Absenta raspunsului 1 punct
factorilor ce interfereaza cu

comunicarea

Factori ce interfereaza cu ‘/ Nu este posibila testarea NT

comunicarea

Raspuns Motor Maxim

Efectueaza o comanda in doua parti ‘/ Raspunde la comanda 6 puncte
verbala
Ridica mana la nivelul claviculei ‘/ Localizeaza durerea 5 puncte

dupa aplicarea stimulului la nivelul
capului sau gatului

Indoaie coatele rapid in mod normal Flexie normala/coordonata | 4 puncte

Indoaie coatele dar nu in mod normal Flexie 3 puncte

anormala/necoordonata

AN

Intinde coatele ‘/ Extensie 2 puncte

Nicio miscare a membrelor, fara Niciun raspuns motor 1 punct
factori care interfereaza cu miscarea

Paralizat sau alti factori limitanti Nu este posibila testarea NT

Sursa: ghidul oficial NHS Greater Glasgow and Clyde https://www.glasgowcomascale.org/
Interpretarea Scorului GCS
e 13-15 puncte > Leziune cerebrala usoara
e 9-12 puncte > Leziune cerebrala moderata
e 3-8 puncte > Leziune cerebrala severa (coma)
Limitari si Consideratii
Desi GCS este un instrument valoros, are anumite limitari:

e Intubatie sau traheostomie: Pacientii intubati nu pot oferi un raspuns verbal adecvat,
ceea ce poate afecta scorul total. In astfel de cazuri, se poate nota componenta
verbala ca "NT" (netestabila) si se poate omite din scorul total.
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e Leziuni faciale sau oculare: Leziunile care afecteaza ochii sau fata pot influenta
evaluarea deschiderii ochilor sau a raspunsului verbal.

o Paralizie sau alte afectiuni motorii: Conditiile care afecteaza miscarea pot influenta
evaluarea raspunsului motor.

Exemple Clinice

e Pacient cu GCS 5: Nu deschide ochii (E1), emite sunete neintelese (V2), prezinta flexie
anormala la stimul dureros (M2). Acest caz sugereaza o afectare severa, posibila
afectare a trunchiului cerebral sau un prognostic rezervat.**

e Pacient cu GCS 14: Deschide ochii spontan (E4), raspunde confuz (V4), executa
comenzi motorii (M6). Poate fi un pacient cu o comotie usoara.

e Pacient cu GCS 8: Deschide ochii doar la stimul dureros (E2), emite sunete
neinteligibile (V2), se retrage la durere (M4). Indica un status neurologic grav.

Concluzie

Scala de Coma Glasgow raméane un instrument esential Tn evaluarea initiala si monitorizarea
continud a pacientilor cu leziuni cerebrale sau alte afectiuni care afecteaza nivelul de
constienta. Utilizarea sa corecta si constientizarea limitarilor sale contribuie la o ingrijire
optima a pacientului si la o comunicare eficienta intre profesionistii din domeniul sanatatii.
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ANEXA 20
SCALA DE EVALUARE A GRADULUI DE DEPRESIE

(GDS FORMA SCURTA)

Raspunsurile bolduite, colorate cu albastru indica depresie. Acordati 1 punct pentru fiecare
raspuns bolduit si marcat in albastru.

INTERPRETAREA REZULTATELOR:

[0>5 - posibila depresie si justifica o evaluare specializata
(1210 - reprezinta un indicator al depresiei

Alegeti cel mai bun raspuns pentru modul in care v-ati simtit Tn ultima saptamana:

Numarul evaluarii
Item | Descriere
1 2 3 4

1 Sunteti multumit pe deplin de viata dvs? DA | NU
2 Ati renuntat la multe dintre activitatile si preocuparile dvs? DA | NU
3 Simtiti ca viata dvs este goala? DA | NU
4 Va simtiti adesea plictisit? DA | NU
5 Va simtiti bine dispus in majoritatea timpului? DA | NU
6 Va este teama ca vi se va intdmpla ceva rau? DA | NU
7 Va simtiti fericit Tn majoritatea timpului? DA | NU
8 Va simtiti deseori neajutorat? DA | NU
9 Preferati sa stati acasa, in loc sa iesiti si sa faceti lucruri noi? DA | NU
10 Credeti ca aveti mai multe probleme cu memoria decat DA | NU

majoritatea?
11 Credeti ca este minunat sa fiti in viata acum? DA | NU
12 Va simtiti destul de lipsit de valoare asa cum sunteti acum? DA | NU
13 Va simtiti plin de energie? DA | NU
14 Simtiti ca situati dvs este fara speranta? DA | NU
15 Credeti ca cei mai multi oameni sunt mai bine decét sunteti

dvs? DA | NU
SCOR TOTAL:
Data si ora evaluarii:
Asistent medical care a efectuat evaluarea
Nume si Prenume:
Semnatura:

Sursa: The Hartford Institute for Geriatric Nursing, New York University, Rory Meyers College of Nursing
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ANEXA 21
SCALA EDINBURGH DE EVALUARE A DEPRESIEI POSTNATALA (EPDS)

Tntrucat sunteti gravida sau ati avut recent un copil, dorim s& stim cum va simtiti. V& rugdm sa bifati rdspunsul care
este cel mai apropiat de modulin care v-ati simtit IN ULTIMELE 7 ZILE, nu doar de modul cum vé& simtiti astazi.
NOTA: Acordati atentie intrebarii 10 (ganduri suicidale). INTERPRETAREA REZULTATELOR: =10 posibila depresie.

