PAGE  
139

АЛГОРИТМЫ

ВЫПОЛНЕНИЯ   СЕСТРИНСКИХ   МАНИПУЛЯЦИЙ

Содержание:
	№  п / п
	Алгоритмы    выполнения:
	Стр.

	1. 
	набора   лекарственного   препарата   в   шприц   из   ампулы  
	5

	2. 
	набора   лекарственного   препарата   из   флакона, закрытого   алюминевой   крышкой
	6

	3. 
	заполнения   устройства   для   вливаний   

инфузионных   растворов   однократного   применения  
	7

	4. 
	инъекции    у   постели    больного
	9

	5. 
	внутрикожного   введения   лекарств 
	10

	6. 
	подкожного    введения   лекарств
	12

	7. 
	внутримышечного  введения   лекарств
	14

	8. 
	внутривенного   введения   лекарственных    средств  (струйно)
	16

	9. 
	внутривенного   введения   лекарственных    средств  (капельно  с  помощью  системы  для  вливания  инфузионных  растворов)
	19

	10. 
	ухода  за  сосудистым  катетером  (центральным) 

1) . промывание   катетера 

2) . смена   повязки  
	22
22

24

	11. 
	внутривенного   введения   лекарственных  средств  

(капельно  или   струйно  через   катетер, установленный   в   центральной   вене)
	26

	12. 
	внутривенного   введения   лекарственных  средств  

(капельно  или   струйно  через   катетер, установленный   в   периферической   вене) 
	30

	13. 
	взятия   крови   из   периферической   вены     
	33

	14. 
	действий  медицинской   сестры  

в  обращении  с лекарственными  средствами
	36

	15. 
	введения   лекарственных   средств   с   помощью   клизм
	37

	16. 
	уход   за   тяжелобольными

	транспортировки   тяжелобольного   внутри   ЛПУ  на   каталке    (носилках)
	39

	17. 
	
	СМЕНЫ   ПОСТЕЛЬНОГО   БЕЛЬЯ    ТЯЖЕЛОБОЛЬНОМУ
	41

	18. 
	
	СМЕНЫ   НАТЕЛЬНОГО   БЕЛЬЯ    И   ОДЕЖДЫ  ТЯЖЕЛОБОЛЬНОМУ
	43

	19. 
	
	ухода   за   кожей   тяжелобольного   пациента
	45

	20. 
	
	ухода   за   полостью    рта   тяжелобольного   пациента
	47

	21. 
	
	ухода   за   промежностью   и   наружными   половыми

органами    тяжелобольного   пациента
	49

	22. 
	
	ухода   за   волосами    тяжелобольного
	51

	23. 
	
	ухода   за   ногтями   на   пальцах   рук   тяжелобольного
	52

	24. 
	
	ухода   за   ногтями   на   пальцах   ног   тяжелобольного
	53

	25. 
	
	бритья   тяжелобольного
	54

	26. 
	БРИТЬЯ   КОЖИ   ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ  ИЛИ   ПОВРЕЖДЕННОГО   участка

	56

	27. 
	ПРОМЫВАНИЯ   ЖЕЛУДКА   
	58

	28. 
	постановки   очистительной   клизмы
	62

	29. 
	постановки   газоотводной   трубки
	64

	30. 
	пособия   при   дефекации   тяжелого   больного  
	66

	31. 
	выполнения   удаления   копролита
	68

	32. 
	ПОСОБИЯ   ПРИ   МОЧЕИСПУСКАНИИ   ТЯЖЕЛОГО   БОЛЬНОГО
	70

	33. 
	УХОДА   ЗА   ПОСТОЯННЫМ   МОЧЕВЫМ   КАТЕТЕРОМ
	72

	34. 
	УХОДА   ЗА   ВНЕШНИМ     МОЧЕВЫМ   КАТЕТЕРОМ  
	74

	35. 
	УХОДА   ЗА   НАЗОГАСТРАЛЬНЫМ   ЗОНДОМ, НОСОВЫМИ   КАНЮЛЯМИ   И   КАТЕТЕРОМ
	76

	36. 
	УХОДА   ЗА   РЕСПИРАТОРНЫМ   ТРАКТОМ   В   УСЛОВИЯХ   ИСКУССТВЕННОЙ   ВЕНТИЛЯЦИИ   ЛЕГКИХ
	78

	37. 
	ПОСОБИЯ   ПРИ   ГАСТРОСТОМАХ
	81

	38. 
	ПОСОБИЯ   ПРИ   ИЛЕОСТОМЕ
	83


	39. 
	ПОСОБИЙ    ПРИ   СТОМАХ   ТОЛСТОГО   КИШЕЧНИКА
	ЗАМЕНА   КАЛОПРИЕМНИКА 
	85

	40. 
	
	ПРОМЫВАНИЕ   КОЛОСТОМЫ
	88

	41. 
	ПРОЛЕЖНИ


	ОЦЕНКА  СТЕПЕНИ    РИСКА    РАЗВИТИЯ    ПРОЛЕЖНЕЙ
	90

	42. 
	
	ОЦЕНКА    СТЕПЕНИ   РИСКА    РАЗВИТИЯ    ПРОЛЕЖНЕЙ   по   шкале     Ватерлоу

	91

	43. 
	
	ОЦЕНКА    СТЕПЕНИ    тяжести     ПРОЛЕЖНЕЙ
	93

	44. 
	
	 ПЛАН   УХОДА   ПРИ   РИСКЕ   РАЗВИТИЯ   ПРОЛЕЖНЕЙ  У   ЛЕЖАЧЕГО   ПАЦИЕНТА
	95

	45. 
	
	 ПЛАН   УХОДА   ПРИ   РИСКЕ   РАЗВИТИЯ   ПРОЛЕЖНЕЙ  У   ПАЦИЕНТА, КОТОРЫЙ   МОЖЕТ   СИДЕТЬ
	96

	46. 
	
	ДЕЙСТВИЯ   МЕДИЦИНСКОЙ   СЕСТРЫ   ПРИ  РИСКЕ   РАЗВИТИЯ  ПРОЛЕЖНЕЙ  У  ПАЦИЕНТА
	97

	47. 
	
	ОСОБЕННОСТИ     УХОДА     В      Л П У     ЗА   ПАЦИЕНТОМ   С   РИСКОМ    РАЗВИТИЯ   ПРОЛЕЖНЕЙ
	98

	48. 
	
	требования   к   уходу   за   пациентом   и   вспомогательным   процедурам
	99

	49. 
	
	требования   к   диетическому   питанию   пациента  с  пролежнями  или   риском   их   развития
	100

	50. 
	
	КАРТА  сестринского   наблюдения   за   больными   с  пролежнями
	101

	51. 
	
	лист   сестринской   оценки   риска   развития  и  стадии    пролежней
	102

	52. 
	
	лист   регистрации    противопролежневых    мероприятий
	103

	53. 
	
	памятка   для   пациента  с  пролежнями   или   риском   их   развития
	104

	54. 
	
	памятка   для   родственников  пациента  с   пролежнями  или   риском   их   развития
	105

	55. 
	перевязок   при:


	НАРУШЕНИИ   ЦЕЛОСТНОСТИ   КОЖНЫХ   ПОКРОВОВ


	106

	56. 
	
	ГНОЙНЫХ   ЗАБОЛЕВАНИЯХ   КОЖИ   И   ПОДКОЖНОЙ   КЛЕТЧАТКИ


	109

	57. 
	УХОДА   ЗА   ДРЕНАЖАМИ:
	Плевральным   дренажом
	112

	58. 
	
	ПЛЕВРАЛЬНОЙ   ДРЕНАЖНОЙ   ТРУБКОЙ  (после  торакальных  операций)
	114

	59. 
	
	ДРЕНАЖОМ   И   РАНОЙ
	116

	60. 
	Иммобилизаций   при   переломах
	общие   правила   иммобилизации
	118

	61. 
	
	костей   кисти   и   пальцев
	118

	62. 
	
	костей   предплечья
	119

	63. 
	
	плечевой   кости
	119

	64. 
	
	ключицы, лопатки, головки   шейки   плеча: 

· иммобилизация  с   использованием   косыночной   повязки

· иммобилизация   кольцами   Дельбе
	119

	65. 
	
	ребер   и   грудины:  • иммобилизация   бинтованием

· иммобилизация  с   применением   лейкопластыря


	120

	66. 
	
	лодыжки   и   костей   стопы


	120

	67. 
	
	костей   голени
	120

	68. 
	
	бедра:  • иммобилизация   проволочными   шинами   Крамера

· иммобилизация   с   использованием     шины    Дитерикса
	121

	69. 
	
	костей   таза
	122

	70. 
	
	позвоночника


	122

	71. 
	постановки   горчичников
	124

	72. 
	постановки   банок
	127

	73. 
	термо-метрии

общей


	общей   термометрии
	130

	74. 
	
	ИЗМЕРЕНИЯ   ТЕМПЕРАТУРЫ   ТЕЛА  В   ПОДМЫШЕЧНОЙ   ВПАДИНЕ


	131

	75. 
	
	В   ПОЛОСТИ   РТА
	132

	76. 
	
	в   прямой   кишке
	133

	77. 
	ИЗМЕРЕНИЯ   АРТЕРИАЛЬНОГО   ДАВЛЕНИЯ   НА   ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ   АРТЕРИЯХ   
	134

	78. 
	измерения   массы   тела    взрослым   пациентам  и   детям  грудного  возраста
	136

	79. 
	измерения   роста   взрослым   пациентам  и   детям  грудного  возраста
	138

	80. 
	измерения   окружности   головы, в   т. ч.  новорожденным
	140

	81. 
	измерения   окружности   грудной   клетки
	142

	82. 
	литература
	143


алгоритм

набора   лекарственного   препарата                                           в   шприц  из  ампулы





алгоритм

набора   лекарственного   препарата   из   флакона,

 закрытого   алюминевой   крышкой


алгоритм

заполнения   устройства   для   вливаний   

инфузионных   растворов   однократного   применения
Все   действия   производятся   на   рабочем   столе.













алгоритм   выполнения

инъекции    у   постели    больного

Инъекции   в   палате   проводятся   только   больным, находящимся   на   постельном   режиме.




Повторное   использование   лотка   допускается   только   после   его   обработки   и   стерилизации
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внутрикожного    введения   лекарств



















алгоритм   выполнения

подкожного    введения   лекарств























алгоритм   выполнения

внутримышечного   введения   лекарств

















алгоритм   

внутривенного   введения   

лекарственных  средств  

(струйно)

















1 Пунктирование   вены – возрастные   особенности:

· у   пациентов   пожилого  и   старческого   возраста  -  при   очень   слабом   сдавлении   конечности   жгутом   во  избежание   травмы: гематомы, скальпированной   раны, скарификации   кожи,  спонтанного   разрыва  вены  (тонкая  кожа; хрупкие  и  ломкие  сосуды);
· новорожденным, детям   раннего  и  младшего  возраста    в / в   введение   лекарств   выполняется  в   височные   вены   головы, плечевую   вену.






2 Для   дезинфекции   одноразовых   шприцев   и   шариков   используют:  4 %  раствор   перекиси   водорода – 90   минут    и   другие   дезинфицирующие   средства  в  соответствии   с   методическими   указаниями   по   их   применению;
3 После   дезинфекции   одноразовые   перчатки   подвергаются   утилизации; многоразовые – ополаскиваются   под   проточной   водой, просушиваются, засыпаются   тальком  и   направляются   для   стерилизации   в   ЦСО.
алгоритм   

внутривенного введения лекарственных средств  

(капельно  с  помощью  системы  для  вливания  инфузионных  растворов)

















    1 Пунктирование   вены – возрастные   особенности:

· у   пациентов   пожилого  и   старческого   возраста - при   очень   слабом   сдавлении   конечности   жгутом   во  избежание   травмы: гематомы, скальпированной   раны, скарификации   кожи,  спонтанного   разрыва  вены  (тонкая  кожа; хрупкие  и  ломкие  сосуды);

· новорожденным, детям   раннего  и  младшего  возраста    в / в   введение   лекарств   выполняется  в   височные   вены   головы, плечевую   вену.









алгоритм

ухода  за  сосудистым  катетером  (центральным) –
промывание   катетера

Промывание   катетера   в   обязательном   порядке   производится : 
· 2   раза  в  сутки  (утро / вечер)   
· и   после   каждого   введения   лекарственного   средства   в   катетер.










алгоритм

ухода  за  сосудистым  катетером  (центральным) – 
смена   повязки

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
[image: image1]





алгоритм   

внутривенного   введения   

лекарственных  средств  

(капельно  или   струйно  через   катетер, установленный   в   центральной   вене)
























III. окончание  процедуры

27. Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком

28. Осушить   руки



Если   процедура  проводилась  в



33. Снять   перчатки

34. Вымыть   руки  с   использованием   мыла   или   антисептика

35. Осушить   руки

36. Сделать   записи   о   выполнении   манипуляции   в   медицинской   документации

37. В   течение   30   минут   после   введения  лекарства  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 

алгоритм   

внутривенного   введения   

лекарственных  средств  

(капельно  или  струйно  через   катетер, установленный   в   периферической   вене)










II. выполнение   процедуры

19. Обложить   место  катетеризации   стерильной   пеленкой

20. Снять   пробку  (заглушку)   и   положить  ее  на  стерильную                                                        салфетку

21. Наружный   вход   катетера   обработать   третьей   стерильной                                                   салфеткой / марлевым   шариком    с   антисептиком

22. Подключить   шприц  (без   иглы)  или   систему  для  переливания                                   инфузионных   растворов













37. Закрыть   катетер   заглушкой,
38. Накрыть   стерильной   салфеткой   и   закрепить   ее

39. Если   процедура   проводилась  



42. Снять   перчатки

43. Вымыть   руки  с   использованием   мыла   или   антисептика

44. Осушить   руки

45. Сделать   записи   о   выполнении   манипуляции   в   медицинской   документации

46. В   течение   30   минут   после   введения   лекарства   обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 

алгоритм

взятия   крови   из   периферической   вены

Особенности   выполнения   методики.

Основное   правило: вначале   проводится   взятие   крови   без   антикоагулянтов, затем   в   пробирки   с   антикоагулянтами  во   избежание   загрязнения   ими.

По   порядку   забирается:

1. кровь   для   микробиологических   исследований;

2. нативная   кровь   без   антикоагулянтов  для   получения   сыворотки   (биохимия); 

3. цитратная   кровь  для  коагулогических   исследований;

4. кровь   с   ЭДТУК   (ЭДТА,  КЗА)  для   гематологических   исследований;

5. кровь   с   ингибиторами   гликолиза  (фториды)  для   исследования   глюкозы;

6. кровь   с   литиевым   гепарином  (LH)  для   газов   и   электролитов.

Сыворотка   и   плазма   должны   быть   свободны   от   гемолиза.

Помните!!!

· чрезмерно   длительный   стаз  (более   1   мин)  способен   вызвать   изменения 

· белков (от  5  до  15  %);

· газов   крови;

· электролитов  (К, Са);

· билирубина;

· показателей   коагулограммы;

· при   слишком   быстром   всасывании   крови   в   шприц – частичный  гемолиз;

· при   использовании   игл   слишком   большого   диаметра - частичный  гемолиз  (завихрение  в  токе  крови);

· применение  закрытых  резиновыми   мембранами   вакуумных   пробирок   со   специальными   обоюдоострыми   иглами   заметно   убыстряют   процесс  сбора  крови.
Взятие   крови   из   центрального   венозного   катетера:

· должно   осуществляться   до   проведения   диагностических   процедур, инфузий, переливания  крови, растворов, пункций, инъекций, биопсий, пальпаций, эндоскопий, диализа;

· перед   взятием   крови   канюля   промывается   физиологическим   раствором   в  объеме, равном    объему   катетера;

· удалите   кровь   в   тройном   объеме   равном   объему   мертвого   пространства   системы   катетера  (3    х    диаметр   х    длину   катетера)  - забирают   отдельно   в   шприц  (при   не   выполнении   этого   правила   снижается   достоверность   анализа   за   счет   разбавления   крови);

· при   введении   через   катетер   гепарина  (для   промывания   или  с  лечебной  целью)   забирать   кровь   на   коагулограмму   нельзя. 












1  Пунктирование   вены – возрастные   особенности:

· у   пациентов   пожилого  и   старческого   возраста - при   очень   слабом   сдавлении   конечности   жгутом   во  избежание   травмы (гематома, скальпированная   рана, скарификация   кожи,  спонтанный   разрыв  вены  (тонкая  кожа; хрупкие  и  ломкие  сосуды);

· у   новорожденных, детей   раннего  и  младшего  возраста   -  из   височных   вен   головы, плечевой   вены.









Запрещается   бланки   направлений    помещать   в   пробирки    или    другие    емкости   
 с    исследуемой      жидкостью    !!!
А  Л  Г О Р  И  Т  М

действий  медицинской   сестры
в  обращении  с лекарственными  средствами

ПРЕЖДЕ, ЧЕМ   ДАТЬ   ПАЦИЕНТУ   ЛЕКАРСТВО:

1. поставь  его  в  известность  о  врачебном  назначении
2. поинтересуйся, не было ли  у  пациента  аллергии на данный

   препарат  или  другие  лекарственные средства

3. вымой тщательно руки
4. внимательно  ВСЛУХ !  прочти надпись на флаконе  (конвалюте)

5. проверь срок годности препарата
6. проверь назначенную дозу
7. пациент  принимает  лекарство  в  твоем  присутствии
ПРИ   ВЫПОЛНЕНИИ   ИНЪЕКЦИЙ :
1. поставь пациента в известность о назначении
2. поинтересуйся, не было ли у пациента аллергии на данный 

    препарат  или  другие   лекарственные   средства
3. вымой   тщательно   руки

4. ВСЛУХ ! прочти надпись на  флаконе (ампуле)

5. проверь  срок  годности  препарата

6. поставь  дату  вскрытия   на  стерильном  флаконе  (если  предполагается   его   неоднократное   использование)
7. выполни  инъекцию  согласно  стандарту
В Н И М А Н И Е !   ХРАНИ   ЛЕКАРСТВА  ТОЛЬКО   В   АПТЕЧНОЙ

УПАКОВКЕ:
1. не  переливай  растворы  в   другую  посуду
2. не  перекладывай  таблетки, порошки  в  другие  пакеты
3. не  пиши  сама  этикетки  и  не  делай  надписей  на  упаковках

   лекарств

4. храни  лекарства  на  отдельных  полках (стерильные, 

  внутренние, наружные и т.д.) 