N i ultimele 7 zile: Seor | Scor N i ultimele 7 zile: Seor | Seor
item posibil | pacient | item posibil | pacient
1 Am reusit sa rad si sa vad 6 Lucrurile m-au depasit:
partea amuzanta a lucrurilor
La fel de mult ca intotdeauna 0 Da, m.alvorlvtateavtlmpulul nu am fost 3
capabila sd depasesc problemele
Nu prea mult acum 1 Da, %?rl nu m-am descurcat asa de 2
bine ca Tnainte
Cu sigurantd nu atat de mult 2 Nu, majoritatea timpului m-am 1
acum descurcat destul de bine
Deloc 3 Nu, am fost capabila sa depasesc 0
problemele
2 Am cautat sa ma bucur de 7 Am fost asa de nefericitd incit am
toate lucrurile avut probleme cu somnul
La fel de mult ca altadata 0 Da, majoritatea timpului 3
Nu chiar asa de mult ca altadata 1 Da, uneori 2
Evident mai putin ca altadata 2 Nu foarte des 1
Deloc 3 Nu, deloc
3 M-am invinovitit inutil cind 8 M-am simtit trista, suparata si 0
lucrurile au mers prost nefericita
Da, 1n majoritatea timpului 3 Da, majoritatea timpului 3
Da, cateodata 2 Da, uneori 2
Nu foarte des 1 Nu foarte des 1
Niciodata 0 Nu, deloc 0
4 Am fost anxioasa si ingrijorata 9 Am fost asa de nefericitd incit am
fira motive intemeiate plans
Nu, deloc 0 Da, majoritatea timpului 3
Aproape niciodata 1 Da, destul de des 2
Da, uneori 2 Doar ocazional 1
Da, foarte des 3 Nu, niciodata 0
5 M-am simtit speriata si 10 | Mi s-a intimplat si ma gindesc ca
panicati pentru lucruri vreau si imi fac rau
neimportante
Da, destul de mult 3 Da, destul de des 3
Da, uneori 2 Uneori 2
Nu, rar 1 Foarte rar 1
Nu, deloc 0 Niciodata 0
SCOR TOTAL POSIBIL: 30
SCOR TOTAL:
Data si ora evaluarii:
Asistent medical care a efectuat evaluarea
Nume si Prenume:
Semnitura:

Sursa:Cox JL et al. Br J Psychiatry. 1987;150:782-6; Wisner KL et al. N Engl J Med. 2002;347(3):194-9.
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ANEXA 22

SCALA PENTRU EVALUAREA DEPRESIEI S| ANXIETATII IN SPITAL (HADS)

Bifati caseta de langa raspunsul cel mai apropiat de modul in care v-ati simtit in ultima saptimana. Nu va ganditi prea mult la

raspunsurile dvs.: raspunsul dat imediat este cel mai bun.
INTERPRETAREA REZULTATELOR: © 0-7 = Normal;

0 8-10 = La limita anormalului; © 11-21 = Anormal

D[A]

D [A |

Ma simt incordat sau nervos:

Am impresia ca fac totul mai incet:

0 | 3 | Majoritatea timpului 3 0 Aproape tot timpul
0 | 2 | Obuna parte din timp 2 0 Foarte des

0 | 1 | Din cand in cind, ocazional 1 0 Cateodata

0 | 0 | Deloc 0 0 Deloc

Ma bucur inci de lucrurile care mé bucurau si inainte:

Am un fel de senzatie de teama de parca as avea fluturi in
stomac:

0 | 0 | Lafel de mult 0 0 Deloc

1 | 0 | Nula fel de mult 0 1 Ocazional

2 | 0 | Doar putin 0 2 Destul de des
3 | 0 | Aproape deloc 0 3 Foarte des

Am o senzatie de teama ca si cum ar urma sa se intample
ceva foarte rau:

Mi-am pierdut interesul pentru cum arit:

0 | 3 | Da, intradevar si destul de rau 3 0 Categoric

0 | 2 | Da, dar nu asa de rau 2 0 Nu mai dau importanta infatisarii atat cat ar trebui

0 | 1 | Putin, dar nu ma ingrijoreaza 1 0 Poate ca nu mai dau chiar atata importanta infatisarii
0 | 0 | Deloc 0 0 Dau la fel de multa atentie infatisarii ca inainte

Pot si rad si sa vad partea buna a lucrurilor:

Simt nevoia s ma misc ca si cum nu as putea sa stau locului:

0 | 0 | La fel de mult ca inainte 0 3 Foarte mult

1 | 0 | Nu atat de mult ca inainte 0 2 Destul de mult

2 | 0 | Mult mai putin ca Inainte 0 1 Nu asa de mult

3 |0 | Deloc 0 0 Deloc

imi trec prin minte ginduri ingrozitoare: Astept cu bucurie sa fac anumite lucruri:
3 | O mare parte din timp 0 0 La fel de mult ca inainte
2 | Destul de des 1 0 Mai putin ca inainte
1 | Din cand in cand, dar nu prea des 2 0 Mult mai putin ca inainte

0 | Doar ocazional

3 0 Aproape deloc

a simt bine dispus:

Simt dintr-o datia ci ma cuprinde panica:

Niciodata

3 Foarte des

Nu asa de des

2 Destul de des

Uneori

1 Nu asa de des

OMNMZOOOO
p-

=R R ]

Majoritatea timpului

0 Deloc

Pot sa stau linistit si si ma simt relaxat:

e =N I N
2

i face placere sa citesc o carte buna, s ma uit la o emisiune
TV sau sa ascult un program de radio:

0 | 0 | Categoric 0 0 Adesea

0 | 1 | De obicei 1 0 Uneori

0 | 2 | Nuasadedes 2 0 Nu asa de des
0 | 3 | Deloc 3 0 Foarte rar

D| A D A

SCOR TOTAL DEPRESIE (D)