алгоритм

введения   лекарственных   средств  

 с   помощью   клизм

За  20 - 30   минут   до   постановки    лекарственной   клизмы   сделать   пациенту    очистительную  клизму.

Лекарства  вводят  после  опорожнения  кишечника!










алгоритм

транспортировки   тяжелобольного   внутри   ЛПУ  на   каталке   (носилках)

Способ   транспортировки   определяет   врач!

Выполнение   транспортировки:

· на   каталке   осуществляется   не   менее   2 – мя   медицинскими   работниками;

· на   носилках - не   менее   4 – мя   медицинскими   работниками.














14. Непрерывно   наблюдать   за   состоянием   пациента

15. Следить, чтобы   при   транспортировке   руки   пациента   не   свисали   с   каталки   (носилок)


АЛГОРИТМ
СМЕНЫ  ПОСТЕЛЬНОГО  БЕЛЬЯ  ТЯЖЕЛОБОЛЬНОМУ

Особенности   выполнения   методики:

· смена   белья   пациенту   должна   проводится:

· по   мере   загрязнения, но   не   реже   1   раза   в   7   дней;
· незамедлительно   подлежит   смене   белье, загрязненное   выделениями   больного; 

· родильницам – 1   раз   в   3   дня; полотенец – ежедневно; подкладных   салфеток – по   необходимости;
· обязательная   смена   белья – перед  возвращением   пациента   в   палату   после   операции;
· если   пациент   не   может   самостоятельно   изменять   положение   в   постели, необходимо   выполнять   процедуру   с   1 – 2   помощниками  (второй   м / с, младшим   медперсоналом, родственниками   пациента)

· использованное   белье   не встряхивать! Аккуратно   складывать   его, закручивая   или   собирая   конвертом   (от   периферии  к   центру)

· в   ходе   процедуры   контролировать   состояние    имеющихся   дренажных   трубок, катетеров, повязок

· по   мере   замены   сразу   помещать   грязное   белье   в   непромокаемый   мешок   для   использованного   белья

· разбирать   грязное   белье   в   палате   категорически   запрещено!





АЛГОРИТМ
СМЕНЫ НАТЕЛЬНОГО БЕЛЬЯ  И  ОДЕЖДЫ   ТЯЖЕЛОБОЛЬНОМУ
Особенности   выполнения   методики:

· смена   нательного   белья   пациенту   должна   проводится:

· по   мере   загрязнения, но   не   реже   1   раза   в   7   дней;
· незамедлительно   подлежит   смене   белье, загрязненное   выделениями   больного; 

· родильницам  – ежедневно; полотенец – ежедневно; подкладных   салфеток – по   необходимости;
· обязательная   смена   белья – перед  возвращением   пациента   в   палату   после   операции;
· может   использоваться   помощник   (вторая   м / с,  младший   медперсонал, родственник);
· обеспечить   безопасность   пациента  (страховка   от   падения);
· поощрять   пациента   к   активному   участию   в   процедуре, разговору  (поддержание   личного   достоинства, восполнение   потребности   в   общении);
· при   смене   белья   не   обнажать   больного: прикрывать   его   простыней;
· в   ходе   процедуры   контролировать   состояние    имеющихся   дренажных   трубок, катетеров, повязок; 

· использованное   белье   не встряхивать! Аккуратно   складывать   его, закручивая   или   собирая   конвертом   (от   периферии  к   центру);
· по   мере   замены   сразу   помещать   грязное   белье   в   непромокаемый   мешок   для   использованного   белья;
· разбирать   грязное   белье   в   палате   категорически   запрещено!





алгоритм   
ухода   за   кожей   тяжелобольного   пациента

Уход   за   кожей   тяжелобольного   всегда   сопровождается   уходом   за   полостью   рта, промежностью   и   наружными   половыми   органами    согласно   соответствующим   алгоритмам.








алгоритм

ухода   за   полостью    рта   тяжелобольного   пациента

( в   том   числе   в   условиях   отделения   реанимации  и   интенсивной   терапии)










алгоритм

ухода   за   промежностью   и   

наружными   половыми   органами    

тяжелобольного   пациента

Процедура  выполняется  тяжелобольным  пациентам, находящимся   на   строгом   постельном   и   постельном   режиме.

Подмывание   проводится   2   раза   в   сутки, а   также   после:

· каждого   акта   дефекации -  всем   больным; 

· каждого   мочеиспускания – женщинам.










АЛГОРИТМ

УХОДА   ЗА   ВОЛОСАМИ   ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО




АЛГОРИТМ

УХОДА   ЗА   НОГТЯМИ   НА    ПАЛЬЦАХ   РУК   ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО




АЛГОРИТМ  
УХОДА   ЗА   НОГТЯМИ   НА  ПАЛЬЦАХ   НОГ   ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО


АЛГОРИТМ

БРИТЬЯ  ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО

Использовать   одноразовые   бритвенные   станки   или   индивидуальную   электрическую   бритву   пациента!






АЛГОРИТМ
ВЫПОЛНЕНИЯ   БРИТЬЯ   КОЖИ 

  ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ  ИЛИ   ПОВРЕЖДЕННОГО   УЧАСТКА

Особенности   выполнения   методики:

· использовать   щадящую, бережную   технику   бритья;

· соблюдать   приватность   процедуры

· при   подготовке   пациента   к   хирургическому   вмешательству   на   голове   использовать   машинку   для   стрижки   волос

· при   наличии   длинного   волосяного   покрова   на   груди, животе, спине   и   конечностях   использовать   ножницы

· При   подготовке   операционного   поля   у   плановых   пациентов   использовать   депиляционные   средства   (крем, пенку).





АЛГОРИТМ

ВЫПОЛНЕНИЯ   ПРОМЫВАНИЯ   ЖЕЛУДКА

С   ПРИМЕНЕНИЕМ   ЖЕЛУДОЧНОГО   ЗОНДА

(ПАЦИЕНТ   В   СОЗНАНИИ)

Особенности   выполнения   методики:

· промывание   желудка   пациенту, находящемуся   в   бессознательном   состоянии, при   отсутствии   кашлевого   и   ларингеального   рефлексов   для   предотвращения   аспирации   жидкости   в   дыхательные   пути   проводят   только   после   предварительной    интубации   трахеи, которую   осуществляет   врач   или   фельдшер;

· если   пациент   находится   в   бессознательном   состоянии, промывание   проводится   с   помощью   шприца   Жанэ;

· если   при   введении   зонда   пациент   начинает   кашлять, задыхаться, лицо   его   становится   синюшным, следует   немедленно   извлечь   зонд – он   попал   в   гортань   или   трахею, а   не   в   пищевод;

· при   неадекватном   поведении   пациента   при   введении   зонда    надо   выполнять   процедуру   с   помощником, используя   средства   фиксации   рук   и   ног; помощник   фиксирует   голову   пациента   рукой; для   удерживания   рта   пациента   открытым   использовать   роторасширитель;

· при   отсутствии   зонда   промывание   начать  «стаканным   методом»: пациенту предлагается   выпить   6 – 8   стаканов   воды   и   вызвать   рвоту   раздражением   корня   языка;

· возможно   промывание   тонким   зондом  (0,3 – 0,5   см), введенным   интраназально, при   этом   в   шприц   Жанэ   набирается   вода   в   объеме   0,5  л    →  вводится   в   желудок  →  аспирируется   обратно   этим   же   шприцем;

· при   подозрении   на   отравление   брать   первую   порцию   промывных   вод   на   исследование   в   стерильную   емкость;

· при   наличии   в   промывных   водах   крови   проведение   процедуры   остановить   для   коррекции   врачом    последующих   действий;

· при   уремии   промывание   проводить   2 – 4  %   раствором   натрия   гидрокарбоната.








алгоритм   
постановки   очистительной   клизмы

I. подготовка   к   процедуре

1. Представиться   пациенту
2. Объяснить   цель   и   ход   процедуры
3. Отгородить   пациента   ширмой  (при   необходимости)

4. Надеть   фартук   и   нестерильные    перчатки
5. Постелить  на   кушетку    чистую    клеенку,  затем   салфетку

6. Собрать   систему
7. Подсоединить   к   ней   наконечник
8. Налить  в   кружку   Эсмарха   1 – 1,5   литра   воды   с    температурой   20 о  С
9. Заполнить   систему   водой
10. Подвесить   кружку   Эсмарха   на   подставку   на   высоту   75 – 100   см
11. Смазать   наконечник   вазелином
12. Кушетку   покрыть   клеенкой    так, чтобы   она   свисала   в   таз

II. выполнение   процедуры

13. Уложить   пациента   на   левый   бок   на   кушетку. Ноги   пациента – согнуты   в   коленях   и   слегка   подведены   к   животу

14. Выпустить   воздух   из   системы

15. Развести   одной   рукой   ягодицы   пациента

16. Ввести   другой   рукой   наконечник   в   прямую   кишку   на  глубину  12  см, проводя   первые   3 – 4   см   по   направлению   к   пупку

17. Открыть   вентиль  (зажим)   и   отрегулировать   поступление   жидкости   в   кишечник

18. Попросить   пациента   расслабиться   и   медленно   подышать   животом

19. Закрыть   вентиль   после   введения   жидкости

20. Осторожно   извлечь   наконечник

III. окончание   процедуры

21. Предложить   пациенту   задержать   воду   в   кишечнике   на   5 – 10   минут

22. Проводить   пациента   в   туалетную   комнату

23. Разобрать   систему

24. Наконечник   подвергнуть   дезинфекции

25. При   необходимости   подмыть   пациента

26. Салфетку  поместить   в  емкость  для    использованного  белья

27. Индивидуальную    клеенку    протереть   дважды,  с  интервалом    в                                                        15   минут  ветошью, смоченной   дезинфицирующим   раствором  
28. Снять   перчатки  и   поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции

29. Обработать   руки   кожным  антисептиком   или   вымыть    с   мылом     

30. Осушить   руки

31. Сделать   запись   о   выполнении   процедуры   в   медицинской   документации

алгоритм   
постановки   газоотводной   трубки

1. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ

1. Подготовить:

1). стерильную   мягкую   резиновую   трубку    40 – 50  см,  d   3 – 5  мм   с   закругленным   концом

2). ширму, если   процедура   выполняется  в  палате

3). подкладную   клеенку

4). контейнер   для   дезинфекции

5). непромокаемый   мешок

6). подкладное   судно

7). вазелин   (мазь) – 5  г

8). кожный   антисептик  для   обработки   рук – 1   дозу  (при   его   отсутствии – мыло)

9). марлевые   салфетки   (туалетную   бумагу) – 2   шт.

10). перчатки   нестерильные  - 2   пары

11). фартук   влагонепроницаемый

12). дезинфицирующее   средство  с   вирулицидным   действием

13). ветошь   для   обработки   фартука

2. Представиться   пациенту
3. Объяснить   цель   и   ход   процедуры
4. Отгородить   пациента   ширмой   (при   необходимости)

5. Надеть   фартук   и   первую   пару   перчаток

6. Помочь   пациенту   лечь   ближе   к   краю   кровати   на   бок,                                              слегка    привести   ноги   к   животу

7. Подложить   под   пациента   клеенку

8. Ополоснуть   судно   теплой   водой   и   оставить   в   судне                                                            немного   воды
9. Поставить   судно   рядом   с   пациентом
10. Закругленный   конец   трубки   смазать   вазелином   на   протяжении   30  см
II.  ВЫПОЛНЕНИЕ    ПРОЦЕДУРЫ

11. Закругленный   конец   трубки   взять   в   правую   руку   как   «писчее   перо», а   свободный   конец   зажать   4  и   5   пальцами

12. Раздвинуть   ягодицы  1 – 2   пальцами   левой   руки

13. Ввести   газоотводную   трубку   на   глубину   15 – 30  см (первые   3 – 4  см    по   направлению   к   пупку, а   остальные – по   направлению   позвоночника, так, чтобы   наружный   конец   выступал   не   менее    чем   на  10   см)

14. Опустить   свободный   конец   трубки   в   судно   с   водой


15. Оставить   трубку   в   кишечнике   на   1 – 2   часа   до   полного                                    отхождения   газов

16. Накрыть   пациента   простыней   или   одеялом

17. Снять   фартук, протереть  его   ветошью, смоченной   дезинфицирующим                                       раствором   (при   загрязнении   -  дважды   с   интервалом   в   15   минут)
18. Снять   перчатки, поместить   их    в   емкость   для   дезинфекции

19. Обработать   руки   мылом   или   кожным  антисептиком
20. Осушить   руки

21. Контролировать   отхождение   газов   и   самочувствие   пациента   каждые   15   минут, (возможна   закупорка   трубки   каловыми   массами)

III.  ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

22. По   достижении   эффекта   и   истечении   времени   надеть   вторую   пару   перчаток   и   фартук

23. Извлечь   газоотводную   трубку   через   салфетку, смоченную   дезинфицирующим   средством

24. Поместить   трубку   в   контейнер   с   дезинфицирующим   средством

25. Обтереть   заднепроходное   отверстие   пациента   салфеткой  (туалетной   бумагой)   в   направлении   спереди  - назад   (у   женщин)

26. Поместить   салфетку   в   емкость   для   дезинфекции

27. Убрать   судно   и   клеенку   в   непромокаемый   мешок   для   транспортировки   к   месту   дезинфекции

28. Помочь   пациенту   занять   удобное   положение

29. Снять   фартук

30. Фартук   протереть   ветошью, смоченной   дезинфицирующим   раствором   (при   загрязнении   -  дважды   с   интервалом   в   15   минут)

31. Снять   перчатки, поместить   их     в   емкость   для   дезинфекции

32. Обработать    руки   мылом   или   кожным   антисептиком. Осушить   руки

33. Сделать   запись   о   выполнении   процедуры   в   медицинской   документации

При   неэффективности   процедуры   повторить   ее   через   30 – 60   минут, используя   другую   стерильную   газоотводную   трубку.

алгоритм

выполнения   пособия   при   дефекации   тяжелого   больного

(Процедуру   выполняют   тяжелобольным, находящимся   на   постельном   режиме, 
но     контролирующим    физиологические   отправления)

       Процедуру    выполняют    2    человека:

· 1 – ый -  медицинская   сестра

· 2 – ой - медицинская   сестра, младший   медперсонал   или   родственник                         пациента

I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ

1. Подготовить:

1). подкладное   судно

2). нестерильные   перчатки  -  2   пары   (для   одного   медицинского   работника,   

                                                                                         выполняющего   процедуру)

3). фартук   водонепроницаемый

4). клеенку   1   шт.

5). ширму

6). емкость   для   использованного   материала

7). мыло     (при   отсутствии   кожного   антисептика)

8). туалетную   бумагу  - 5  м

2. Представиться   пациенту
3. Объяснить   цель   и   ход   процедуры
4. Отгородить   пациента   ширмой   (при   необходимости)

5. Надеть   фартук   и   первую    пару   перчаток
6. Ополоснуть   судно   теплой   водой   и   оставить   в   судне   немного   воды
7. Убедиться, что   поверхность   судна, соприкасающаяся   с   кожей, сухая
8. Опустить   изголовье   кровати   до   горизонтального   уровня
II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

9. Медсестра   помогает   пациенту   слегка   повернуться   набок, лицом   к   ней, придерживая   руками   за   плечи   и   таз

10. Помощник   подкладывает   и   расправляет   клеенку   под   ягодицами   пациента

11. Подвести   судно   под   ягодицы   пациента

12. Помочь   пациенту   повернуться   на   спину   так, чтобы   его   промежность   оказалась   на   судне


13. Поднять   изголовье   кровати    до   полусидячего   положения                                                 пациента   (положение   Фаулера)

14. Снять   перчатки

15. Поместить   их   в   емкость   для   использованного   материала

16. Вымыть   руки   с   использованием   мыла   или   кожного   антисептика

17. Каждые   5   минут   проверять, все   ли   в   порядке   у   пациента

18. После   получения   от   пациента  «сигнала»   об   окончании   акта   дефекации    надеть   2 – ую   пару   перчаток

19. Опустить   изголовье   кровати

20. Медсестра   поворачивает   пациента   набок, придерживая   его   за   плечи   и   таз

21. Помощник:

1). убирает   судно   и   укрывает   спину   пациента

2). вытирает   область   анального   отверстия   туалетной  

бумагой

22. Уложить   пациента   на   спину

23. Подмыть   пациента

24. Тщательно   осушить   промежность

25. Убрать   клеенку

III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

26. Снять   перчатки

27. Поместить   их   в   емкость   для   использованного   материала

28. Вымыть   руки   пациенту   или   протереть   кожным   антисептиком

29. Придать   пациенту   удобное   положение

30. Укрыть   пациента   одеялом

31. Медсестре    обработать   руки   мылом   или   кожным   антисептиком
32. Осушить   руки

33. Сделать   запись   о   выполнении   процедуры   в   медицинской   документации

алгоритм

выполнения   удаления   копролита

I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ

1. Подготовить:

1). подкладное   судно

2). мыло   или   кожный   антисептик – 3   разовые   дозы

3). глицерин   или   другое   средство   для   смазки, растворимое   в   воде – 100  мл

4). перчатки   нестерильные – 3  пары

5). пеленку  1  шт

6). подкладную   клеенку  1  шт

7). емкость   с   теплой   водой  1  шт

8). полотенце

9). простыню
10). фартук  непромокаемый

2. Представиться   пациенту
3. Объяснить   цель   и   ход   процедуры  (предупредить, что  проведение   процедуры   может  вызвать   определенный    дискомфорт)
4. Отгородить   пациента   ширмой   (при   необходимости)

5. Обработать   руки   мылом   или  кожным   антисептиком. Осушить   руки
6. Уложить   пациента   на   бок   (как   ему   удобно). Ноги   пациента – согнуты   в   коленях  

7. Укрыть   пациента   простыней   так, чтобы   были   открыты   только   ягодицы

8. Положить   клеенку, а   затем   пеленку   под   ягодицы

9. Подкладное   судно  поставить   рядом   на   кровать

10. Надеть   фартук   
11. Надеть   перчатки: одну   на   вспомогательную   руку,   две – на   рабочую   руку
12. Густо   смазать   глицерином    два   пальца    рабочей   руки   в   перчатке
II. ВЫПОЛНЕНИЕ    ПРОЦЕДУРЫ

13. Аккуратно   развести   в   стороны   ягодицы   пациента   вспомогательной   рукой

14. Попросить   пациента   медленно   и   глубоко   дышать   через   рот   

15. Ввести   указательный   палец   рабочей   руки   в   прямую   кишку   (по   направлению   к   пупку)   до   тех   пор, пока   не   прощупаются   фекальные   массы

16. Аккуратно   извлечь   затвердевший   кал, разделив   его   на   фрагменты, до   полного   удаления   копролита; по   мере   удаления   помещать   копролит   в   подкладное     судно

17. Следить   за   реакцией   пациента – при   подозрении   на   возникновение   отрицательной   реакции   или   неестественного   дискомфорта    процедуру   прекратить.

III.  ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

18. Извлечь   палец

19. Удалить    салфеткой   излишки   смазки     из   области   промежности

20. Отпустить   ягодицы

21. Укрыть   пациента   простыней

22. Опорожнить   подкладное   судно

23. Снять   перчатки   и   поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции

24. Обработать   руки   мылом   или   антисептиком
25. Надеть   новую   пару   перчаток 

26. Подмыть   пациента

27. Помочь   пациенту   удобно   лечь

28. Вылить   из   судна    воду     в   канализацию
29. Положить   подкладное   судно   в   пределах   досягаемости   пациента  

30. Снять   перчатки,  поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции

31. Обработать    руки, используя   мыло   или   антисептик

32. Осушить   руки

33. Сделать   запись   в   медицинской   документации   о   выполнении   процедуры.

АЛГОРИТМ

ПОСОБИЯ   ПРИ   МОЧЕИСПУСКАНИИ   ТЯЖЕЛОГО   БОЛЬНОГО

Процедуру   выполняет   медицинская   сестра   с   помощником  

(второй   м  / с, младшим   медицинским   персоналом, родственником)

Особенности   выполнения   методики:

· следить, чтобы   система   катетер – мочеприемник   была   замкнутой; разъединять  ее   только   в   случае   необходимости   промывания   катетера;

· промывать   катетер   только   при   подозрении   на   его   закупорку;

· при   необходимости   промывания   катетера   соблюдать   правила   асептики;

· осторожно   отсоединять   мочеприемник, избегая   загрязнения   соединительной   трубки;

· обрабатывать   область   вокруг   катетера   2   раза   в   день   водой   с   жидким   мылом   
I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ

1. Подготовить:

1). ширму

2). подкладное   судно – для   женцин; мочепреемник – для   мужчин

3). клеенку – 1  шт.

4). чистые   салфетки – 5  шт.

5). лоток   для   использованного   материала

6). нестерильные   перчатки – 2   пары

7). антисептик   или   мыло   для   обработки   рук

2. Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   предстоящей   процедуры. 

3. Отгородить   пациента   ширмой

4. Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.

5. Надеть   перчатки

6. Ополоснуть   судно   и   оставить   в   нем   немного   теплой   воды. Убедиться, что   поверхность   судна, соприкасающаяся   с   кожей, сухая

7. Опустить   изголовье   кровати   до   горизонтального   уровня

II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

8. Встать   с   обеих   сторон   кровати: медсестра   помогает   пациентке   слегка   повернуться   на   бок, лицом  к  ней, придерживая   руками   за   плечи   и   таз; помощник   подкладывает   клеенку   под   ягодицы и   расправляет   ее


9. Снять   перчатки, поместить   их  в  емкость   для   использованного   материала

10. Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.

11. После   получения   «сигнала»   от   пациента   надеть   чистые    перчатки

12. Подмыть   его  (ее), тщательно  осушить  промежность 


13. Убрать   клеенку

III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

14. Снять   перчатки   и   поместить   их   в   емкость   для   использованного   материала

15. Обеспечить   пациенту   возможность   вымыть   руки   или   протереть   их   антисептическим   раствором

16. Помочь   пациенту   занять   удобное   положение; укрыть   одеялом

17. Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.

18. Сделать   запись   о   выполнении   процедуры   в   медицинской   документации

АЛГОРИТМ

УХОДА   ЗА   ПОСТОЯННЫМ   МОЧЕВЫМ   КАТЕТЕРОМ


III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

16. Снять   перчатки ,  поместить   их   в   емкость   для   использованного   материала

17. Обеспечить   пациенту   возможность   вымыть   руки   или   протереть   их   антисептическим   раствором

18. Помочь   пациенту   занять   удобное   положение; укрыть   одеялом

19. Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.

20. Сделать   запись   о   выполнении   процедуры   в   медицинской   документации

АЛГОРИТМ

УХОДА   ЗА   ВНЕШНИМ     МОЧЕВЫМ   КАТЕТЕРОМ     

I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ

1. Подготовить:

1). ширму
2). нестерильные   перчатки – 1   пару

3). катетер   типа  «кондом»

4). полотенце

5). марлевые   салфетки

6). застежку – «липучку»   или   резинку – 1  шт.

7). емкость   для   воды

8). емкость   с   канюлей     для   сбора   выделяемой   мочи   

9). емкость   для   дезинфекции   использованного   материала

2. Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   предстоящей   процедуры, получить   его   согласие 

3. Отгородить   пациента   ширмой

4. Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.

5. Надеть   перчатки

6. Подложить   под   ягодицы   пациента   адсорбирующую   пеленку

7. Опустить   изголовье   кровати

8. Помочь   пациенту    занять   положение   на   спине   или   в   полулежачем   положении

II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

9. Положить   емкость   для   сбора   выделяемой   мочи   так, чтобы   канюля   лежала   на   кровати, петля   свисала   с   матраса   и   прикреплялась   к   самой   кровати

10. Вымыть   и   вытереть   половой   член   пациента

11. Использованный   материал   поместить   в   емкость   для   дезинфекции

12. Взять   половой   член   одной   рукой; другой   рукой   надеть   катетер   типа  «кондом»  на   половой   член, раскатывая   вверх  и   оставляя   2,5 – 5  см   открытого   пространства   до   дистального   конца   пениса   для   прикрепления   к   системе   дренирования

13. Придерживая   катетер   «кондом»   одной   рукой, надеть   застежку – «липучку»   или   резинку   на   верхнюю   часть   резинового   катетера   (но   не   на   сам   половой   член) так, чтобы   она   прилегала   плотно, но   не   туго

14. Присоединить   конец   катетера   к   дренирующей   трубке

15. Расположить   дренирующую   трубку   так, чтобы   она   была   свободной, не   натягивая   ее

16. Проверять   безопасность, надежность   расположения   катетера   на   половом   члене   каждые   4   часа

17. Снимать   катетер   типа  «кондом»    на   полчаса   во   время   ежедневной   ванны   или   каждые   24   часа

III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

18. Удобно   расположить   пациента

19. Поднять   боковые   поручни

20. Убрать   емкость   с   водой

21. Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции

22. Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.

23. Сделать   запись   о   выполнении   процедуры   в   медицинской   документации

АЛГОРИТМ

УХОДА   ЗА   НАЗОГАСТРАЛЬНЫМ   ЗОНДОМ, НОСОВЫМИ   КАНЮЛЯМИ   И   КАТЕТЕРОМ

I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ

1. Подготовить:

1). перчатки   нестерильные – 1  пару

2). марлевые   салфетки  - 4  шт.

3). марлевый   бинт  (пластырь)

4). шприц  на   20   (10  см з  для   детей)  или  60   куб.  см

5). емкость  с   физиологическим   раствором   или   специальным   раствором   для   промывания   500  или  1000  мл

6). вазелин    нестерильный  – 5  г

7). антисептический   раствор   или   мыло   для   обработки   рук  –2   разовые  дозы

8). лоток   для   слива   аспирированной   жидкости

9). емкость   для   утилизации   использованного   материала

10). емкость   для   дезинфекции

11). фонендоскоп

2. Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   предстоящей   процедуры. Уточнить, испытывает   ли   он   какой – либо   дискомфорт   от   зонда  (если   пациент   в   сознании)  и   определить   необходимость   изменений

3. Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.

4. Надеть   перчатки

5. Осмотреть   место   введения   зонда  на   предмет   признаков   раздражения  или   давления

II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

6. Проверить   месторасположение   зонда: попросить   пациента   открыть   рот, чтобы   увидеть   зонд

7. Присоединить   шприц   с   20  см з  (10  см з  для   детей)   воздуха   к   назогастральному   зонду   и   ввести   воздух, одновременно   выслушивая   звуки   в   эпигастральной   области   при   помощи   фонендоскопа  (булькающие   звуки)

8. Очистить   ноздри   марлевыми   салфетками, увлажненными   физиологическим   раствором

9. Обработать   носовой   ход, в   который   введен   зонд,   вазелином

10. Каждые   4   часа   выполнять   уход   за   полостью   рта: увлажнять   полость   рта   и   губы

11. По   назначению   врача   или   каждые   3   часа  промывать   зонд   20 – 30  мл   физиологического   раствора: подсоединить   шприц   с   физиологическим   раствором   к   зонду, медленно   ввести   жидкость   в   зонд;

12. Аккуратно   провести   аспирацию   жидкости, обратив   внимание   на   ее   внешний   вид, и   вылить   в   лоток

13. Повторить   промывание   и   аспирацию

III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

14. Снять  марлевый   бинт    (пластырь), если   он   загрязнен    или   отклеился. Заменить   новым
15. Утилизировать   использованные   материалы

16. Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции

17. Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.

18. Сделать   запись   о   выполнении   процедуры   в   медицинской   документации

АЛГОРИТМ

УХОДА   ЗА   РЕСПИРАТОРНЫМ   ТРАКТОМ  

 В   УСЛОВИЯХ   ИСКУССТВЕННОЙ   ВЕНТИЛЯЦИИ   ЛЕГКИХ

Процедура   выполняется  двумя   медицинскими   сестрами  или  врачом   и   медицинской   сестрой



АЛГОРИТМ
ПОСОБИЯ   ПРИ   ГАСТРОСТОМЕ





АЛГОРИТМ
ПОСОБИЯ   ПРИ   ИЛЕОСТОМЕ

Особенности   выполнения   методики:

· калоприемник   следует   опорожнять   по   заполнении   каловыми   массами   и   газами   на   1 / 2   или   1 / 3   объема,  в   противном   случае   может   нарушиться   герметичность   стыка    вокруг   стомы.







АЛГОРИТМЫ    ПОСОБИЙ   ПРИ   СТОМЕ   ТОЛСТОГО   КИШЕЧНИКА

АЛГОРИТМ

ЗАМЕНЫ   КАЛОПРИЕМНИКА 









АЛГОРИТМ
ПРОМЫВАНИЯ   КОЛОСТОМЫ



26. Надеть   нестерильные   перчатки

АЛГОРИТМ

ОЦЕНКИ    СТЕПЕНИ   РИСКА    РАЗВИТИЯ    ПРОЛЕЖНЕЙ

                                  I. подготовка   к   обследованию

1. Подготовить:

1). спирт   этиловый    70 %  5  мл

2). антисептик   для   обработки   рук – 2   разовые   дозы   (при   его   отсутствии – мыло)

2. Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   обследования

3. Вымыть   руки   с   мылом   или   обработать   кожным   антисептиком




                                III.   окончание    обследования

5. Вымыть   руки   с   мылом   или   обработать   кожным   антисептиком

6. Осушить   руки

7. Сообщить   пациенту   результат   обследования

8. Сделать    запись   в   медицинской   документации   о   результатах   обследования

ОЦЕНКА    СТЕПЕНИ   РИСКА    РАЗВИТИЯ    ПРОЛЕЖНЕЙ

по   шкале     Ватерлоу

	Телосложение,  масса   тела, относительно   роста
	балл


	Тип   кожи, зоны   визуального   риска
	балл
	Пол,
возраст
	балл
	Особые   факторы   риска
	балл

	Обширное   оперативное   вмешательство / травма
	
	Лекарственная   терапия
	

	Ортопедическое  - ниже   пояса, позвоночник; 
	5
	Цитостатические   препараты


	4

	
	
	Высокие   дозы   стероидов


	4

	
	
	Противовоспалительные
	4

	Среднее


	0
	Здоровая


	0
	Мужской


	1
	Нарушение   питания  кожи, например: терминальная  кахексия,
	8

	Выше   среднего


	1
	«Папиросная   бумага»
	1
	Женский
	2
	сердечная  недостаточность,
	5

	Ожирение


	2
	  Сухая


	1
	14 – 49


	1
	болезни  периферических  сосудов, 
	5

	Ниже   среднего 
	3
	Сетчатая
	1


	50 – 64


	2


	Анемия, 
	2



	
	
	Отечная
	1
	65 - 74
	3
	Курение  
	1

	
	
	Липкая  (повышенная   температура)
	1
	75 - 81
	4
	
	

	
	
	Изменение   цвета
	2
	более   81
	5
	
	

	
	
	Трещины, пятна
	3
	
	
	
	

	Недержание  мочи   и   кала
	балл
	Подвижность
	балл
	Аппетит
	балл
	Неврологические   расстройства
	балл

	Полный 

контроль/

через 

катетер


	0
	Полная


	0
	Средний


	0
	Например:

диабет;
множественный   склероз; инсульт; 

моторные,

сенсорные,

параплегии
	4 - 6

	Периодическое   недержание

Через   катетер


	1
	Беспокойный, суетливый


	
	Плохой


	1
	
	

	Недержание   кала
	2
	Апатичный


	1
	Питательный   зонд  (только   жидкости  

 парентерально)


	
	
	

	Недержание   мочи   и   кала
	3
	Ограниченная   подвижность


	3
	Анорексия
	
	
	

	
	
	Инертный


	4
	
	
	
	

	
	
	«Прикованный»  к   креслу
	5
	
	
	
	


Баллы   по   шкале   Ватерлоу   суммируются. 

Степень   риска   определяется    по   итоговым  значениям:

- нет   риска – 1 – 9   баллов;

- есть   риск – 10   баллов;

- высокая   степень   риска – 15   баллов;

- очень    высокая   степень   риска –20   баллов.

У   неподвижных   пациентов   оценку   степени   риска   развития   пролежней    проводят   ежедневно, даже   в   случае, если   при   первичном   осмотре   степень   риска   оценивалась   в   1 – 9   баллов.

Результаты   оценки   регистрируются   в   карте   сестринского   наблюдения   за   больным.

Противопролежневые   мероприятия   начинаются   немедленно  в   соответствии   с   алгоритмом.

АЛГОРИТМ

ОЦЕНКИ    СТЕПЕНИ   ТЯЖЕСТИ   ПРОЛЕЖНЕЙ







Оценка   результатов   обследования:

	Степень   тяжести

пролежней
	Симптомы

	I
	· устойчивая  гиперемия  кожи, не   проходящая  после  прекращения  давления;

· кожные   покровы  не  нарушены


	II
	· поверхностное   нарушение   целостности  кожных  покровов  с  распространением  на  подкожную  клетчатку;

· стойкая  гиперемия;

· отслойка  эпидермиса

	III
	· разрушение   кожного   покрова   вплоть  до   мышечного  слоя  с  проникновением  в  мышцу

· возможны  жидкие  выделения

	IV
	· поражение   всех   мягких   тканей;

· наличие   полости, обнажающей   нижележащие   ткани  (вплоть  до  кости)


ПЛАН   УХОДА

ПРИ   РИСКЕ   РАЗВИТИЯ   ПРОЛЕЖНЕЙ  

 У   ЛЕЖАЧЕГО   ПАЦИЕНТА

	№ п / п
	Сестринское   вмешательство
	кратность

	1. 
	Проведение   текущей   оценки   риска   развития   пролежней   по   шкале   Ватерлоу
	ежедневно

1  раз   в   день   утром

	2. 
	Изменение   положения   пациента   каждые   2   часа:

· 8 – 10  час.   –  «сидя»

· 10 – 12  час. –  «на   левом   боку»

· 12 – 14  час.  –  «на   правом   боку»

· 14 – 16  час.  –  «сидя»

· 16 – 18  час.  –  Симса

· 18 – 20  час.  –  «сидя»

· 20 – 22  час.  –  «на   правом   боку»

· 22 – 24  час.  –  «на   левом   боку»

· 0 – 2  час.       –  Симса

· 2 – 4   часа    –  «на   правом   боку»

· 4 – 6   час.      –  «на   левом   боку»

· 6 – 8   час.      –  Симса
	ежедневно   12  раз

	3. 
	Обмывание   загрязненных   участков   кожи
	ежедневно   1   раз

	4. 
	Проверка   состояния   постели   при   перемене   положения   (каждые   2   часа)
	ежедневно   12  раз

	5. 
	Массаж   кожи    около   участков   риска
	ежедневно   4   раза

	6. 
	Наблюдение   за   влажностью   кожи   и   поддержание   умеренной   влажности
	в   течение   дня

	7. 
	Использование   поролоновых   прокладок   в   зоне   участков   риска, исключающих   давление   на   кожу
	в   течение   дня

	8. 
	При   недержании:

· мочи –  смена   подгузников   каждые   4   часа;

· кала -  смена   подгузников   немедленно   после   дефекации   с   последующей   бережной   гигиенической   процедурой
	в   течение   дня

	9. 
	При   усилении   болей  -  консультация   врача
	в   течение   дня

	10. 
	Определение   количества   съеденной   пищи  за   сутки:

· белка  -  не   менее   120  г;

· аскорбиновой   кислоты – 500 – 1000   мг
	ежедневно  4  раза

	11. 
	Обеспечение   употребления   не   менее   1,5   л   жидкости   в   сутки:

· 9  -   13   час.  -  700  мл;

· 13  -  18  час.  -  500  мл;

· 18  -  22  час.  -  300  мл  
	в   течение   дня

	12. 
	Обучение   пациента   и   поощрение   его   изменять   положение   в   постели  (точки   давления)   с   помощью   перекладин, поручней   и   других   приспособлений
	в   течение   дня

	13. 
	Обучение   пациента   дыхательным   упражнениям   и   поощрение   его   к   их   выполнению
	в   течение   дня

	14. 
	Обучение   родственников   пациента   технике   правильного   перемещения  (приподнимая   над   кроватью)
	по   индивидуальной   программе


Данные   требования   прекращают   действовать   при   отсутствии   риска   развития   пролежней   по   шкале   Ватерлоу.