SCOR TOTAL ANXIETATE (A)

Data si ora evaluarii:

Asistent medical care a efectuat evaluarea
Nume si Prenume:

Semnatura:

Sursa: Snaith, R.P. The Hospital Anxiety And Depression Scale. Health Qual Life Outcomes 1, 29 (2003).

https://doi.org/10.1186/1477-7525-1-29
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ANEXA 23
SCALA DE EVALUARE A DURERII iN DEMENTA iN STADII AVANSATE

(PAINAD)

Observati pacientul timp de 5 minute Thainte de a puncta comportamentele acestuia.
Pacientul poate fi observat in situatii diferite (de ex. in repaus, in timpul unei activitati placute, Tn timpul
ingrijirilor, dupa administrarea medicatiei pentru durere.)

Interpretarea rezultatelor: 1-3 =durere usoara; 4-6 =durere moderata; 7-10=durere severa

DATA SI ORA EVALUARII

Comportament 0 1 2
Respiratie Normala Respiratie Respiratie dificila
dificila zgomotoasa
ocazionala Perioada lunga de
Scurta perioada | hiperventilatie
de Respiratii Cheyne-
hiperventilatie Stokes
Verbalizare Nici una Geamat sau Strigate ingrijorate
feedback suspin repetate
negativ ocazional
Glas scazut cu Gemete sau suspine
caracter de puternice
negatie si Plans zgomotos
dezaprobare
Expresie faciala | Zambitoare | Tristete Grimase faciale
sau infricosare

neexpresivd | Incruntare

Limbajul Relaxat incordat Rigid

corpului Agitat Pumniinclestati
Genunchi stransi
Indoire si extensie
Izbire/lovire

Grad de Nu este Distras sau Imposibil de consolat,

consolare nevoie de linistit la distras sau linistit
consolare atingere / voce

SCOR TOTAL:

Nume si Prenume Asistent medical care a efectuat evaluarea:

Semnatura:

Sursa: Warden V, Hurley AC, Volicer L. Development and psychometric evaluation of the Pain Assessment in Advanced
Dementia (PAINAD) scale. JAm Med Dir Assoc. 2003;4(1):9-15.
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ANEXA 24
EVALUAREA DURERII iIN ABSENTA COMUNICARII

INSTRUMENT DE OBSERVARE A DURERII LA PACIENTII CRITICI
CRITICAL CARE PAIN OBSERVATION TOOL (CPOT)

CPOT poate fi utilizat pentru a evalua durerea pacientilor intubati sau sedati pe baza expresiilor faciale, a
tensiunii musculare si a miscarii, precum si a conformitatii cu respiratiile ventilate pentru pacientii intubati sau
durerea vocalizata pentru pacientii neintubati. Instrumentul de observare a durerii la pacientii critici (CPOT) a
fost conceput pentru a evalua durerea pacientilor in stare critica care nu sunt capabili sa-si raporteze durerea.
INTERPRETARE:
e Scor CPOT < 2: Probabil ca existd o durere minima sau deloc prezenta, pacientul va fi reevaluat mai
tarziu.
e Scor CPOT >2: Exista un nivel inacceptabil de durere. Luati in considerare analgezie si sedare
suplimentare sau alternative.

Data si ora evaluarii
INTUBAT > NU /
NU /DA NU /DA NU /DA
DA
1) Expresie faciala
Relaxata, neutra Op Op Op Op
Suspina, geme / expresie faciala tensionata 1p 1p 1p 1p
Plange, prezinta grimase specifice pentru durere / 2p 2p 2p 2p
expresie faciala foarte tensionata
2) Miscari ale corpului
Absenta miscarilor Op Op Op Op
Miscari de protectie 1p 1p 1p 1p
Neliniste 2p 2p 2p 2p
3) Tensiune musculara

Musculatura relaxata / Tolereaza ventilatia Op Op Op Op
mecanica
Musculatura incordata, rigida / Poate tusi sau 1p 1p 1p 1p
incorda, alarmele ventilatorului se opresc spontan
Musculatura foarte incordata, foarte rigida / 2p 2p 2p 2p
Blocarea ventilatiei, nu tolereaza ventilatia
mecanica
SCORTOTAL:
Nume si Prenume Asistent medical care a efectuat
evaluarea:
Semnatura:

Sursa: Gélinas C, Fillion L, Puntillo KA, Viens C, Fortier M: Validation of the critical-care pain observation tool in adult patients.
Am J Crit Care 2006, 15:420-427.
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SCALA GUSS PENTRU EVALUAREA DEGLUTITIEI

1. Evaluare Initiala / Testul indirect de deglutitie

ANEXA 25

DA NU
STAREA DE ATENTIE 1 0
(Pacientul trebuie sa fie treaz, alert timp de cel putin 15 minute)
TUSE SI/SAU CURATAREA GATULUI ] 0
(Tuse voluntara! Pacientul trebuie sa tuseasca sau sa-si curete gatul de doud ori)
INGHITIREA SALIVEI 1 0
e INGHITIREA NORMALA A SALIVEI
e SALIVARE 0 1
e SCHIMBAREAVOCII 0 1
(ragusire, galgaire, inecare cu propria saliva)
SCOR TOTAL OBTINUT
INTERPRETAREA REZULTATELOR:
1- 4 = Alte investigatii viitoare = 5= Continua cu ,, Testul direct de deglutitie”
SCOR TOTAL:
Data si ora evaluarii:
Asistent medical care a efectuat evaluarea
Nume si Prenume:
Semnatura:
2. Testul Direct de deglutitie.
Materiale necesare: Apa, lingurita, alimente pasate, paine
Pastrati urmatoarea ordine: ‘ 1. SEMISOLID* 2. LICHID** 3. SOLID***
DEGLUTITIA:
inghitirea nu este posibila 0 (] 0
inghitirea este intarziata > 2 ] 1 1
sec.; alimente solide > 10 sec.)
inghitirea este reusita 2 2 2
TUSEA involuntara
(Tnainte, in timpul sau dupa inghitire — pdna la 3 minute mai tarziu)
Da 0 0 0
Nu 1 1 1
SALIVATIA:
Da 0 0 0
Nu 1 1 1
SCHIMBAREA VOCII
(ascultati vocea pacientului inainte si dupa inghitire - pacientul ar trebui sa spuna ,,Oh")
Da 0 1] 0
Nu 1 1 1
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INTERPRETAREA SCORULUI . L . L 1 -4 = Alte investigatii