ПЛАН   УХОДА

ПРИ   РИСКЕ   РАЗВИТИЯ   ПРОЛЕЖНЕЙ  

У   ПАЦИЕНТА, КОТОРЫЙ   МОЖЕТ   СИДЕТЬ

	№ п / п
	Сестринское   вмешательство
	кратность

	1. 
	Проведение   текущей   оценки   риска   развития   пролежней   по   шкале   Ватерлоу
	ежедневно

1  раз   в   день   утром

	2. 
	Изменение   положения   пациента   каждые   2   часа:

· 8 – 10  час.   –  Фаулера

· 10 – 12  час. –  «на   левом   боку»

· 12 – 14  час.  –  «на   правом   боку»

· 14 – 16  час.  –  Фаулера

· 16 – 18  час.  –  Симса

· 18 – 20  час.  –  Фаулера

· 20 – 22  час.  –  «на   правом   боку»

· 22 – 24  час.  –  «на   левом   боку»

· 0 – 2  час.       –  Симса

· 2 – 4   часа    –  «на   правом   боку»

· 4 – 6   час.      –  «на   левом   боку»

· 6 – 8   час.      –  Симса

Если   пациент   может   быть   перемещен  или   перемещаться   самостоятельно   с   помощью   вспомогательных   средств  и   в   кресле  (инвалидной   коляске), он   может   находиться   в   положении   сидя   и  в  кровати
	ежедневно   12  раз

	3. 
	Обмывание   загрязненных   участков   кожи
	ежедневно   1   раз

	4. 
	Проверка   состояния   постели   при   перемене   положения   (каждые   2   часа)
	ежедневно   12  раз

	5. 
	Массаж   кожи    около   участков   риска
	ежедневно   4   раза

	6. 
	Использование   поролоновых   прокладок   в   зоне   участков   риска, исключающих   давление   на   кожу, в   том   числе   в   положении   пациента   «сидя» - под   стопы
	в   течение   дня

	7. 
	При   недержании:

· мочи –  смена   подгузников   каждые   4   часа;

· кала -  смена   подгузников   немедленно   после   дефекации   с   последующей   бережной   гигиенической   процедурой
	в   течение   дня

	8. 
	При   усилении   болей  -  консультация   врача
	в   течение   дня

	9. 
	Определение   количества   съеденной   пищи  за   сутки:

· белка  -  не   менее   120  г;

· аскорбиновой   кислоты – 500 – 1000   мг
	ежедневно  4  раза

	10. 
	Обеспечение   употребления   не   менее   1,5   л   жидкости   в   сутки:

· 9  -   13   час.  -  700  мл;

· 13  -  18  час.  -  500  мл;

· 18  -  22  час.  -  300  мл  
	в   течение   дня

	11. 
	Обучение   пациента   самостоятельному   перемещению   в   кровати   с   помощью   устройства   для   приподнимания   
	по   индивидуальной   программе

	12. 
	Обучение   пациента   технике    самостоятельного   перемещения   с   кровати   в   кресло   с   помощью   других   средств  перемещения  
	по   индивидуальной   программе

	13. 
	Обучение   пациента   и   поощрение   его   изменять   положение   в   постели  (точки   давления)   с   помощью   перекладин, поручней   и   других   приспособлений
	в   течение   дня

	14. 
	Обучение   родственников   пациента   технике   правильного   перемещения  (приподнимая   над   кроватью)
	по   индивидуальной   программе


Данные   требования   прекращают   действовать   при   отсутствии   риска   развития   пролежней   по   шкале   Ватерлоу.

АЛГОРИТМ

ДЕЙСТВИЙ   МЕДИЦИНСКОЙ   СЕСТРЫ   

ПРИ  РИСКЕ  РАЗВИТИЯ  ПРОЛЕЖНЕЙ  У  ПАЦИЕНТА



Данные   требования   прекращают   действовать   при   отсутствии   риска   развития   пролежней   по   шкале   Ватерлоу.

ОСОБЕННОСТИ     УХОДА     В      Л П У     
ЗА   ПАЦИЕНТОМ   С    РИСКОМ    РАЗВИТИЯ   ПРОЛЕЖНЕЙ

 (при   тяжелых   поражениях   Ц Н С, сопровождающихся   полной   неподвижностью: неспособностью   пациента   самостоятельно   передвигаться   по   плоскости     и   изменять   положение   тела   в   пространстве   без   специальных   приспособлений   или   посторонней   помощи)

1. Размещение   пациента   на   функциональной   кровати  с   поручнями   с   обеих   сторон  и    устройством   для   приподнимания   изголовья   кровати.                                                Пациента   нельзя   размещать   на   кровати   с   панцирной   сеткой   или   со   старыми   пружинными   матрацами.                                                                                                                                    Высота   кровати   должна   быть   на   уровне   середины   бедер   персонала, ухаживающего   за   пациентом.

2. Пациент, перемещаемый   или   перемещающийся   в   кресло, должен   находиться   на   кровати   с   изменяющейся   высотой, позволяющей   ему   самостоятельно, с   помощью   подручных   средств   перемещаться   из   кровати.

3. Выбор   противопролежневого   матраца   зависит   от   степени   риска   развития   пролежней   и   массы   тела   пациента:

· при   низкой   степени   риска, в   большинстве   случаев, можно   обойтись   поролоновым   матрацем   толщиной  10  см

· при   более   высокой   степени   риска, а   также   при   имеющихся   пролежнях   разных   стадий   нужны   другие   матрацы.

4. При   размещении   пациента   в   кресле  (кресле – каталке)   под   ягодицы  и  за  спину   помещаются   поролоновые   подушки   толщиной  10  см, а   под   стопы – поролоновые   прокладки   толщиной   не   менее  3  см.

5. Постельное   белье – хлопчатобумажное; одеяло – легкое.
6. Под   уязвимые   участки   необходимо   подкладывать  валики   и   подушки   из   поролона.

7. Изменение   положения   тела   осуществлять   каждые   2   часа, в   т. ч.  в   ночное   время, по   графику: низкое   положение   Фаулера, положение  «на   боку», положение  Симса, положение  «на   животе»   (по   согласованию   с   врачом).                                             Положение   Фаулера   должно   совпадать   со   временем   приема   пищи.                                      При   каждом   перемещении  - осматривать   участки   риска. Результаты   осмотра   записывать   в   лист   регистрации   противопролежневых   мероприятий.

8. Перемещение   пациента   осуществлять   бережно, исключая   трение   и   сдвиг   тканей, приподнимая   его   над   постелью   или   используя   подкладную   простыню.

9. Не   допускать, чтобы   в   положении   «на   боку»   пациент   лежал   непосредственно   на   большом   вертеле   бедра.

10. Не   подвергать   участки   риска   трению. Массаж    всего   тела, в   т.  ч.  около   участков   риска  (в   радиусе   не   менее  5  см  от  костного   выступа)  проводить   после   обильного   нанесения   питательного  (увлажняющего)   крема   на   кожу.

11. Мытье   кожи   проводить   без   трения   и   кускового   мыла; использовать   жидкое   мыло. Тщательно   высушивать   кожу   после   мытья   промокающими   движениями.

12. Использовать   непромокаемые   пеленки   и   подгузники, уменьшающие   чрезмерную   влажность.

13. Максимально   расширять   активность   пациента: обучить   его   самопомощи  для   уменьшения   давления  на   точки   опоры. Поощрять   его   изменять   положение: поворачиваться, используя   поручни   кровати; подтягиваться.

14. Научить   родственников  и  других   лиц, осуществляющих   уход, уменьшать   риск   повреждения   тканей   под   действием   давления:

1). регулярно   изменять   положение   тела;

2). использовать   приспособления, уменьшающие   давление  (подушки, поролон, прокладки);

3). соблюдать   правила   приподнимания  и  перемещения: исключить   трение  и  сдвиг   тканей;

4). осматривать   всю   кожу  не  реже  1   раза  в  день, а   участки   риска – при   каждом   перемещении;

5). осуществлять   правильное   питание   и   адекватный   прием   жидкости;

6). правильно   проводить   гигиенические   процедуры: исключать   трение.

15. Не   допускать   чрезмерного   увлажнения   или   сухости   кожи:

· при   чрезмерном   увлажнении – подсушивать, используя   присыпки   без   талька,

· при   сухости – увлажнять   кремом

16. Постоянно   поддерживать   комфортное   состояние   постели: стряхивать   крошки, расправлять   складки

17. Обучить   пациента   дыхательным   упражнениям  и   поощрять   его   выполнять   их   каждые   2   часа.

Регистрация   противопролежневых   мероприятий   осуществляется   на   специальном   бланке.

Требования   к   уходу   за   пациентом   и   вспомогательным   процедурам

	Наименование
	Кратность   выполнения

	Обучение   самоуходу
	ежедневно  однократно

	Обучение   родственников   уходу   за   тяжелобольным
	ежедневно  однократно

	Уход   за   кожей   тяжелобольного
	ежедневно  каждые  2  часа

	Уход   за   волосами, ногтями, бритье   тяжелобольного
	1   раз   в   10   дней

	Пособие   при   дефекации   тяжелобольного
	ежедневно   по   потребности

	Пособие   при   мочеиспускании  тяжелобольного
	ежедневно   по   потребности

	Перемещение   тяжелобольного  в   постели
	ежедневно  каждые  2  часа

	Размещение    тяжелобольного  в   постели
	ежедневно  каждые  2  часа

	Приготовление   и   смена   постельного  белья   тяжелобольному
	ежедневно   по   потребности

	Пособие   по   смене    белья  и   одежды   тяжелобольному
	ежедневно   по   потребности

	Уход   за   промежностью   и   наружными   половыми   органами   тяжелобольных
	ежедневно   по   потребности

	Оценка   степени   риска   развития   пролежней
	ежедневно  однократно

	Общий   массаж
	ежедневно   3   раза   в   день

	Транспортировка   тяжелобольного   внутри   учреждения
	по   потребности


Требования   к   диетическому   питанию   пациента    с   пролежнями  

 или   риском   их   развития

Суточный   рацион   должен   быть   достаточно   калорийным   для   поддержания   идеальной   массы   тела   пациента.

Жидкости   не   менее   1,5  л  в  сутки   (при   отсутствии   противопоказаний – уточнить   у   врача!).

Диета   должна   содержать   в   сутки   не   менее:

· 120   г   белка;

· 500 – 1000   мг   аскорбиновой   кислоты.

120   г   белка   нужно   «набирать»   из   разных   продуктов, которые   предпочитает   пациент,   как   животного, так   и   растительного   происхождения. Так,  10  г   белка   содержится  в   продуктах   животного   происхождения:

	72,5  г
	жирного   творога
	51,0  г
	нежирного   цыпленка

	50,0  г
	нежирного   творога
	51,0  г
	индейки

	62,5  г
	мягкого   диетического   творога
	57,5  г
	печени   говяжьей

	143  г
	молока   сгущенного, без   сахара, стерилизованного
	64,0  г
	камбалы

	42,5  г
	сыра   голландского
	62,5  г
	 карпа

	37,5  г
	сыра   костромского, пошехонского, ярославского
	54,0  г
	окуня   речного

	47,5  г
	сыра   российского
	53,0  г
	палтуса

	40,0  г
	сыра   швейцарского
	59,0  г
	салаки

	68,5  г
	брынзы   из   овечьего   молока
	56,5  г
	сельди   атлантической   жирной

	56,0  г
	брынзы   из   коровьего   молока
	55,5  г
	сельди   тихоокеанской нежирной

	78,5  г
	яйца   куриного
	55,5  г
	скумбрии

	48, 0  г
	баранины   нежирной
	54,0  г
	ставриды

	49,5  г
	говядины    нежирной
	52,5  г
	судака

	48,5  г
	мяса   кролика
	57,5  г
	трески

	68,5  г
	свинины   (мяса)
	60,0
	хека

	51,0  г
	телятины
	53,0  г
	щуки

	55,0  г
	кур
	
	



100  г   продуктов   растительного   происхождения   содержат   белка:

	хлеб   пшеничный
	6,9  г
	крупа   манная
	8,0  г

	макараны, лапша
	9,3  г
	рис
	6,5  г

	крупа   гречневая
	8,0  г
	горох   зеленый
	5,0  г



КАРТА

сестринского   наблюдени я    за   больными   с   пролежнями

1. Ф. И. О.  пациента  _____________________________________________________________

2. Отделение    ___________________________________________________________________

3. Палата _______________________________________________________________________

4. Клинический   диагноз _________________________________________________________

5. Начало   реализации   плана   ухода:  дата _____ час.______ мин. ______

6. Окончание     реализации   плана   ухода:  дата _____ час.______ мин. ______


I. Согласие   пациента   на   предложенный   план   ухода

Пациент  ___________________________________________________________________

(Ф. И. О.) 

получил   разъяснение  по   поводу   плана   ухода  по   профилактике  пролежней;

получил   информацию: о   факторах   риска   развития   пролежней, целях   профилактических  мероприятий, последствиях   несоблюдения   всей   программы   профилактики.

Пациенту   предложен   план   ухода  в   соответствии   с   отраслевым   стандартом  «Протокол   ведения   больных. Пролежни», утвержденным   приказом  Минздрава   России  от  17.04.02  №  123; даны   полные   разъяснения   об   особенностях   диеты.

Пациент   извещен   о   необходимости   соблюдать  всю  программу   профилактики, регулярно   изменять   положение   в   постели, выполнять   дыхательные   упражнения.

Пациент   извещен, что   несоблюдение   им   рекомендаций   медсестры   и   врача   могут   осложниться   развитием   пролежней.

Пациент   извещен    об   исходе   при   отказе   от   выполнения   плана   ухода.

Пациент   имел   возможность   задать   любые   интересующие   его   вопросы   относительно   плана   ухода   и   получил   на   них   ответы.

Беседу   провела   медсестра ___________________________________________________

(подпись   медсестры)

 «______» _____________________ 20 ____  г.

Пациент   согласился   с   предложенным   планом   ухода, в   чем   расписался   собственноручно  _______________________________________________________________

(подпись   пациента)

или   за   него   расписался   (согласно   пункту   6. 1. 9.  отраслевого   стандарта  «Протокол   ведения   больных. Пролежни», утвержденного    приказом  Минздрава   России  от  17.04.02  №  123)

______________________________________________________________________________

 
(подпись, Ф. И. О.)

что   удостоверяют   присутствовавшие   при   беседе

___________________________________           ______________________________________

(подпись   медсестры)

                                       (подпись   свидетеля)

Пациент   не   согласился  (отказался)  с  планом   предложенного   ухода, в   чем   расписался   собственноручно  _______________________________________________


(подпись   пациента)

или   за   него   расписался   (согласно   пункту   6. 1. 9.  отраслевого   стандарта  «Протокол   ведения   больных. Пролежни», утвержденного    приказом  Минздрава   России  от  17.04.02  №  123)

______________________________________________________________________________

 
(подпись, Ф. И. О.)

II.   Лист   сестринской   оценки   риска   развития  и  стадии   пролежней

	№  п/п
	Наименование
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1. 
	Масса   тела
	0
	1
	2
	3
	
	
	

	2. 
	Тип   кожи
	0
	1
	1
	1
	1
	2
	3

	3. 
	Пол
	1
	2
	
	
	
	
	

	4. 
	Возраст
	1
	2
	3
	4
	5
	
	

	5. 
	Особые   факторы   риска
	8
	5
	5
	2
	1
	
	

	6. 
	Недержание
	0
	1
	2
	3
	
	
	

	7. 
	Подвижность
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	

	8. 
	Аппетит
	0
	1
	2
	3
	
	
	

	9. 
	Неврологические   расстройства
	4
	5
	6
	
	
	
	

	10. 
	Обширное   оперативное   вмешательство   ниже   пояса / травма
	5
	
	
	Более    2   часов   на   столе
	
	

	11. 
	Лекарственная   терапия
	4
	
	
	
	
	
	


Инструкция: 
обведите   кружком  цифру, соответствующую   баллам  по  шкале  Ватерлоу.

Сумма   баллов  _____________________

Риск: нет,  есть,   высокий,   очень   высокий   (нужное   подчеркнуть)

Пролежни:  есть,  нет  (нужное   подчеркнуть)

Стадия                   1          2          3           4

Согласовано   с   врачом   _________________________________________


(подпись   врача)

III.  Лист   регистрации    противопролежневых    мероприятий

Начало   реализации   плана   ухода:  дата _____ час.______ мин. ______

Окончание     реализации   плана   ухода:  дата _____ час.______ мин. ______

	1. 
	Утром   по   шкале  Ватерлоу  _______  баллов

	2. 
	Изменение   положения, состояние   постели   (вписать) 

	
	8 – 10  ч   положение   -
	10 – 12  ч  положение   -

	
	12 – 14  ч   положение   -
	14 – 16  ч  положение   -

	
	16 – 18  ч  положение   -
	18 – 20  ч   положение   -

	
	20 – 22  ч  положение   -
	22 – 24  ч  положение   -

	
	0 – 2  ч     положение    - 
	2 – 4   ч    положение   -

	
	4 – 6   ч   положение   -
	6 – 8   ч   положение   -

	3. 
	Гигиенические   процедуры:        душ,                ванна,                   обмывание

	4. 
	Обучение   пациента   самоуходу  (указать   результат)

	5. 
	Обучение   родственников   уходу  за   пациентом   (указать   результат)

	6. 
	Количество   съеденной   пищи   в   процентах:

завтрак                      обед                            полдник                                      ужин

	7. 
	Количество   белка   в   граммах

	8. 
	Получено   жидкости:

  9 – 13   ч    -                       мл

13 – 18   ч   -                       мл

18 – 22   ч   -                       мл

	9. 
	Поролоновые   прокладки   используются   под:

(перечислить)

	10. 
	Проведен   массаж   около                                        участков                                    раз

	11. 
	Для   поддержания   умеренной   влажности   использовались:

	12. 
	Замечания   и   комментарии:


Ф. И. О. медсестер, участвующих   в   наблюдении   за   больным:

Подписи:

памятка   для   пациента

                                   с   пролежнями   или   риском   их   развития

Профилактика – лучшее   лечение. Для   того,  чтобы   предупредить   развитие   у   Вас   пролежней, следует:

1. употреблять   в   пищу   в   течение   суток:

· достаточное   (не   менее     1,5   л)    количество   жидкости   (объем   жидкости   уточнить   у   врача!);

· не   менее   500 – 1000   мг   аскорбиновой   кислоты   (витамина   С);

· не   менее   120  г   белка, который   «набирать»   из   разных, любимых   Вами   продуктов  как   животного, так   и   растительного   происхождения. Так, например,  10  г   белка   содержится   в:

	72,5  г
	жирного   творога
	51,0  г
	нежирного   цыпленка

	50,0  г
	нежирного   творога
	51,0  г
	индейки

	62,5  г
	мягкого   диетического   творога
	57,5  г
	печени   говяжьей

	143  г
	молока   сгущенного, без   сахара, стерилизованного
	64,0  г
	камбалы

	42,5  г
	сыра   голландского
	62,5  г
	 карпа

	37,5  г
	сыра   костромского, пошехонского, ярославского
	54,0  г
	окуня   речного

	47,5  г
	сыра   российского
	53,0  г
	палтуса

	40,0  г
	сыра   швейцарского
	59,0  г
	салаки

	68,5  г
	брынзы   из   овечьего   молока
	56,5  г
	сельди   атлантической   жирной

	56,0  г
	брынзы   из   коровьего   молока
	55,5  г
	сельди   тихоокеанской нежирной

	78,5  г
	яйца   куриного
	55,5  г
	скумбрии

	48, 0  г
	баранины   нежирной
	54,0  г
	ставриды

	49,5  г
	говядины    нежирной
	52,5  г
	судака

	48,5  г
	мяса   кролика
	57,5  г
	трески

	68,5  г
	свинины   (мяса)
	60,0
	хека

	51,0  г
	телятины
	53,0  г
	щуки

	55,0  г
	кур
	
	


Белок   содержится   и  в   продуктах   растительного   происхождения. Так,  в  100  г   продукта   содержится   белка:

	хлеб   пшеничный
	6,9  г
	крупа   манная
	8,0  г

	макараны, лапша
	9,3  г
	рис
	6,5  г

	крупа   гречневая
	8,0  г
	горох   зеленый
	5,0  г


2. перемещайтесь   в   постели,  в   т.  ч.  из   кровати   в   кресло, исключая   трение; используйте   вспомогательные   средства;

3. используйте   противопролежневый   матрац  и / или   подушку   для   кресла;

4. пытайтесь   находить   в   постели   удобное   положение, но   не   увеличивайте   давление   на   уязвимые   участки  (костные   выступы);

5. изменяйте   положение   в   постели   каждые   1 - 2   часа   или   чаще, если   Вы   можете   сидеть;

6. ходите, если  можете; делайте  упражнения, сгибая  и  разгибая  руки   и   ноги;

7. делайте   10   дыхательных   упражнений   каждый   час: глубокий   медленный   вдох   через   рот, выдох   через   нос;

8. принимайте   активное   участие   в   уходе   за   Вами;

9. задавайте   вопросы   медсестре, если   у   Вас   появились   какие – то   проблемы.

памятка   для   родственников пациента

с   пролежнями   или   риском   их   развития

1. Изменяйте   положение   тела   пациента   каждые   2   часа   (даже   ночью):    положение   Фаулера, положение  Симса, положение  «на   правом   боку», «на   левом   боку», положение  «на   животе»   (по   разрешению   врача).  Виды   положений   зависят   от   заболевания  и   состояния   конкретного   пациента. Обсудите   это   с   врачом.

2. Изменяйте   положение   пациента, приподнимая   его   над   постелью.

3. Проверяйте   состояние   постели    (складки, крошки  и  т.  п.). 

4. Исключите   контакт   кожи   с   жесткой   частью   кровати.                                          

5. При   каждом   перемещении, любом   ухудшении   или   изменении   состояния   осматривайте   регулярно   кожу   в   области   пяток, лодыжек, внутренних   поверхностей   коленных   суставов, больших   вертелов   бедренных   костей, крестца, лопаток, локтей, затылка, ушных   раковин.

6. Не   подвергайте   уязвимые   участки   тела   трению.

7. Обмывайте   теплой   водой   уязвимые   участки   тела:

· не   менее   1   раза   в   день, если   необходимо   соблюдать   обычные   правила   гигиены; 

· а   также   при   недержании   мочи, 

· обильном  потоотделении. 

Используйте   мягкое   или   жидкое   мыло. 

Убедитесь, что   моющее   средство   смыто. 

Высушите   кожу   осторожными   промокающими   движениями.

Если   кожа   слишком   сухая, смажьте   ее   увлажняющим   кремом;  по   показаниям - защитным   кремом.

8. Не   делайте   массаж   в   области   костных   выступов.

9. Для   уменьшения   давления   на   кожу   используйте   поролон   в   чехле   вместо   ватно – марлевых   и   резиновых   кругов.

10. Ослабьте   давление   на   участки   нарушения   целостности   кожи. Пользуйтесь   специальными   приспособлениями.

11. Опустите   изголовье   кровати   на   самый   низкий   уровень   (угол   не   более   30 о). Приподнимайте   изголовье   на   короткое   время   для   выполнения   каких – либо   манипуляций.

12. Не   допускайте, чтобы   в   положении   «на  боку»   пациент   лежал     непосредственно   на   большом   вертеле   бедра.

13. Не   допускайте   непрерывного   сидения   в   кресле   или   инвалидной   коляске. Напоминайте   изменять   положение   каждый   час, самостоятельно   менять   положение   тела, подтягиваться, осматривать   уязвимые   участки   кожи. Посоветуйте   ему   ослаблять   давление   на   ягодицы   каждые   15   минут: наклоняться   вперед, в   сторону, приподниматься, опираясь   на   ручки   кресла. Уменьшайте   риск   повреждения   ткани   под   действием   давления:

1). регулярно   изменяйте   положение   тела;

2). используйте   приспособления, уменьшающие   давление   тела;

3). соблюдайте   правила   приподнимания  и   перемещения;

4). осматривайте   кожу   не   реже   1   раза   в   день;

5). осуществляйте   правильное   питание   и   адекватный   прием   жидкости

14. Контролируйте   качество   и   количество   пищи   и   жидкости, в   т.  ч.   при   недержании   мочи.

15. Максимально   расширяйте   активность   своего   подопечного. Если   он   может   ходить, побуждайте   его   прогуливаться   через   каждый   час.

16. Используйте   непромокаемые   пеленки, подгузники   (для   мужчин  -  наружные   мочеприемники)  при   недержании.

Данные   требования   прекращают   действовать   при   отсутствии   риска   развития   пролежней – после   соответствующего   указания 
  лечащего   врача.

АЛГОРИТМ

ВЫПОЛНЕНИЯ    ПЕРЕВЯЗОК   

ПРИ   НАРУШЕНИИ   ЦЕЛОСТНОСТИ   КОЖНЫХ   ПОКРОВОВ

Перевязка   при   нарушении   целостности   кожных   покровов   проводится   не   реже, чем   через   2   дня.

По   медицинским   показаниям   может   проводиться   непосредственно   у   постели   больного   с   соблюдением   правил   асептики   и   антисептики  (обязательное   использование   передвижного   манипуляционного   столика).









АЛГОРИТМ

ВЫПОЛНЕНИЯ    ПЕРЕВЯЗОК   

ПРИ   ГНОЙНЫХ   ЗАБОЛЕВАНИЯХ   КОЖИ   И   ПОДКОЖНОЙ   КЛЕТЧАТКИ

Перевязка   при   гнойных   заболеваниях   кожи   и   подкожной   клетчатки   проводится   ежедневно.

По   медицинским   показаниям   может   проводиться   непосредственно   у   постели   больного   с   соблюдением   правил   асептики   и   антисептики  (обязательное   использование   передвижного   манипуляционного   столика).









АЛГОРИТМ

УХОДА   ЗА  ПЛЕВРАЛЬНЫМ   ДРЕНАЖОМ

I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ:

1. Подготовить:

1). стол   перевязочный  (при  выполнении   манипуляции  в   положении   лежа)

2). стул   (при  выполнении   манипуляции  в   положении   сидя)

3). систему  для   дренирования   грудной   клетки  (желательно   одноразовую)
4). емкость  для   дренируемой   жидкости  (система   по   Бюлау)

5). стерильный    шприц   для   аспирации  20 – 60   мл

6). электроотсос

7). по   указанию   врача – аппарат   для   постоянной   аспирации

8). по   назначению   врача – раствор  местного  анестетика

9). стерильный   шприц   для   обезболивания

10). перчатки  стерильные  1  пару

11). антисептик    или   мыло   для   обработки   рук  2   разовые   дозы

12). стерильный   физиологический   раствор  0,9  %  500  мл

13). емкость   для   использованного   инструмента

14). емкость   для   использованного   материала

2. Объяснить   пациенту   цель   и   ход   процедуры. Получить   информированное   согласие
3. Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки

4. Открыть   емкость   с   физиологическим   раствором   или   с   дистиллированной   водой

5. Развернуть   систему   дренирования   (стерильные   резиновые    или   пластиковые трубки)





АЛГОРИТМ

УХОДА   ЗА   ПЛЕВРАЛЬНОЙ   ДРЕНАЖНОЙ   ТРУБКОЙ

после   торакальных   операций
I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ:

1. Подготовить:  

1). стол   перевязочный  (при  выполнении   манипуляции  в   положении   лежа)

2). стул   (при  выполнении   манипуляции  в   положении   сидя)

3). систему  для   дренирования   грудной   клетки

4). стерильный   шприц   для   аспирации   20 – 60  мл

5). электроотсос

6). мини – спайк  (фильтр – пробка)   для  флакона  (при   наличии)
7). пластырь   шириной  5  см

8). патентованную   клеевую   повязку   (при   наличии)
9). емкость  для   дренируемой   жидкости  (аппарат  Боброва, одноразовый   контейнер, система   по   Бюлау)

10). зажим   2  шт.

11). пинцет  2  шт.

12). стерильные   ножницы  1  шт.

13). перчатки  стерильные  1  пару

14). салфетки   стерильные  10  шт.

15). бинт

16). полотенце

17). лоток  1  шт.

18). антисептик    или   мыло   для   обработки   рук  2   разовые   дозы

19). антисептик   для   промывания   дренажа

20). спирт  этиловый  70  %  5  мл

21). стерильный   физиологический   раствор  0,9  %  500  мл

22). стерильный   гипертонический   раствор

23). Повидон – йод

24). перекись   водорода   3  %

25). емкость   для   использованного   инструмента

26). емкость   для   использованного   материала

27). фартук, маска

28). фонендоскоп, секундомер   или   часы   с   секундомером

2. Объяснить   пациенту   цель   и   ход   процедуры. Получить   информированное   согласие

3. Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки

4. Надеть   стерильные   перчатки

II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

5. Снять   повязку   вокруг   дренажа, поместить   в   емкость   для   отработанного   материала

6. Провести   обработку   кожи   антисептиком   вокруг   дренажа

7. Наложить   стерильную   повязку   вокруг   дренажа

8. Зафиксировать   пластырем   или   патентованной   клеевой   повязкой

9. Наблюдать   за   гидравлической   емкостью   на   предмет   появления   пузырьков.                             В   случае   их  появления  сообщить   врачу.



АЛГОРИТМ
УХОДА   ЗА   ДРЕНАЖОМ   И   РАНОЙ

I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ:

1. Подготовить:  

1). стол   перевязочный  (при  выполнении   манипуляции  в   положении   лежа)

2). стул   (при  выполнении   манипуляции  в   положении   сидя)

3). пластырь   шириной  5  см

4). патентованная   клеевая   повязка  (при   наличии)
5). стерильные    зажимы    2  шт.

6). стерильные    пинцет ы   2  шт.

7). стерильные   ножницы  1  шт.

8). стерильный   шпатель   1   шт.                    
9). перчатки  стерильные  2  пары

10). салфетки   стерильные  10  шт.

11). тампоны   стерильные  10 – 15   шт.

12). лекарственные   препараты   по   назначению   врача

13). антисептик    или   мыло   для   обработки   рук  4   разовые   дозы

14). спирт  этиловый  70  %  5  мл

15). стерильный   физиологический   раствор  0,9  %  500  мл

16). стерильный   гипертонический   раствор

17). емкость   для   стерильного   раствора

18). Повидон – йод

19). перекись   водорода   3  %

20). емкость   для   использованного   инструмента

21). емкость   для   использованного   материала

22). пластиковые   пакеты   желтого   цвета  -  2  шт.  (если   процедура   проводится  в  палате)

23). фартук, маску
2. Объяснить   пациенту   цель   и   ход   процедуры. Получить   информированное   согласие

3. Надеть   фартук   и   маску

4. Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки

5. Надеть   стерильные   перчатки

II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

6. Снять   повязку. Если   ее   нижний   слой   присох   к   ране, смочить   его   небольшим   количеством   стерильного  физиологического    раствора

7. Стерильным   пинцетом   снять   нижний   слой   повязки, при   этом   стараться   не   нарушить   положение   дренажей

8. Оценить   количество, характер   и   запах   отделяемого   из   раны; определить, как   идет   заживление   раны  (сближение   краев   раны; наличие   отечности, резкой   болезненности, расхождения   краев  раны)

9. Поставить   в   известность   врача   о   результатах   осмотра   раны

10. Использованные   перевязочные   материалы   поместить   в   емкость   для   дезинфекции   или   в   пластиковый   пакет  (если   процедура   выполняется   в   палате)

11. Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции   или   в   пластиковый   пакет  (если   процедура   выполняется   в   палате)  

12. Обработать   руки   антисептиком. Осушить   руки
13. Подготовить   упаковку   с   новыми   перевязочными   материалами

14. Налить   стерильный   раствор   для   промывания   раны   в   емкость   для   растворов

15. Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки

16. Надеть   стерильные   перчатки

17. Очистить   рану   стерильными   тампонами, смоченными   лекарственными растворами, назначенными   врачом  

1). менять   их   после   каждого   движения

2). перемещать   от   наименее   загрязненного   участка   к   наиболее   загрязненному   по   направлению   от   центра  к   периферии

18. Обмыть   область   вокруг   дренажа   также   по   направленю   от   центра   кнаружи, а   когда   рана   будет   очищена – круговыми   движениями

19. После   удаления   врачом    дренаж а    осушить   рану   стерильными   салфетками

20. По   назначению   врача   стерильным   шпателем   нанести   на   рану   мазь   или   другое   лекарственное   средство

21. Наложить   стерильную   повязку   слоями   под   дренаж   или   вокруг   него

22. Закрепить   сверху   стерильную    повязку   пластырем   или   бинтом


ИММОБИЛИЗАЦИИ   ПРИ   ПЕРЕЛОМАХ   КОСТЕЙ

Общие   правила   иммобилизации:

· при   переломах   конечностей      фиксируются: 
· место перелома  и  2  близлежащих  сустава: один – выше, другой – ниже  места перелома;

· при   переломе   бедра   должны   быть   обездвижены   3   сустава: тазобедренный, коленный  и   голеностопный;

· шина   готовится    до   начала   иммобилизации – прокладывается   на   всем   протяжении   ватой   и   марлей   или   «одевается»   в   специальный   чехол. Нельзя   изгибать   шину    по   форме    конечности   на   пострадавшем;

· при   наложении   шины   поврежденной   конечности   придается   среднефизиологическое   положение, снимающее   мышечное   напряжение, что   достигается   легким   сгибанием   крупных   суставов   под   углом   5 – 10 о;

· при   закрытых   переломах   костей   шина   накладывается  поверх   одежды   и   обуви   (одежду   и   обувь   снимать   нельзя!);

· при   отсутствии   стандартных   шин   иммобилизация   выполняется    с   помощью   подручных   средств;

· при   открытых   переломах   нельзя   проводить   вытяжение   и   вправление   отломков   костей. Их   следует   фиксировать   в   том   положении, которое   они   приобрели   в   результате   травмы.

I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ

1. Представиться   пациенту   (если   пациент   в   сознании)

2. Оценить   состояние   пациента

3. Объяснить   цель   и   ход   процедуры  (если   пациент   в   сознании)

4. Подготовить:

1). шину   в   зависимости   от   характера   и   места   перелома – проложить   ее   на   всем   протяжении   ватой   и   марлей   или   надеть   на   нее   специальный   чехол

2). нестерильные   перчатки

3). мыло   или   антисептик   для   обработки   рук  - 2  разовые   дозы

4). бинт

5). ножницы

6). косынку   (для   фиксации   поврежденной   руки, ключицы, лопатки, головки   шейки   плеча)

5. Вымыть   руки   с   мылом   или   обработать   антисептиком. Осушить   руки

6. Надеть   перчатки

II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

7. Иммобилизация   конечности   при   переломе   костей   кисти   и   пальцев

7.1. Проволочную   шину   смоделировать   по   контуру   здоровой

         руки   (от   локтевого   сустава   до  кончиков   пальцев)

7.2. Осторожно   согнуть   руку   в   локтевом   суставе     под   прямым   углом 

7.3. Уложить   подготовленную   шину  по   ладонной   поверхности   предплечья   и

         поврежденной   кисти   (кисть   должна   полностью   находиться   на   шине)

7.4. Прибинтовать   шину   круговыми   витками   бинта   к   руке 

7.5. Подвесить   поврежденную   руку   на   косынке   к   шее

8. Иммобилизация   конечности   при   переломе   костей   предплечья     
8.1. Проволочную   шину   смоделировать   по   контуру   здоровой   руки  (от   верхней

        трети   плеча   до   основания   пальцев)

8.2. Осторожно   согнуть   руку   в   локтевом   суставе     под   прямым   углом 

8.3. На   ладонь   пострадавшего   положить   немного   ваты, согнуть   его   пальцы, 

        чтобы   вата   не   выпала

8.4. Уложить   шину   по   задней   поверхности   плеча   от   верхней   его   трети   до   

        основания   пальцев

8.5. Прибинтовать   шину   круговыми   витками   бинта   к   руке

8.6. Подвесить   поврежденную   руку   на   косынке   к   шее

9. Иммобилизация   конечности   при   переломе   плечевой   кости
9.1. Проволочную   шину   (длиной  1  м)   смоделировать   по   контуру   здоровой   руки 

         (от   противоположного   плеча   через   спину   до   основания   пальцев) 
9.2. Поврежденную   руку   слегка   и   осторожно   отвести   от   туловища

9.3. Согнуть   руку   в   локтевом   суставе     под   прямым   или   острым   углом

9.4. Подложить   в   подмышечную   впадину   ватно – марлевый   валик

9.5. На   ладонь   пострадавшего   положить   немного   ваты, которую   он   должен

         охватить   пальцами

9.6.Уложить   шину   по   задней   поверхности   поврежденной   руки: от   здорового  

        плеча   через   спину,  надплечье, плечо   и   предплечье   до   основания   пальцев 

        поврежденной   руки

9.7. Прибинтовать   шину   круговыми   витками   бинта   к   руке   и   частично   к   

         туловищу

9.8.Подвесить   поврежденную   руку   на   косынке   к   шее

10. Иммобилизация   конечности   при   переломе   ключицы, лопатки, головки   шейки   плеча
10.1. Иммобилизация  с   использованием   косыночной   повязки:

10.1.1.Взять   косынку   с   двумя   длинными   концами   и   одним   коротким. 