1-4= Alte investigatii 1-4= Alte investigatii .
TOTAL . . viitoare

viitoare viitoare

L . 5=DEGLUTITIE
5= Continua cu LICHID 5= Continua cu SOLID <
NORMALA
SCOR TOTAL:
Data si ora evaluarii:
Asistent medical care a efectuat evaluarea
Nume si Prenume:
Semnatura:
Instructiuni pentru Testul direct de deglutitie

* Mai intai administrati V5 - V2 lingurita apa distilata cu agent de ingrosare a alimentelor (consistenta de

budinca). Daca nu exista simptome, aplicati 3-5 lingurite. Evaluati dupa a 5-a lingura.

** 3, 5, 10,20 ml apa - daca nu exista simptome, continuati cu 50 ml apa distilata.

Evaluati si opriti investigatia atunci cand unul din criterii este observat.

*** | Clinic: Padine uscata; FEES: Paine uscata, care este inmuiata in lichid colorat

Folositi o investigatie functionald, cum ar fi Evaluarea Videofluoroscopicd a inghititurilor (VFES),
Evaluarea endoscopica cu fibra optica a inghititurilor (FEES)

REZUMAT
Total ,,Testul indirect de deglutitie” 5
Total ,,Testul direct de deglutitie” 15
Total general 20
REZULTATE CODUL DE RECOMANDARI
SEVERITATE
SCOR Deglutitie adecvata Usoara/ Dieta normala
20 pentru semisolide/ Fara disfagie, Lichide normale
lichide si solide risc minim de Prima administrare se va realiza sub supravegherea
aspiratie personalului medical instruit
SCOR Deglutitie adecvata Usoara disfagie | Dieta pentru disfagie (piure si alimente cu consistenta
15-19 pentru semisolide si cu risc scazut moale)
lichide de Lichide administrate foarte incet (cate o inghititura pe
aspiratie rand)

Nu poate inghiti
solide

Evaluare prin videofluoroscopie (VFES) sau evaluare
fibroendoscopica (FEES)
Evaluare de catre logoped

SCOR Deglutitie adecvata Disfagie

10-14 pentru semisolide moderata
curisc de
Nu poate inghiti aspiratie
lichide

Dieta pentru disfagie, incepand cu:

Textura semisolida, cum ar fi mancarea de bebelusi +
hrana aditionala parenterala

Toate lichidele trebuie ingrosate!

Pastilele trebuie sfaramate si amestecate cu lichid
ingrosat

Fara medicatie lichida !!

Evaluare suplimentara FEES, VFES
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Evaluare de catre logoped
Suplimentare pe SNG sau parenteral

SCOR
0-9

Investigarea
preliminara
esueaza sau nu
poate inghiti
semisolide

Disfagie severa
cu risc crescut
de aspiratie

NPO (non per os = fara alimentatie orala)
Evaluare suplimentara FEES, VFES
Evaluare de catre logoped

Suplimentare pe SNG sau parenteral

Sursa: Trapl M, Enderle P, Nowotny M, Teuschl Y, Matz K, Dachenhausen A, Brainin M. 2007. Dysphagia bedside
screening for acute-stroke patients: the Gugging Swallowing Screen. Stroke, 38(11), 2948-2952.
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MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL (MUST)

INTERPRETAREA REZULTATELOR:

Scor 0=risc scazut; Scor 1=risc mediu ; Scor 22=risc crescut

ANEXA 26

1 Valoarea Indicelui de masa corporala, IMC* Scor
IMC > 20 0
IMC=18,5-20 1
IMC <18,5 2
2 Pierdere in greutate neintentionata in ultimele 3 - 6 luni
<5% 0
5% - 10% 1
>10% 2
2 Aport nutritional
Obisnuit 0
Fara aport nutritional mai mult de 5 zile** 2
SCORTOTAL:

Data si ora evaluarii:

Asistent medical
Nume si Prenume:

Semnatura:

*IMC = G (kg) x h (m)2. De ex: adult 70 kg si o inaltime de 1,75 m, va avea BMI=22,9.

**de exemplu, postAVC, traumatisme cranio-cerebrale, interventii chirurgicale gastrointestinale, etc.
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ANEXA 27

MASURI DE PREVENIRE A RISCULUI DE MALNUTRITIE:

Scor 0
RISC SCAZUT

ingrijire clinica de rutina.

Repetati screeningul:

Saptamanal - la pacientii internati in spital

Lunar - la pacientii din unitatile medicale de cronici
Anual - la pacientii din mediul comunitar

Grup de risc —varsta > 75 ani

Scor 1
RISC MEDIU

Monitorizare - Ramane in observatie.