              Середину   косынки   подвести   под   предплечье, согнутой   в   локтевом   

              суставе   до   90 о   руки

10.1.2. Один   конец   косынки   расположить   между   предплечьем   и   туловищем  

               и   провести   через   здоровое   плечо;второй, находящийся   спереди   от   

               предплечья, через   поврежденное   плечо

10.1.3. Оба   конца   косынки   завязать   сзади   на   шее

10.1.4. Вершину   косынки   (третий   ее   конец)   загнуть   в   области   локтевого   

               сустава   кпереди   и   закрепить   булавкой

10.2. Иммобилизация   кольцами   Дельбе:

10.2.1. Смоделировать   диаметр   стандартных   колец   по   здоровому   плечу  

               или   изготовить   кольца   из   марли   и   ваты – валик   из   ваты   завернуть

               в   марлю   квадратной   формы   60 х 60   см   «с   угла   на   угол»; наружные 

              углы   марли, свободные   от   ваты, завязать   узлом   в   виде   кольца

10.2.2. Кольца   надеть   на   плечи   с   обеих   сторон, как   лямки   рюкзака

10.2.3 Плечи   отвести   назад, а   кольца   связать   между   собой   за   спиной   при   

              помощи   бинта

11. Иммобилизация   при   переломе   ребер   и   грудины

11.1 Иммобилизация   бинтованием:

11.1.1. Пострадавшему   выполнить   не   тугое   бинтование   грудной   клетки 

               или   стянуть   грудь   полотенцем

11.2. Иммобилизация  с   применением   лейкопластыря:

11.2.1. Наложить   черепицеобразно   липкий   пластырь   полосками   по 

               направлению   ребер   от   сосковой   линии   здоровой   стороны   по 

               передней   поверхности   грудной   клетки  через   поврежденную   сторону 
               до   прямой   мышцы   спины   здоровой   стороны  с   захватом   2 – 3   ребер   
               выше   и   2 – 3   ребер   ниже   перелома.

12. Иммобилизация   конечности    при   переломе    лодыжки   и   костей   стопы
12.1. Смоделировать   проволочную   шину   по   контуру   здоровой   ноги   от   верхней  

           трети   голени, по   задней   поверхности, загнуть   на   стопу   под   прямым   углом   

           так, чтобы   ее   край   выстоял   от   кончиков   пальцев   на   3 – 5   см. 

12.2.  Поврежденную   конечность   слегка   согнуть   в   тазобедренном   и   коленном   

            суставах; стопа  по  отношению  к  голени  должна  находиться   под  углом   90 о.

12.3. Наложить   подготовленную   шину   по   задней   поверхности   поврежденной 

           ноги   от   верхней   трети   голени   до   пальцев   стопы

12.4. Прибинтовать   шину   круговыми   витками   бинта, фиксируя   голень   и   стопу

13. Иммобилизация   конечности    при   переломе    костей   голени
13.1. Смоделировать   две   подготовленные    шины   по   здоровой   ноге:

1). задняя   шина   замеряется   от   ягодичной   складки    по    задней    поверхности   бедра   и   голени   до   подошвенной   поверхности   стопы, выступая   за    кончики   пальцев   на   3 – 5  см. В  пяточной   области   шину   загибают   под   углом   90 о;

2). вторая   шина   замеряется   от   верхней   трети   наружной   стороны   бедра   и       Г – образно   загибается    в   области   стопы.

13.2. Поврежденную   конечность   слегка   согнуть   в   тазобедренном   и   коленном  

            суставах; стопа  по  отношеню   к  голени  должна  находиться   под   углом   90 о.

13.3. Наложить   подготовленную   заднюю   шину   на   заднюю   поверхность 

           поврежденной   ноги; затем   приложить   Г – образную   шину   по   наружной

           поверхности   конечности.

13.4. Зафиксировать   шины   бинтами   к   голени   и   бедру.

14. Иммобилизация   конечности    при   переломе    бедра
14.1. Иммобилизация   проволочными   шинами   Крамера

Процедура   выполняется   м / с   с   одним   или   (лучше)   двумя   помощниками.

           14.1.1. Смоделировать   3   подготовленные   шины   по   здоровой   ноге:

А). задняя   шина   от   кончиков   пальцев   до   поясничной   области, с   изгибом   в   пяточной   области   под   прямым   углом; в   области   икроножной   мышцы   и   ягодичной   области – с   небольшим   изгибом;

2). вторая   шина – наружная – от   подмышечной   впадины   по   наружной   поверхности   туловища   и   ноги   до   внутреннего   края   стопы;
3). третья   шина – внутренняя – от   паховой   складки, по   внутренней   поверхности   ноги, до   наружного   края   стопы   с   перегибом   через   стопу   под   прямым   углом.

             14.1.2. Конечность   слегка   согнуть   в   тазобедренном   и   коленном   суставах; 

                            стопа   по   отношению   к   голени – под   углом   90 о.

14.1.3. Помощники   осторожно   приподнимают   поврежденную   конечность   и 

                             удерживают   ее   на   весу.

14.1.4. Наложить   заднюю   шину.

14.1.5. Наложить   внутреннюю   шину; загнутый   Г – образно   конец   шины

               укладывается   поверх   задней   шины.

14.1.6. Последней   наложить   наружную   шину.

14.1.7.  Зафиксировать   шины   бинтами   к   поврежденной   конечности   и 

                туловищу.

14.2. Иммобилизация   с   использованием     шины    Дитерикса

14.2.1.  Смоделировать   шину    по   здоровой   ноге:

1). короткую   планку   шины   смоделировать   по   внутренней   стороне  конечности:  ее   длина   должна   быть   от   паховой   складки   и   на                  10 – 15   см   длиннее   конечности;

2). длинную   планку   шины   смоделировать   по   наружной   стороне  конечности   и    туловища: ее   длина   должна   быть   от   подмышечной   впадины    и   на   10 – 15   см   длиннее   конечности;

14.2.2. Конечность   слегка   согнуть   в   тазобедренном   и   коленном   суставах; 

               стопа   по   отношению   к   голени – под   углом   90 о.

14.2.3. В   подмышечную   впадину   и  в   область   промежности   уложить   

              ватно – марлевые   валики.

14.2.4. Не   снимая   обувь  с   поврежденной   конечности, часть   шины,
               «подошву»   зафиксировать   к   стопе   8 – образной   повязкой   веревкой 
                наружу.

14.2.5. Короткую  (внутреннюю)   планку, нижнюю   ее   часть,  завести   во 

               внутреннюю   скобу   «подошвы»   (шина   должна    выстоять   от   

               «подошвы»   на   10   см); валик   шины   прилегает   к   бедру   и  

               упирается   в   промежность.

14.2.6. Подвижную   часть   на   торце   внутренней   планки    (с   отверстием) 

              установить   под   углом    90 о  ; в   отверстие   продеть   веревку   от   

              «подошвы».
14.2.7. Длинную  (наружную)  планку   шины, нижнюю   ее   часть, завести   в   

               наружную   скобу   «подошвы»   (шина   должна   выстоять   от   подошвы 

               на   10   см), а   шип   ее   - в   паз   торцовой   планки, установленной   под  

               углом   90 о.

14.2.8. Наружную   шину   уложить   вдоль   конечности   и   туловища   до   

               подмышечной   впадины; зафиксировать   ремнем   через   плечо 

               противоположной   стороны   и   через   талию, другим   ремнем – к   

               туловищу.

14.2.9. Внутреннюю   шину   зафиксировать   ремнем   к   бедру.

14.2.10. Шину   в   области   голени  зафиксировать   бинтами.

14.2.11. Выполнить   натяжение   конечности, закручивая   веревку   с   помощью   

                 палочки. Палочку   зафиксировать.

15.  Иммобилизация   при   переломе    костей   таза
Процедура   выполняется   м / с   с   тремя    (минимум   двумя)   помощниками.

15.1. Переложить   пострадавшего   на   деревянный   щит   с   помощью   помощников, 

           поднимая   одновременно   все   части   тела.

15.2. Под   колени   пострадавшего   подложить   валик   (из   одеяла, подушки   или  

          одежды)   так, чтобы   конечности   были   согнуты   в   коленных   и   тазобедренных  

           суставах.

15.3. Бедра   развести   в   стороны   на   20 – 30   см   и   зафиксировать   их   ремнем, 

           наложив   ремень   8 – образно   в   обрасти   нижней   трети   бедер.

16.  Иммобилизация   при   переломе    позвоночника
Процедура   выполняется   м / с   с   тремя    (минимум   двумя)   помощниками.

16.1. Переложить   пострадавшего   на   деревянный   щит   с   помощью   помощников, 

           поднимая   одновременно   все   части   тела.

16.2. Под   позвоночник, в   область   предполагаемого   перелома, подложить   валик.

16.3. При   подозрении   на   перелом   шейного   отдела   позвоночника   надеть   на   шею 

           пострадавшего   ватно – марлевый   или   пневматический   воротник   и   

            закрепить   его   специальными   застежками.

III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ

17. Сообщить   пострадавшему   о   результатах   иммобилизации   и   дальнейших   действиях   (если   он   находится   в   сознании).

18. Перенести   пострадавшего   в   автомобиль   для   транспортировки

19. Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции

20. Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки.

21. Сделать   запись   о   проведенной   иммобилизации  в   медицинскую   документацию   (сопроводительный   лист, историю   болезни   и   т. д.), которая   будет   сопровождать   пострадавшего   в   ЛПУ   (отделение, кабинет)  для   оказания   ему   специализированной   медицинской   помощи.

АЛГОРИТМ
ПОСТАНОВКИ   ГОРЧИЧНИКОВ

Следить   за   временем   выполнения   процедуры - при   более   длительном    воздействии   горчичников   возможен   химический   ожог   кожи   с   образованием   пузырей.







приложение  1  

Области   наложения  горчичников

АЛГОРИТМ
ПОСТАНОВКИ   БАНОК

Требования  по  безопасности   труда   при   выполнении   алгоритма

При   постановке   банок   необходимо 

  соблюдать   правила   противопожарной   безопасности:

1. исключить   контакт   кожи   пациента   и   постельного   белья   с   источником   открытого   огня;

2. использовать   достаточно   плотный   фитиль, исключающий   ожог   пациента   вследствие   отрыва   горящей    ваты;

3. горючее   вещество, которым   смочен   фитиль, не   должно   капать   с   него.

Особенности   выполнения   методики:

· типичным   местом   для   постановки   банок   является   поверхность   грудной   клетки, исключая  область:

· сердца

· позвоночника

· молочных   желез   у   женщин;

· в   практике   рефлексотерапии   допустима   постановка   банок   на   иные   зоны   тела, с   соблюдением   общих   противопоказаний;

· во   всех   случаях   банки   должны   ставиться   на   области   с   выраженным   подкожно – жировым  и / или   мышечным   слоем;

· в   клинической   практике   разрешается   использование   альтернативных   способов   постановки   банок, преимущества   которых   в   достижении   клинического   эффекта   без   использования   пламени; снижении   материальных   затрат; большем   психологическом   комфорте   для   пациента.

Альтернативные  способы  постановки   банок:

1. силиконовые   банки, позволяющие   после   сжатия   и   контакта   с   поверхностью   кожи   пациента   создавать   дозированное   растяжение   до   0,5  бар. При   этом   этапы   10 – 15   алгоритма   изменяются   следующим   образом:

· сдавить   корпус   банки, достигая   уменьшенмя   объема   внутренней   полости

· приложить   банку   к   выбранному   месту, обеспечивая   плотный   контакт   плоскости   горлышка   с   кожей   пациента

· отпустить   корпус   банки;

2. методы    аппаратной   вакуум – терапии, при   которых   разряжение   в   полости   банки   достигается   использованием   механического   или   электрического   насоса. Эксплуатация   этих   аппаратов   осуществляется   в   соответствии   с   инструкцией   производителя.






АЛГОРИТМЫ

ВЫПОЛНЕНИЯ  ОБЩЕЙ  ТЕРМОМЕТРИИ   

Требование  по  безопасности   труда   при   выполнении   процедуры:
· при   повреждении   ртутного   термометра   аккуратно   собрать   ртуть  (резиновой   грушей)  и   остатки   термометра; провести   демеркуризацию; поместить   в   отходы   класса   «Г».
Особенности   выполнения   методики:
· измерение   температуры   тела   проводится, как   правило, 2   раза   в   сутки: утром   с   6   до   9   часов   и   вечером   с   17   до   19   часов   (по   назначению   врача   измерение    температуры   может   проводиться   чаще, по   мере   необходимости);

· температура   тела   измеряется   в   подмышечной   впадине, полости   рта,   прямой   кишке, паховой   складке   у   детей   до   года;

· перед   измерением   температуры   пациент   нуждается   в   10 – 15 – минутном   отдыхе;

· проводить   измерения   не   ранее, чем   через   час   после   приема   пищи   (в   экстренных   ситуациях   это   не   учитывается);

· при   использовании   электронного   термометра – следовать   инструкции  по   применению   данного   прибора;

· одноразовые   химические   термометры   используются   для   измерения   температуры   во   рту   или   в   подмышечной   области:

· при   пероральном   применении   термометр   помещается   в   ротовую   полость   произвольно   матрицей   кверху; результат   читается   через   60   секунд;

· результаты   измерения   в   области   подмышек   оценивают   через   3   минуты; полоска   с   точечной   матрицей   должна   быть   обязательно   приложена   к   телу.

АЛГОРИТМ

ИЗМЕРЕНИЯ   ТЕМПЕРАТУРЫ   ТЕЛА  

В   ПОДМЫШЕЧНОЙ   ВПАДИНЕ



АЛГОРИТМ

ИЗМЕРЕНИЯ   ТЕМПЕРАТУРЫ   ТЕЛА   В   ПОЛОСТИ   РТА

 (стеклянным   ртутным   термометром)



АЛГОРИТМ

ИЗМЕРЕНИЯ   ТЕМПЕРАТУРЫ   ТЕЛА    В   ПРЯМОЙ   КИШКЕ




ИЗМЕРЕНИЕ   АРТЕРИАЛЬНОГО   ДАВЛЕНИЯ   НА   ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ   АРТЕРИЯХ 1
Перед   измерением     АД    ознакомиться   с    особенностями    выполнения  методики.

1. Условия   измерения   артериального   давления. 

Проводить   в   спокойной  комфортной   обстановке   при   комнатной   температуре, после   адаптации   пациента  к  условиям   кабинета   не   менее   5 – 10  мин. За   час   до   измерения   АД   исключить   прием   пищи, за   1,5 – 2   часа    курение, прием    алкоголя, тонизирующих   напитков, применение   симпатомиметиков, включая   глазные   и   назальные   капли. 

Учитывать, что   глубокое   дыхание   приводит   к   повышенной   изменчивости   АД, о   чем  необходимо   информировать   пациента   до   начала   манипуляции.

При   слабых   тонах   перед   измерением   целесообразно   поднять   руку   и   выполнить   несколько   сжимающих   движений   без   значительных   усилий.

2. Положение   пациента.

АД   можно   определять   в   положении   «сидя», «лежа»   и   «стоя», но   во   всех   случаях   обеспечить   положение   руки, при   котором   середина   манжеты   находится   на   уровне   сердца. Каждые   5   см   смещения   середины   манжеты   относительно   уровня   сердца   приводят   к   завышению   или   занижению   АД   на   4   мм   рт.  ст.

              В   положении   «сидя»   измерение   проводится   у   пациента, располагающегося   в  

              удобном   кресле   или   на   стуле, с   опорой   на   спинку, с   исключением   скрещивания 
               ног. Рука   пациента   -  удобно   расположена   на   столе   рядом   со   стулом, лежит   
               неподвижно   с   упором   в   области   локтя   до   конца   измерения. При   недостаточной   
               высоте   стола   - использовать   специальную   подставку   для   руки. Не   допускается   
               положение   руки   «на   весу».

В   положении   «стоя»   использовать   специальные   упоры   для   поддержки   руки   или   во   время   измерения   АД   поддерживать   руку   пациента   в   области   локтя.

3. Кратность   измерений. 

Повторные   измерения   проводятся   с   интервалом   не   менее   2 – х   минут. 

Во   время   первого   визита   пациента   необходимо   измерять   АД   на   обеих   руках.   

В   дальнейшем   можно   проводить   измерение   только   на   одной   руке, всегда   

отмечая,  на   какой   именно. 

При   выявлении   устойчивой   значительной   ассиметрии   (более  10  мм  рт.  ст.  для   систолического   АД  и  5  мм  рт.  ст.   для  диастолического), все   последующие   измерения   проводят   на   руке   с   более   высокими   цифрами. В   противном   случае   измерения   проводят, как   правило, на   «нерабочей»   руке. 