Aportul alimentar timp de 3 zile - documentati alimentele ingerate.
Daca este adecvat - repetati screening-ul, astfel:

Saptamanal - la pacientii internati in spital

Cel putin lunar - la pacientii din unitatile medicale de cronici

Cel putin o data la 2-3 luni — la pacientii din mediul comunitar

Daca este inadecvat - stabiliti obiective, imbunatatiti si cresteti aportul
nutritional general, monitorizati si revizuiti periodic planul de ingrijire

Scor 22
RISC CRESCUT

Se trateaza.

Consultati dieteticianul/Echipa de suport nutritional

Stabiliti obiective, imbunatatiti si cresteti aportul nutritional general
Monitorizati si revizuiti planul de ingrijire:

Saptamanal - la pacientii internati in spital

Lunar - la pacientii din unitatile medicale de cronici

Lunar - la pacientii din mediul comunitar

MASURATORI ALTERNATIVE

In cazul in care, nu se poate méasura inaltimea pacientului, estimarea inaltimii poate fi efectuatd masurand partea
stanga a antebratului (ulna) intre olecran si stiloid.

Lungimea ulnei | 32,0 | 31,5 | 31,0 | 30,5 | 30,0 | 29,5 | 29,0 | 28,5 | 28,0 | 27,5 | 27,0 | 26,5 | 26,0 | 25,5
(cm)

Tnél'gimea(m) 1,94 (1,93 | 1,91 | 189 | 1,87 | 1,85 | 1,84 | 1,82 | 1,80 | 1,78 | 1,76 | 1,75 | 1,73 | 1,71
Barbati (<65 ani)

Tnél'gimea(m) 1,87 | 1,86 | 1,84 | 1,82 | 1,81 | 1,79 | 1,78 | 1,76 | 1,75 | 1,73 | 1,71 | 1,70 | 1,68 | 1,67
Barbati (=65 ani)

Tnaltimea (m) 1,84 ( 1,83 | 1,81 | 1,80 | 1,79 | 1,77 | 1,76 | 1,75 | 1,73 | 1,72 | 1,70 | 1,69 | 1,68 | 1,66
Femei (<65 ani)

inaltimea (m) 1,84 (1,83 | 1,81 | 1,79 | 1,78 | 1,76 | 1,75 | 1,73 | 1,71 | 1,70 | 1,68 | 1,66 | 1,65 | 1,63
Femei (=65 ani)

Lungimea ulnei | 25,0 | 24,5 | 24,0 | 23,5 | 23,0 | 22,5 | 22,0 | 21,5 | 21,0 | 20,5 | 20,0 | 19,5 | 19,0 | 18,5
(cm)

inaltimea (m) 1,69 | 1,67 | 1,66 | 1,64 | 1,62 | 1,60 | 1,58 | 1,57 | 1,55 | 1,53 | 1,51 | 1,49 | 1,48 | 1,46
Barbati (<65 ani)

inaltimea (m) 1,65 (1,63 | 1,62 | 1,60 | 1,59 | 1,57 | 1,56 | 1,54 | 1,52 | 1,51 | 1,49 | 1,48 | 1,46 | 1,45
Barbati (=65 ani)

Tnél'gimea(m) 1,65 (1,63 | 1,62 | 1,61 | 1,59 | 1,58 | 1,56 | 1,65 | 1,54 | 1,52 | 1,51 | 1,50 | 1,48 | 1,47
Femei (<65 ani)

Tnél'gimea(m) 1,61 (1,60 | 1,58 | 1,56 | 1,55 | 1,53 | 1,52 | 1,50 | 1,48 | 1,47 | 1,45 | 1,44 | 1,42 | 1,40
Femei (=65 ani)
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Pentru estimarea IMC, poate fi utilizata circumferinta bratului drept, la jumatatea distantei dintre acromion si

olecran).
* Daca circumferinta bratului este < 23,5 cm, IMC<20 kg/m?
* Daca circumferinta bratului este > 32,0 cm, IMC>30 kg/m2

Interpretarea valorilor IMC: IMC< 18,5: Subponderal; IMC=18,5-24,9: Greutate normala; IMC=25,0-29,9:
Supraponderal; IMC=30,0-34,9: Obezitate I; IMC=35,0-39,9: Obezitate Il; IMC>40: Obezitate Ill (morbida)

Surse: WHO recommendations, 2010. A healthy lifestyle - https://www.who.int/europe/news-room/fact-sheets/item/a-
healthy-lifestyle---who-recommendations

The British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN). 2003, revizuit 2011.
https://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_explan.pdf; https://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf

304


https://www.who.int/europe/news-room/fact-sheets/item/a-healthy-lifestyle---who-recommendations
https://www.who.int/europe/news-room/fact-sheets/item/a-healthy-lifestyle---who-recommendations
https://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_explan.pdf
https://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf

ANEXA 28

INSTRUMENT PENTRU EVALUAREA TEGUMENTULUI DIN ZONA PERINEALA
iN INCONTINENTA ASOCIATA DERMATITELOR (IAD)

si consistenta factorilor iritanti)

INTENSITATEA FACTORILOR IRITANTI (Tipul

STAREA TEGUMENTULUI DIN ZONA
PERINEALA

Scaun format si/sau urina Curata si intacta 0
. Eritem / dermatita cu / fara
Scaun moale cu sau fara urina . . 1
candidoza
Tegument cu leziuni/erodat (cu
Scaun lichid cu sau fara urina lipsa de tesut) cu sau fara 2
dermatita

contact direct cu factorii iritanti)

DURATA DE ACTIUNE A IRITANTULUI
(Durata de timp in care tegumentul este in

FACTORI FAVORIZANTI (albuminemie
scazuta, antibioticoterapie, alimentatie pe
sonda, Clostridium difficile)

Este necesar ca lenjeria sa fie
schimbata cel putin la fiecare 8 ore
sau mai des

nici un/ 1 factor favorizant 0

Este necesar ca lenjeria sa fie
schimbata cel putin la fiecare 4 ore
sau mai des

2 factori favorizanti 1

Este necesar ca lenjeria sa fie
schimbata cel putin la fiecare 2 ore
sau maides

3 sau mai multi factori favorizanti 2

SCORTOTAL:

Data/Ora evaluarii:

Asistent medical
Nume si Prenume:

Semnatura:

Sursa: Nix DH. Validity and reliability of the Perineal Assessment Tool. Ostomy Wound Manag. 2002,48(2):43-46,

48-49.
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ANEXA 29
SCORUL NATIONAL DE AVERTIZARE TIMPURIE, NEWS2

Parametri Scor

fiziologici 2 1 0 1 2

Frecventa 9-11 12-20 21-24

respiratorie

(R/min)

SpO, (%) 92-93 94-95 =296

Scala 1*

SpO, (%) 84-85 86-87 88-92293 | 93-94 cu | 95-96

Scala 2** cu aer oxigen cu
oxigen

Aer sau oxigen? Oxigen Aer

Tensiunea 91-100 | 101-110 111-219

arteriala sistolica

(mmHg)

Pulsul (P/ min.) 41-50 51-90 91-110 | 111-130

Starea de Alert

constienta

Temperatura (°C) 35,1- 36,1-38,0 38,1- =39,1

36,0 39,0

*Scala 1 este scara obisnuitd pentru pacientii cu un interval tintd normal de saturatie in oxigen Intre 94 — 98%.
*Scala 2 este pentru pacientii cu insuficienta respiratorie hipercapnica cronica cu o saturatie tinta recomandata
de oxigen intre 88 — 92%.

Interpretarea rezultatelor:

e Scor 0-4: Risc scazut — Monitorizare de rutina.

e Scor 5-6: Risc moderat — Monitorizare mai frecventa, pot fi necesare interventii medicale.
e Scor 27: Risc crescut - Indicativ pentru deteriorare severa; necesita interventie urgenta.

Avantaje ale utilizarii NEWS2:

e permite o evaluare rapida si obiectiva a starii pacientului

e ajuta la luarea deciziilor clinice, cum ar fi escaladarea ingrijirii sau initierea tratamentelor
e standardizeaza monitorizarea in toate nivelele de ingrijire, promovand identificarea

precoce a problemelor medicale.

Sursa bibliografica: Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the
assessment of acute-illness severity in the NHS. Updated report of a working party. London: RCP, 2017.
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Diana

Doina

Experti grup de lucru din cadrul proiectului
"Schimb de bune practici: elaborarea si completarea planului de ingrijiri"
Loreta Paun

Profesor universitar la Disciplina Endocrinologie a Universitatii de Medicina si
Farmacie “Carol Davila” si medic primar endocrinolog. A lucrat in cadrul Institutului
National de Endocrinologie “C.l.Parhon” ca medic, cercetator, cadru didactic, iarin
perioada 2006-2015 ca Manager.

Detine un atestat de studii complementare in Managementul Serviciilor de Sanatate
si a absolvit programul de master ,,Management al Sanatatii Publice si al Serviciilor
de Sanatate”. De asemenea, a urmat mai multe programe de perfectionare in
management, de auditor in domeniul calitatii, de formator si expert in achizitii
publice.

Este membru in asociatii profesionale nationale (Asociatia de Endocrinologie Clinica
din Romania, Societatea Romana de Endocrinologie) si internationale (Societatea
Germana de Endocrinologie, Societatea Europeana de Endocrinologie (ESE),
membru al Chapterului din Romania al AACE (American Association of Clinical
Endocrinologists) si presedinte al acestuia in intervalul 2011-2012 si 2017-2019.

A ocupat pozitia de Consilier de Statincepand cu data de 1 iunie 2015, iar la data de
23 decembrie 2019 a fost numita in functia de Consilier Prezidential. A activatin
aceasta functie pana la data de 12 februarie 2025.

A publicat studii si lucrari stiintifice in reviste de specialitate recunoscute national si
international, precum si lucrari in domeniul managementului sanitar.

A participat ca director sau membru al echipei, in proiecte de cercetare stiintifica
nationale si internationale precum siin proiecte educationale si de formare
continua.

Carmen Mazilu

Vicepresedinte al Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor
Medicali din Romaéania si Presedinte al Filialei Bucuresti;

Sef de lucrari la Universitatea de Medicina si Farmacie ,Carol Davila”, Facultatea de
Moase si Asistenta Medicala;

Director al Centrului Roman de Cercetare in ingrijiri de San&tate: Centru de
Excelenta JBI si este Train the Trainers pentru Programul Comprehensive Systematic
Review JBI (2009) si Train the Trainer Evidence Implementation Program JBI (2023).

Detine un Master in Management si Sanatate Publica (2009) si unulin Drept medical
(2016) precum si Doctorat in Medicina (2020).

A absolvit Programul de Leadership al Global Nursing Leadership Institute (GNLI,
2020-2021). Are peste 24 de ani de experienta in Terapie Intensiva si Anestezie si
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peste 15 aniin functii de management si leadership organizational, dezvoltare de
programe de educatie si educatie continua. Domeniile sale de interes includ:
cercetare in domeniul ingrijirilor de sanatate, implementarea celor mai bune
practici, dezvoltarea profesionala a asistentilor medicali si moaselor si leadership.

Crin Marcean

Director general al Scolii Postliceale Sanitare Fundeni, avand o cariera de peste 35
de ani dedicata formarii asistentului medical generalist.