Если   первые   два   измерения   АД   отличаются   между   собой   не   более, чем   на   5   мм   рт.  ст., измерения   прекращают   и   за   уровень   АД   принимают  среднее   значение   этих   величин.

Если   имеется   отличие   более   5   мл   рт.  ст., проводится   третье   измерение, которое   сравнивается    по   приведенным   выше   правилам   со   вторым, а   затем   (при   необходимости)   и   четвертое   измерение. Если   в   ходе   этого   цикла   выявляется   прогрессивное   снижение   АД, то   необходимо   дать   дополнительное   время   для   расслабления   пациента.

Если   же   отмечаются   равномерные   колебания   АД, то   дальнейшие   измерения   прекращают   и   определяют   среднее   трех   последних   измерений  (при   этом   исключают   максимальные   и   минимальные   значения   АД).

4. Наиболее   частые   ошибки, приводящие   к   неправильному   измерению   АД:

· малое   время   адаптации   пациента   к   условиям   кабинета;

· неправильное   положение   руки   пациента;

· использование   манжеты, не   соответствующей   охвату   плеча;

· не   использование   пальпации   при   первом   измерении   АД;

· избыточная   компрессия   при   нагнетании   воздуха;

· высокая   скорость   снижения   давления   в   манжете;

· раннее   прекращение    аускультации  после   исчезновения   тонов;

· отсутствие   контроля   ассиметрии   АД.

1 Основание: приказ   МЗ   №  4  от  24.01.03  «О  мерах   по   совершенствованию  организации  медицинской  помощи  больным  с  артериальной   гипертонией  в  Российской  Федерации» 

АЛГОРИТМ

ИЗМЕРЕНИЯ   АРТЕРИАЛЬНОГО   ДАВЛЕНИЯ   НА   ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ   АРТЕРИЯХ 







АЛГОРИТМЫ
ИЗМЕРЕНИЯ   МАССЫ   ТЕЛА

Особенности   выполнения   методики:

· Обязательно   предупредить   пациента   о   необходимости   опорожнения   мочевого   пузыря   и   кишечника   до   проведения   взвешивания;

· при   взвешивании   лежачего   пациента   проводить   процедуру   с   помощью   кроватных   весов   в   соответствии   с   прилагаемой   к   ним   инструкцией.

АЛГОРИТМ
ИЗМЕРЕНИЯ   МАССЫ   ТЕЛА  ВЗРОСЛОГО  ПАЦИЕНТА







АЛГОРИТМ
ИЗМЕРЕНИЯ   МАССЫ   ТЕЛА  ГРУДНОГО   РЕБЕНКА








АЛГОРИТМ
ИЗМЕРЕНИЯ   РОСТА   ВЗРОСЛЫМ   ПАЦИЕНТАМ

Особенности   выполнения   методики:

· достоверность   полученных   данных   возможна   лишь   при   строгом   соблюдении   условий   проведения   измерения;

· в   некоторых   случаях   можно   измерять   рост   в   положении    пациента   сидя;

· если   у   пациента   расстройства   слуха, использовать   методы   невербального   общения.


АЛГОРИТМ
ИЗМЕРЕНИЯ   РОСТА   ДЕТЯМ   ГРУДНОГО   ВОЗРАСТА

Особенности   выполнения   методики:

· достоверность   полученных   данных   возможна   лишь   при   строгом   соблюдении   условий   проведения   измерения;

· для   измерения   роста   новорожденного   в   родильном   зале   используется   стерильная   мягкая   лента. Персонал   работает   в   стерильной   одежде  (халат, маска, перчатки).



АЛГОРИТМ
ИЗМЕРЕНИЯ   ОКРУЖНОСТИ   ГОЛОВЫ




АЛГОРИТМ
ИЗМЕРЕНИЯ   ОКРУЖНОСТИ   ГОЛОВЫ   НОВОРОЖДЕННЫМ

Особенности   выполнения   методики:

· при   измерении   окружности   головы   новорожденному   в   родильном   зале     персонал   работает   в   стерильной   одежде  (халат, маска, перчатки); 
· для   измерения   применяется   стерильная   лента; 
· манипуляция   проводится   на   пеленальном   столике.



АЛГОРИТМ

ИЗМЕРЕНИЯ  ОКРУЖНОСТИ   ГРУДНОЙ   КЛЕТКИ



Вслух   прочитать:  


 


название   лекарственного   препарата   на   ампуле


дозировку


срок   годности





Убедиться   визуально, что   лекарственный   препарат   пригоден: нет   осадка





Встряхнуть   ампулу, чтобы  весь   лекарственный   препарат   оказался   в   ее   широкой   части





Обработать  «шейку»   ампулы   ватным   шариком, смоченным   70 %   раствором   этилового   спирта   или   другим   антисептиком





Надпилить   «шейку»   ампулы   пилочкой





Повторно   обработать  «шейку»   ампулы   ватным   шариком   с   антисептиком





Обломить   конец   ампулы





Взять   ампулу   между   указательным   и   средним   пальцами, перевернув   дном   вверх    





Ввести   в   нее   иглу   и   набрать   необходимое   количество   препарата  





Убедиться, что   в   шприце   нет   воздуха





Если   есть   пузырьки   воздуха   на   стенках   цилиндра, следует   слегка   оттянуть   поршень   и   несколько   раз  «повернуть»   шприц   в   горизонтальной  плоскости





Вытеснить   воздух   в   ампулу – выталкивание   лекарственного   препарата   в   воздух   помещения  


опасно   для   здоровья!

















ампулы, имеющие   широкое   отверстие, не   переворачивать








игла   все   время   должна  находиться   в   растворе: в   этом   случае   исключается   попадание   воздуха   в   шприц








Шприц   многоразового   пользования   поместить   с   ватными   шариками   в   стерильный   лоток





Шприц   однократного   применения:


. надеть   колпачок на  иглу


. поместить   с   ватными   шариками     в   стерильный   лоток





Вслух   прочитать   на   флаконе:


   


. название   лекарственного   препарата, 


. дозировку, 


. срок   годности





Отогнуть   нестерильным   пинцетом  (ножницами)   часть   крышки   флакона, прикрывающую   резиновую   пробку





Сделать   записи   на   флаконе   о   дате   и   времени   вскрытия, если   предполагается   многократное   его   использование





Протереть   резиновую   пробку   ватным   шариком   (салфеткой), смоченным   70 %   раствором   этилового   спирта   или   другим   антисептиком





Набрать   в   шприц   объем   воздуха,  равный   необходимому   объему   лекарственного   препарата





Ввести   иглу   шприца   под   углом   90 о    во   флакон





Перевернуть   флакон    вверх   дном   и    ввести   воздух   из   шприца   во   флакон 





Слегка   оттягивая   поршень, набрать   в   шприц   нужное   количество   препарата   из   флакона





Извлечь   иглу   из   флакона





Надеть   колпачок   на   иглу





Поместить   шприц   в   стерильный   лоток   





Вскрытый   многодозовый   флакон   хранить   не   более:


6    часов  - с   антибиотаками;


24   часов – с   другими   растворами  (новокаина, папаверина,


                               димедрола и   т. д.).





можно   заполнять   систему, не   надевая   иглу   для   инъекций; в   этом   случае   капли   должны   показаться   из   соединительной   канюли





капли   лекарственного   препарата   сливать   в   раковину   под   струю   воды   во   избежание   загрязнения   окружающей   среды





Если   устройство   снабжено   мягкой   капельницей, и   она   соединена   жестко   с   иглой   для   флакона, надо   одновременно   с   двух   сторон   сдавить  ее   пальцами  и   жидкость   заполнит   капельницу








16.Повернуть   капельницу   в   горизонтальное   положение





17.Открыть   винтовой   зажим: медленно   заполнить   капельницу


     до   половины   объема  





18. Закрыть   винтовой   зажим





19.Вернуть   капельницу   в   исходное   положение. Фильтр   


      должен   быть   полностью   погружен   в   лекарственный  


      препарат, предназначенный   для   вливания





20.Открыть   винтовой   зажим 





21.Медленно   заполнить   длинную   трубку   системы  до   полного


      вытеснения   воздуха  и   появления   капель   из   иглы   для  


      инъекций





22.Закрыть   иглу   для   инъекции   колпачком





23.Убедиться   в   отсутствии  пузырьков   воздуха   в   длинной   


      трубке   устройства   (устройство   заполнено)





24.Положить   в   стерильный   лоток: 





иглу   для   инъекции, закрытую   колпачком


салфетки / ватные   шарики, смоченные   70 %   раствором   этилового   спирта   или   другим   кожным   антисептиком


стерильную   салфетку





25.Подготовить   2   полоски   узкого   лейкопластыря, шириной    


      1   см, длиной  4 – 5  см








Проверить   срок   годности   устройства   и   герметичность   пакета





Вслух   прочитать   надпись   на   флаконе:





название   лекарственного   препарата


срок  годности


дозировку





Убедиться   в   пригодности   лекарственного   средства  (цвет, прозрачность, осадок)





Нестерильным   пинцетом   вскрыть   центральную   часть   металлической   крышки   флакона





Вымыть   руки   с   мылом   или   обработать   их     кожным   антисептиком





Осушить   руки





Обработать   резиновую   пробку   флакона   ватным   шариком (салфеткой), смоченным   70 %   раствором   этилового   спирта   или   другим   антисептиком





Вскрыть   упаковочный   пакет   и   извлечь   устройство





Снять   колпачок   с   иглы   воздуховода   (короткая   игла   с   короткой   трубочкой, закрытой   фильтром)





10. Ввести   иглу   до   упора   в   пробку   флакона





Свободный   конец   воздуховода   закрепить   на   флаконе   пластырем  (аптечной   резинкой)





12. Закрыть   винтовой   зажим





Снять   колпачок   с   иглы   на   коротком   конце   устройства





Ввести   эту   иглу   до   упора   в   пробку   флакона





Перевернуть   флакон   и   закрепить   его   на   штативе

















в   некоторых   системах   отверстие   воздуховода   находится   непосредственно   над   капельницей. В   этом   случае   нужно   только   открыть   заглушку, закрывающую   это   отверстие.








В   процедурном   кабинете   формируется   стерильный   лоток, в   который    помещают:





а). одноразовый   шприц, наполненный   лекарством, с  


       надетым   на   иглу    колпачком;


Б).2 - 3  стерильных   ватных  (марлевых)  шариков, 


       смоченных   70  %   раствором   этилового 


       спирта   или    другим   антисептиком;





Лоток   сверху   накрывается   другим   стерильным   лотком   или   стерильной   салфеткой;





В   палату   доставляют   2   лотка:   укомплектованный   стерильный   и   нестерильный   для   использованного   материала





У   постели   больного   выполняется   внутривенная, внутримышечная, подкожная   инъекция   согласно    правилам, изложенным     в   соответствующем   алгоритме





Использованные   шарики   и   шприцы   поочередно  помещаются   в   лоток   для   отработанного   материала;





Доставляются  в  процедурный   кабинет, где   подлежат   дезинфекции








        





        








если  укомплектованный   стерильный  лоток   накрывают   другим   стерильным  лотком,


то   последний   может   использоваться   для   отработанного   материала 





подготовка   к   процедуре





Убедиться  в   наличии  у  пациента   информированного   согласия  на   предстоящую  процедуру   





Уточнить  у   пациента   вопрос   об   отсутствии   аллергических   реакций   на   предлагаемый   к   введению   препарат





Предложить  (помочь)   пациенту   занять   удобное   положение: сидя   или   лежа  





Выбрать, осмотреть, пропальпировать  область   предполагаемой   инъекции





На   биксе   со   стерильным   материалом   поставить   дату   и   время   его   вскрытия   (на   специальной   бирке)





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Вскрыть    бикс 





Поместить   в   стерильный   лоток   5   ватных   шариков  (марлевых   салфеток), смоченных   70 %  раствором   этилового   спирта   или   другим   кожным   антисептиком





Подготовить   шприц





Вслух   прочесть  название   препарата  на  флаконе  (ампуле), дозировку, срок   годности





Протереть  «шейку»   ампулы  первым    ватным   шариком  с   антисептиком 





Надпилить   ампулу





Повторно    протереть  «шейку»   ампулы  вторым   ватным   шариком   с   антисептиком 





Вскрыть   ампулу





Набрать   лекарственный    препарат   в   шприц





Иглу   закрыть   колпачком





Поместить   шприц   в   стерильный   лоток











выбор   положения   зависит   от   состояния   пациента; вводимого   препарата








при   отсутствии   такового, уточнить   дальнейшие   действия   у   врача








не  должно  быть:   


рубцов, 


болезненности  при  прикосновении, 


кожного  зуда, 


воспаления,


 затвердения





Внимание! Срок   использования   стерильного   материала   после   вскрытия   бикса – не   более   24   часов.








согласно   соответствующему   алгоритму





появление   волдырька  свидетельствует


о  попадании  раствора  в  дерму





игла  помещается  в  иглоотсекатель; использованный   шприц   заполняется  дезинфицирующим  раствором   и  помещается  в  специальную  (маркированную)   емкость   для   дезинфекции. Использованные   шарики   дезинфицируются  в   отдельной   емкости, после   чего   утилизируются   в   одноразовые     непромокаемые пластиковые  пакеты   желтого   цвета








выполнение   процедуры





Надеть   нестерильные   резиновые   (латексные)    перчатки





Обработать   перчатки   третьим   ватным   шариком   с   антисептиком





Положить   одну   руку   на  предплечье   пациента. Натянуть  кожу  на  передней  поверхности.





Четвертым   шариком   с   антисептиком   дважды  обработать   место   инъекции    на   площади   не   менее   10 х 10  см    движениями   в   одном   направлении 





Взять   шприц   другой   рукой, придерживая   канюлю   иглы   указательным   пальцем





Быстрым   движением   ввести   иглу   в   кожу   срезом   вверх   под   углом   10 - 15 ˚  на   глубину   среза   иглы





Медленно   ввести   лекарственный   препарат   в   кожу











при   введении   гепарина  не   производить   аспирации   на   кровь 





   окончание   процедуры





Извлечь   иглу   со   шприцем





Прижать   к   месту   инъекции   пятый    ватный   шарик     с   антисептиком





Шприц, использованный   материал, перчатки   поместить  в  емкости   для   дезинфекции





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Сделать   записи    в   медицинской   документации   о   выполнении   назначения





В   течение   30   минут   после   инъекции  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 























место   инъекции  не  массировать  ватным  шариком,  салфеткой





окончание   процедуры





Извлечь   иглу   со   шприцем





Прижать   к   месту   инъекции   пятый    ватный   шарик     с   антисептиком





Шприц, использованный   материал, перчатки   поместить  в  емкости   для   дезинфекции





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Сделать   записи    в   медицинской   документации   о   выполнении   назначения





В   течение   30   минут   после   инъекции  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 























место   инъекции  не  массировать  ватным  шариком,  салфеткой





подготовка   к   процедуре





Убедиться  в   наличии  у  пациента   информированного   согласия  на   предстоящую  процедуру  


 


Уточнить  у   пациента   вопрос   об   отсутствии   аллергических   реакций   на   предлагаемый   к   введению   препарат





Предложить  (помочь)   пациенту   занять   удобное   положение: сидя   или   лежа  





Выбрать, осмотреть, пропальпировать  область   предполагаемой   инъекции





На   биксе   со   стерильным   материалом   поставить   дату   и   время   его   вскрытия   (на   специальной   бирке)





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    кожным антисептиком





Осушить   руки





Вскрыть   бикс





Поместить   в   стерильный   лоток   5   ватных   шариков, смоченных   70 %   раствором   этилового   спирта   или   другим   кожным   антисептиком





Подготовить   шприц





Вслух   прочесть  название   препарата  на  флаконе  (ампуле), дозировку, срок   годности





Протереть  «шейку»   ампулы  первой   ваткой   с   антисептиком                        





Надпилить   ампулу





протереть  «шейку»   ампулы   второй   ваткой   с   антисептиком                       





Вскрыть   ампулу





Набрать   лекарственный    препарат   в   шприц





Иглу   закрыть   колпачком





Поместить   шприц   в   стерильный   лоток











при   отсутствии   такового, уточнить   дальнейшие   действия   у   врача








Внимание! Срок   использования   стерильного   материала   после   вскрытия   бикса – не   более   24   часов.





выбор   положения   зависит   от   состояния   пациента; вводимого   препарата








при   введении   масляных   растворов   предварительно   подогреть   ампулу  в  водяной   бане  с   Т ˚  воды   =  90 ˚ С, поместив   ампулу   в   сухую   мензурку, а   мензурку  -  в   водяную   баню;








согласно   соответствующему   алгоритму








при   введении   гепарина  держать   иглу   под   углом  


 90 ˚ 








выполнение   процедуры





Надеть   нестерильные   резиновые  (латексные)  перчатки





Обработать   перчатки   третьим   ватным   шариком  с   антисептиком





Четвертым   ватным   шариком   с   антисептиком   обработать   место   инъекции   дважды   на   площади   не   менее   10 х 10   см   движениями   в   одном   направлении





Собрать   кожу   одной   рукой   в   складку   треугольной   формы   основанием   вниз





Взять   шприц   другой   рукой, придерживая   канюлю   иглы   указательным   пальцем





Быстрым   движением   ввести   иглу   со   шприцем   подкожно   под   углом   45 ˚





Подтянуть   поршень   на   себя, чтобы   убедиться, что   игла   не   в   сосуде





Медленно   ввести   лекарственный   препарат











при   введении   гепарина  не   производить   аспирации   на   кровь 





при   введении   гепарина  не   массировать   место   укола   после   инъекции;








окончание   процедуры





Извлечь   иглу   со   шприцем





Прижать   к   месту   инъекции   ватный   шарик   или   салфетку   с   кожным   антисептиком





Шприц, использованный   материал, перчатки   поместить  в  емкости   для   дезинфекции





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Сделать   записи    в   медицинской   документации   о   выполнении   назначения





В   течение   30   минут   после   инъекции  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 





при   назначении   инъекций   длительным   курсом  через   1   час   после   процедуры  наложить   на   место   инъекции   грелку   или   сделать   йодную   сетку.




