Sef de lucrari in cadrul UMF Carol Davila la disciplina Nursing general, Presedinte al
Comisiei Nationale de Specialitate pentru domeniul sanatate, coordonator al
echipei de elaborare al Standardului si Curriculumului de formare al asistentului
medical generalist, incepand din 1990 si pana in prezent Autor a numeroase carti de
specialitate, a fost preocupat permanent de cresterea nivelului de formare al
asistentului medical la cele maiinalte standarde. Prin daruirea si munca depusain
calitate de Director al Scolii Postliceale Sanitare Fundeni a reusit, alaturi de colegi,
sa dezvolte scoala, devenind etalon in formarea asistentului medical, cea mai mare
scoala de stat din tara, cunoscuta siin plan international prin participantii la
conferintele din domeniu.

Avand, de-a lungul timpului o frumoasa colaborare cu OAMGMAMR, fiind implicatin
programele si proiectele adresate asistentilor medicali, in prezent Presedinte al
Comisiei de Recunoastere a Calificarilor Profesionale, si doreste saisi aduca
contributia, prin expertiza pe care o detine, si in proiectul “Elaborarea si
implementarea Planului de ingrijire”, document care reflectd autonomia si
profesionalismul asistentului medical generalist.

Viorica Totorean

Vicepresedinte al Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor
Medicali din Romaéania si Presedinte al Filialei Maramures; experienta profesionala ca
asistent medical de peste 40 de ani in functii de executie si de conducere,
informatiile acumulate in vizitele din spitalele din Europa, au dus la constientizarea
necesitatii de elaborare a unui plan de ingrijire prin care sa fie cuantificat nivelul de
ingrijire acordat de asistentii medicali - asigurand un nivel crescut de calitate.

in 2016, la sedinta ANMCS cand s-a impus Planul de ingrijire ca indicator de calitate,
referinta 2, a decis sa se preocupe de acesta.

in 2017 a format un grup de lucru in filiala Maramures, activitate care in 10 luni s-a
concretizat in dezvoltarea unui ghid de elaborare a Planului de ingrijire.

Acest plan a fost implementat in 2 spitale din Baia Mare si a fost imbunatatit
continuu, tindnd cont de propunerile asistentilor medicali care il utilizau.

in anul 2018, Grupul de lucru pentru Cercetare si Dezvoltarea Practicii de Asistenta
Medicala al OAMGMAMR Filiala Bucuresti s-a alaturat grupului de lucru OAMGMAMR
Filiala Maramures.
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Obiectivul principal al grupului de lucru Plan de ingrijire Maramures — Bucuresti a
fost dezvoltarea unei abordari unitare, flexibile in vederea standardizarii procesului
de ingrijire pentru activitatea asistentului medical generalist, moasei si asistentului
medical in unitatile medicale, conform celor mai bune practici bazate pe dovezi.

in mai 2019 - in cadrul conferintei “Zilele Clujene ale Asistentilor Medicali”, a
prezentat lucrarea "Planul de ingrijire — beneficii pentru profesionisti si pacienti”.

In august 2019 — a primit, din partea doamnei Diana Perju, editor academic
international GlobeEdit, propunerea de a publica lucrarea sub forma de carte,
considerand ca rezultatul muncii noastre ar putea fi de interes pentru un public mai
larg, interes dovedit prin numarul foarte mare de asistenti medicali care au
accesat/descarcat lucrarea de pe site-ul Academia.edu.ro.

In 2020 - a prezentat materialul sub forma de curs si a fost incarcat pe platforma
nationala de cursuri EMC, apreciat de un numar mare de asistenti medicali.

A acceptat cu entuzism invitatia de participare in cadrul grupului de experti pentru
elaborarea planului de ingrijire, considerand ca expertiza si experienta sain domeniu
va contribui la elaborarea ghidului.

Este onorata de concretizarea, in prezent, a proiectului transfrontalier ”Schimb de
bune practici: elaborarea si completarea planului de ingrijiri”, intr-o forma mult mai
complexa si detaliata, care va aduce beneficii profesiei si va facilita accesul

asistentilor medicali la materiale necesare pentru a acorda o mai buna calitate a

Ramona Gidea

Asistent medical sef la Sectia Clinica Chirurgie Generala | a Spitalului Clinic
Municipal de Urgenta Timisoara; Director de ingrijiri medicale al Spitalului Clinic
Municipal de Urgenta Timisoara, in perioada 2016-2024. Asistent medical generalist
licentiat cu peste 20 de ani de profesie, este si student doctorand al UMF "Victor
Babes" Timisoara. Pe parcursul anilor, in urma cursurilor de perfectionare a dobandit
competente de formator, comunicator in limba oficiala, manager de proiect,etc.
Continua sa fie implicata in formarea viitorilor asistenti medicali, in calitate de
maistru instruire practica la Scoala Postliceala Sanitara "Ana Aslan" Timisoara siin
educatia medicala continua a asistentilor medicali in calitate de formator.

De-a lungul carierei sale profesionale s-a preocupat de imbunatatirea activitatii de
ingrijre, atat la nivelul sectiei cat si al spitalului, prin elaborarea de proceduri
operationale si de sistem, implementarea unei Documentatii de Ingrijiri si ulterior, a
unui model de Plan de Ingrijire atat pentru spitalizarea continué cat si pentru
spitalizarea de zi, adaptate specificului sectiilor unitatii sanitare. A participat la
conferinte, simpozioane si diverse intruniri pe tema Planului de Ingrijire.

De asemenea, continua sa faca parte din echipele de implementare a unor proiecte
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din fonduri europene derulate in cadrul Spitalului Clinic Municipal de Urgenta
Timisoara in calitate de responsabil comunicare, responsabil cu dotarile medicale si
manager de proiect (4 proiecte: 2 finalizate si 2 in implementare).

Florina lzabela Barbu

Profesor si Director adjunct al Scolii Postliceale Sanitare Fundeni - cea mai mare
Scoala PL Sanitara din Romania; cu o experienta de peste 25 de ani de activitate, s-a
preocupat permanent de atingerea atat a performantei didactice catsia
performantei mangeriale in formarea viitorilor asistenti medicali. intreaga expertiza a
daruit-o atat formarii cat si perfectionarii prin Educatie Medicala Continua a
profesionistilor din domeniu, scriind numeroase carti de specialitate, avand o
preocuparea permanenta de crestere a performantei profesionale a asistentilor
medicali.

S-aimplicatin Proiectul “Elaborarea si implementarea Planului de ingrijire“ din
dorinta de a contribui cu experinta personala si cu rezultatele cercetarii stiintifice
referitoare la impactul Planului de ingrijire asupra cresterii calitatii actului medical,
respectiv lucrarea “Performanta profesionala a asistentului medical generalist in
sistemul sanitar. Instrumente, factori de influenta, tendinte si contributii la cresterea
calitatii actului medical®, pentru care a obtinut titlul de Doctor in Management.

Considera ca existenta documentului standardizat “Plan de ingrijire al pacientului”
valorizeaza profesia de asistent medical si reflecta dovada activitatilor de ingrijire, in
special autonome ale acestuia, contribuind astfel la cresterea calitatii documentarii
procesului de ingrijire si a actului medicalin ansamblu.

loana Irinca

Director ingrijiri la Spitalul Clinic de Recuperare Cluj-Napoca. Vicepresedinte
OAMGMAMR filiala Cluj.

Primul contact cu Planul de ingrijire a fostin anul 2001 cand a avut o bursa la
"School of Nursing" din cadrul Georgetown University, Washington DC. Prima Fisa de
ingrijire a pacientului a dezvoltat-o in anul 2003, la nivelul Spitalului Clinic Judetean
de Urgenta Cluj.

In cadrul OAMGMAMR filiala Cluj a participat intr-un grup de lucru la dezvoltarea
Dosarului/Planului de ingrijiri in anul 2010, apoiin anul 2018.

in perioada 2017-2019 a lucrat in Serviciul de Calitate din Spitalul Clinic de
Recuperare Cluj-Napoca —in cadrul caruia a transpus in practica indicatorii ANMCS
privind planul de ingrijire. Din 2019 de cand ocupa functia de Director de Ingrijiri la
acelasi spital, coordoneaza si implementarea dosarului/planului de Tngrijiri in spital.
in acest sens, se documenteaza permanent din literatura de specialitate din
strainatate.
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Cerasela Mariana Neagu

Director de ingrijiri la Spitalul de Urgenta ,,Prof. Dr. Dimitrie Gerota” din Bucuresti;
Asistent medical generalist din anul 1994 si licentiata in asistenta medicala generala
inanul 2011. Din anul 2005 ocupa functia de Asistent medical coordonator, si
ulterior, Tn anul 2021 functia de Director de ingrijiri.

Si-a conturat experienta profesionala, de 31 de ani, in cadrul specialitatilor de
anestezie si terapie intensiva, de cardiologie si de terapie intensiva coronariana,
lucrand in spitale universitare si de urgenta.

Este o persoana ambitioasa, minutioasa, devotata, sincera si cu o dorinta continua
de perfectionare pe plan profesional si personal. Analizeaza critic si obiectiv, in
raport cu balanta risc-beneficiu si ghidurile medicale actualizate, personalizand
astfel, in detaliu, activitatile de ingrijiri furnizate fiecarui pacient intelegand rolul
imperativ pe care comunicarea prompta si interdisciplinaritatea il au intr-o echipa
medicala.

A contribuit, incepand cu anul 2021, la optimizarea implementarii dosarului de
ingrijiri in cadrul Spitalului de Urgenta ,,Prof. Dr. Dimitrie Gerota” intr-un proiect pilot
dezvoltat in parteneriat cu OAMGMAMR Filiala Bucuresti, avand ca obiectiv
imbunatatirea atat a calitatii serviciilor medicale oferite pacientilor, cat si
recuperarea acestora mairapida si mai armonioasa, asigurand o ingrijire medicala

eficienta si de calitate la nivel institutional.
Dana Nicoleta Mihai
Director de ingrijiri la Spitalul Clinic de Recuperare lasi;

Profesor nursing, gradul Il Scoala Postliceala “Grigore Ghica Voda lasi” (discipline
predate: Nursing, Chirurgie, Medicina Interna);

Asistent universitar drd la Universtatea Apollonia lati (pentru disciplinele clinice);

Colaborator UMF “Gr. T. Popa” lasi - disciplinele “Orientare asupra profesiei” si
“Nursing clinic I1”;

Este, de asemenea, coordonator al departamentului stiintific in cadrul OAMGMAMR
lasi.

Membru al echipei de lucru care a propus modelul de plan de ingrijire, inaintea
ciclului 2 de acreditare AMNCS, pentru lasi. A participat activ la realizarea
modelului, pornind de la cunostintele teoretice pe care si le-a dezvoltat studiind
materiale de specialitate (pentru activitatea de predare, unde era prevazut in
curriculum) si l-a implementat activ in Spitalului Clinic de Recuperare lasi, inca din
2017, model utilizat si la acest moment.

Experienta didactica si profesionala in utilizarea Planului de ingrijire a recomandat-o
ca si expertin cadrul acestui proiect.
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