I. подготовка   к   процедуре





Убедиться  в   наличии  у  пациента   информированного   согласия  на   предстоящую  процедуру   





Уточнить  у   пациента   вопрос   об   отсутствии   аллергических   реакций   на   предлагаемый   к   введению   препарат





На   биксе   со   стерильным   материалом   поставить   дату   и   время   его   вскрытия





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Вскрыть   бикс





Поместить   в   стерильный   лоток   5   ватных   шариков  (марлевых   салфеток), смоченных   70 %  раствором   этилового   спирта   или   другим   кожным   антисептиком





Подготовить   шприц





Вслух   прочесть  название   препарата  на  флаконе  (ампуле), дозировку, срок   годности





Протереть  «шейку»   ампулы   ватным   шариком, смоченным  70  %    раствором  этилового   спирта





Надпилить   ампулу





Повторно    протереть  «шейку»   ампулы  вторым   ватным   шариком, смоченным  70  %    раствором  этилового   спирта





Вскрыть   ампулу





Набрать   лекарственный    препарат   в   шприц





Иглу   закрыть   колпачком





Поместить   шприц   в   стерильный   лоток





Предложить  (помочь)   пациенту   занять   удобное   положение: сидя   или   лежа 





Выбрать, осмотреть, пропальпировать  область   предполагаемой   инъекции














при   отсутствии   такового, уточнить   дальнейшие   действия   у   врача








Внимание! Срок   использования   стерильного   материала   после   вскрытия   бикса   -  не   более   24   часов.





выбор   положения   зависит   от   состояния   пациента; вводимого   препарата








согласно   соответствующему   алгоритму





Внимание! Срок   использования   стерильного   материала   после   вскрытия   бикса – не   более   24   часов.





I. подготовка   к   процедуре





Убедиться  в   наличии  у  пациента   информированного   согласия  на   предстоящую  процедуру   





Уточнить  у   пациента   вопрос   об   отсутствии   аллергических   реакций   на   предлагаемый   к   введению   препарат





На   биксе   со    стерильным   материалом   проставить   дату   и   время   его   вскрытия  (на   специальной   бирке)





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их   кожным антисептиком





Осушить   руки





Вскрыть   бикс 





Поместить  в   стерильный   лоток   5   ватных   шариков  (марлевых   салфеток), смоченных  70  %  раствором   этилового   спирта   или   другим   кожным антисептиком





Подготовить   шприц





Вслух   прочесть  название   препарата  на  флаконе  (ампуле), дозировку, срок   годности





Протереть  «шейку»   ампулы   (крышку  флакона)  первым ватным   шариком, смоченным  антисептиком





Надпилить   ампулу





Протереть  «шейку»   ампулы   вторым    ватным   шариком, смоченным  антисептиком





Вскрыть   ампулу





Набрать   лекарственный    препарат   в   шприц





Иглу   закрыть   колпачком





Поместить   шприц   в   стерильный   лоток





Предложить  (помочь)   пациенту   занять   удобное   положение: сидя   или   лежа  


























выполнение   процедуры





Надеть   нестерильные   резиновые   (латексные)  перчатки





Обработать   перчатки   третьим   ватным   шариком, смоченным   70 %  раствором   этилового   спирта   или   другим   антисептиком





Четвертым   шариком   с   антисептиком   дважды  обработать   место   инъекции   на   площади   не   менее   10 х 10   см   в   одном   направлении      


     


Туго   натянуть  кожу  большим  и  указательным  пальцами  одной  руки, что  увеличит  массу  мышцы  и  облегчит  введение  иглы





Взять   шприц   другой   рукой, придерживая   канюлю   иглы   указательным   пальцем





Ввести   иглу   быстрым   движением   под   углом   90 ˚                       на  2 / 3   ее   длины





Потянуть  поршень  на  себя, чтобы  убедиться, что  игла  не  в  сосуде





Медленно   ввести   лекарственный   препарат   в   мышцу








при   отсутствии   такового, уточнить   дальнейшие   действия   у   врача








согласно   соответствующему   алгоритму





место   инъекции  не  массировать  ватным  шариком,  салфеткой





при  проведении   инъекции  в  мышцы   бедра   или   плеча   шприц   держать  в  правой  руке  как   писчее  перо, под  углом, чтобы  не  повредить  надкостницу





окончание  процедуры





Извлечь   иглу   со   шприцем





Прижать   к   месту   инъекции   пятый    ватный   шарик   или   салфетку   с   кожным   антисептиком





Шприц, использованный   материал, перчатки   поместить  в  емкости   для   дезинфекции





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Сделать   записи    в   медицинской   документации   о   выполнении   назначения





В   течение   30   минут   после   инъекции  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 





При   назначении   инъекций   длительным   курсом   через    1   час   после   процедуры  наложить   на   место   инъекции   грелку   или   сделать   йодную   сетку.














у  ребенка  и  старого  человека  захватите  мышцу








игла  помещается  в  иглоотсекатель; использованный   шприц   заполняется  дезинфицирующим  раствором   и  помещается  в  специальную  (маркированную)   емкость   для   дезинфекции. Использованные   шарики   дезинфицируются  в   отдельной   емкости, после   чего   утилизируются   в   одноразовые     непромокаемые пластиковые  пакеты   желтого   цвета











игла  помещается  в  иглоотсекатель; использованный   шприц   заполняется  дезинфицирующим  раствором   и  помещается  в  специальную  (маркированную)   емкость   для   дезинфекции. Использованные   шарики   дезинфицируются  в   отдельной   емкости, после   чего   утилизируются   в   одноразовые     непромокаемые пластиковые  пакеты   желтого   цвета








II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Выполнение   процедуры   женщине:





Подставить   под   крестец   пациентки   судно





Встать   сбоку   от   пациентки





Взять   в   одну   руку    емкость   с   теплой   водой, в   другую   руку – зажим   с   марлевым   тампоном   (салфеткой)








игла  помещается  в  иглоотсекатель; использованный   шприц   заполняется  дезинфицирующим  раствором   и  помещается  в  специальную  (маркированную)   емкость   для   дезинфекции. Использованные   шарики   дезинфицируются  в   отдельной   емкости, после   чего   утилизируются   в   одноразовые     непромокаемые пластиковые  пакеты   желтого   цвета








выбор   положения   зависит   от   состояния   пациента; вводимого   препарата: 


при  приступе  бронхиальной  астмы – «сидя»;


гипотензивные  препараты  вводят   в   положении «лежа»





игла  помещается  в  иглоотсекатель; использованный   шприц   заполняется  дезинфицирующим  раствором   и  помещается  в  специальную  (маркированную)   емкость   для   дезинфекции. Использованные   шарики   дезинфицируются  в   отдельной   емкости, после   чего   утилизируются   в   одноразовые     непромокаемые пластиковые  пакеты   желтого   цвета








Выбрать, осмотреть, пропальпировать  область   предполагаемой   венепункции 1





Под   локоть   подложить  клеенчатую  подушечку  (валик)





Наложить  эластичный   жгут   на   рубашку  или  пеленку  на   расстоянии   10  см   от   места   инъекции  так, чтобы   пульс  на  ближайшей  артерии   пальпировался





Попросить  пациента  несколько  раз  сжать  кисть  в  кулак  и  разжать  ее





Надеть   нестерильные   резиновые  (латексные) перчатки 





Обработать   перчатки   третьим   ватным   шариком    с   антисептиком  











если  рука  пациента  сильно  загрязнена, использовать  столько  ватных  шариков, сколько  необходимо; патентованная  салфетка  используется  одна  независимо  от  степени  загрязнения.








II. выполнение   процедуры





Четвертым   шариком   с   антисептиком   дважды   обработать   место   инъекции   на   площади   не   менее   15 х  15  см                              движениями  в  одном  направлении, одновременно  определяя  наиболее  наполненную  вену.  При   дополнительной пальпации  вены – обработать  третий   раз.





Взять   шприц,   фиксируя   указательным   пальцем


      канюлю   иглы. Остальные  пальцы  охватывают  цилиндр


      шприца  сверху.





Натянуть  кожу  в  области  венепункции, фиксируя  вену. Держать  иглу  срезом  вверх, параллельно  коже; проколоть  ее, затем  ввести  иглу  в  вену  не  более, чем  на  1 / 2  длины  иглы  (при  попадании  иглы  в  вену, ощущается  «попадание  в  пустоту»).





Убедиться, что  игла  в  вене: потянуть  поршень  на  себя – в  шприц  должна  поступить  кровь.





Развязать  (ослабить)  жгут  и  попросить  пациента  разжать  кулак.





Нажать  на  поршень, не  меняя  положения  шприца,  и медленно  (в  соответствие   с  рекомендациями  врача)  ввести   лекарственный   препарат, оставив  в  шприце  несколько  мл  раствора.   








количество  мл, оставляемых  в  шприце,  должно  быть  достаточным  для  безопасного  введения – препятствие  попаданию  в  вену  пузырьков  воздуха.





III.   окончание   процедуры





Прижать   место   пункции   на   5 – 7   минут   пятым    ватным   шариком   с   антисептиком   большим   пальцем   второй   руки





Извлечь   иглу   из   вены





Через   5 – 7   минут   убедиться, что   наружного   кровотечения   в   области   венепункции   нет





Поместить   шприц, использованный   материал   в   дезинфицирующий   раствор 2





Протереть   ветошью, смоченной   дезинфицирующим   раствором, подушку, жгут  и   клеенку   (при   загрязнении   кровью  -  протереть   дважды   с   интервалом   в   15   минут)





Снять   перчатки





Поместить   перчатки   в   дезинфицирующий   раствор 3





Вымыть   руки    с   мылом   или   обработать  их   антисептиком





Осушить  руки





Сделать   записи   о   выполнении   манипуляции   в   медицинской   документации





В   течение   30   минут   после   инъекции  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 











время   5 – 7   минут   рекомендуемое





игла  помещается  в  иглоотсекатель; использованный   шприц   заполняется  дезинфицирующим  раствором   и  помещается  в  специальную  (маркированную)   емкость   для   дезинфекции. Использованные   шарики   дезинфицируются  в   отдельной   емкости, после   чего   утилизируются   в   одноразовые     непромокаемые пластиковые  пакеты   желтого   цвета








I.подготовка   к   процедуре





Убедиться  в   наличии  у  пациента   информированного   согласия  на   предстоящую  процедуру   





Предложить  пациенту  опорожнить  мочевой  пузырь





Уточнить  у   пациента   вопрос   об   отсутствии   аллергических   реакций   на   предлагаемый   к   введению   препарат





На   биксе   со   стерильным   материалом   поставить   дату   и   время   его   вскрытия   (на   специальной   бирке)





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Вскрыть   бикс





Поместить   в   стерильный   лоток:  





 5   ватных   шариков   (марлевых   салфеток), смоченных              70 %   раствором   этилового   спирта   или   другим   кожным   антисептиком


сухую   стерильную   салфетку





Вслух   прочесть  название   препарата  на  флаконе  (ампуле), дозировку, срок   годности





Протереть  крышку  флакона  первым   ватным   шариком  с  антисептиком   





Заполнить  систему  для  вливания  инфузионных  растворов  однократного  применения   





Иглу   закрыть   колпачком





Закрепить  систему   на  штативе  для  инфузионных   вливаний





Подготовить   2   полоски   узкого   лейкопластыря, шириной      1   см, длиной  4 – 5  см





Предложить  (помочь)   пациенту   занять   удобное   положение,   зависящее  от  его  состояния





 



































при   отсутствии   такового, уточнить   дальнейшие   действия   у   врача








Внимание! Срок   использования   стерильного   материала   после   вскрытия   бикса – не   более   24   часов.





согласно   соответствующему   алгоритму





   окончание   процедуры





Извлечь   иглу   со   шприцем





Прижать   к   месту   инъекции   ватный   шарик   или   салфетку   с   кожным   антисептиком





Шприц, использованный   материал, перчатки   поместить  в  емкости   для   дезинфекции





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Сделать   записи    в   медицинской   документации   о   выполнении   назначения





В   течение   30   минут   после   инъекции  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 























место   инъекции  не  массировать  ватным  шариком,  салфеткой





окончание  процедуры





Извлечь   иглу   со   шприцем





Прижать   к   месту   инъекции   ватный   шарик   или   салфетку   с   кожным   антисептиком





Шприц, использованный   материал, перчатки   поместить  в  емкости   для   дезинфекции





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Сделать   записи    в   медицинской   документации   о   выполнении   назначения





В   течение   30   минут   после   инъекции  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 





при   назначении   инъекций   длительным   курсом  через                       1   час   после   процедуры  наложить   на   место   инъекции   грелку   или   сделать   йодную   сетку.














появление   волдырька  свидетельствует


о  попадании  раствора  в  дерму





при   введении   гепарина  держать   иглу   под   углом  


 90 ˚ 








при   введении   гепарина  не   производить   аспирации   на   кровь 





при  проведении   инъекции  в  мышцы   бедра   или   плеча   шприц   держать  в  правой  руке  как   писчее  перо, под  углом, чтобы  не  повредить  надкостницу





Выбрать, осмотреть, пропальпировать  область   предполагаемой   венепункции 1





При  выполнении    венепункции  в  области  локтевой  ямки – максимально  разогнуть  пациенту   руку  в  локтевом  суставе, подложив  под   его   локоть  клеенчатую  подушечку





Наложить  жгут   на   рубашку  или  пеленку  так, чтобы   пульс  на  ближайшей  артерии  пальпировался





Попросить  пациента  несколько  раз  сжать  кисть  в  кулак  и  разжать  ее





Надеть   не   стерильные    резиновые  (латексные)  перчатки   





Обработать  перчатки  антисептиком








при  венепункции   в  области  локтевой  ямки – жгут  в  средней  трети  плеча; Ps  проверяем  на  лучевой  артерии;


у  женщин  не  использовать  руку  на  стороне  мастэктомии





если  рука  пациента  сильно  загрязнена, использовать  столько  ватных  шариков, сколько  необходимо; патентованная  салфетка  используется  одна  независимо  от  степени  загрязнения





II. выполнение   процедуры





Обработать   область  локтевого  сгиба  дважды  ватным   шариком   с   антисептиком      на   площади   не   менее   10 х 15  см   движениями  в  одном  направлении, одновременно  определяя  наиболее  наполненную  вену.  При   пальпации  вены   после   обработки – обработать  третий   раз.





Взять   шприц,   фиксируя   указательным   пальцем


      канюлю   иглы. Остальные  пальцы  охватывают  цилиндр


      шприца  сверху.





Фиксировать  вену  пальцем, натянув  кожу  над  местом  венепункции. 





Пунктировать  вену  иглой  с  подсоединенной  к  ней  системой. 





При  появлении  в  канюле  иглы  крови   развязать  (ослабить)  жгут  и  попросить  пациента  разжать  кисть.





Открыть  винтовой  зажим, отрегулировать  им   скорость  капель  (согласно  назначению врача)





Закрепить  иглу  и  систему  лейкопластырем





Прикрыть  иглу  стерильной  салфеткой; закрепить  ее  лейкопластырем





Снять  перчатки; поместить  их  в  емкость  для  дезинфекции





















































Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Наблюдать  за  состоянием  пациента  на  протяжении  всей  процедуры








III.  окончание   процедуры





Вымыть  руки   с   мылом   или   обработать  их   антисептиком





Осушить  руки





Надеть   нестерильные   перчатки





Обработать   их   антисептиком





Закрыть   винтовой   зажим





Прижать   место   пункции   на   5 – 7   минут  салфеткой   (ватным   шариком)  с   кожным   антисептиком   большим   пальцем   второй   руки





Извлечь   иглу   из   вены





Через   5 – 7   минут   убедиться, что   наружного   кровотечения   в   области   венепункции   нет





Поместить   шприц, использованный   материал   в   дезинфицирующий   раствор





Снять   перчатки, поместить   их  в   дезинфицирующий   раствор





Вымыть   руки    с   мылом   или   обработать  их   антисептиком





Осушить  руки





Сделать   записи   о   выполнении   манипуляции   в   медицинской   документации





В   течение   30   минут   после   инъекции  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 














время   5 – 7   минут - рекомендуемое





I.  подготовка   к   процедуре





Подготовить   и   разместить   на   манипуляционном   столике:





одноразовый   стерильный   шприц  10  мл  - 1  шт


непромокаемый   пакет  (непрокалываемый   контейнер)


лоток  стерильный – 1  шт.


стерильную  марлевую   салфетку –1  шт. 


стерильные   марлевые  (ватные)  шарики – 2   шт.


перчатки    стерильные – 1   пара   


маску    стерильную – 1   шт.


кожный   антисептик   –   4   разовые   дозы   


физиологический   раствор  5  мл


раствор   гепарина   1 : 100 - 3 – 6   мл  


лейкопластырь 





Убедиться  в  наличии  у   пациента   информированного   согласия   на   предстоящую   процедуру





Вымыть   руки  с   использованием   мыла   или   кожного  антисептика





Осушить   руки





Надеть   стерильную   маску





Доставить   в   палату   манипуляционный   столик   с   необходимым   оснащением   





Помочь   пачиенту   занять   удобное   положение:  лежа   на   спине, без   подушек, голову   отвернуть   в   противоположную   сторону





Освободить   от   одежды   место   установки   катетера





Набрать   в   шприц   10   мл   физиологического   раствора    с                   0,1 – 0,2  мл   раствора   гепарина  1 :  100


  


Надеть   стерильные   перчатки











в   случае  отсутствия   такового   уточнить   дальнейшие   действия  у  врача








При   нахождении   катетера   в   периферической   вене   пациент   может  сидеть  или  лежать  на  спине; рука, в которой  находится  катетер, располагается вдоль  туловища: если катетер  расположен  в   вене   предплечья – ладонью   вверх, если  в  вене  кисти – ладонью  вниз. Если  катетер  в  бедренной  вене, ножной  конец  кровати  опускают  на  25 о . 








при   затруднении   прохождения   раствора   при   нажатии   на   поршень организовать   вызов   врача!





II.    выполнение   процедуры





Обработать   заглушку   на  катетере   стерильным   шариком, смоченным   антисептиком





Проколоть   иглой   с   шприцем   заглушку





Убедиться, что   катетер   находится   в   сосуде: легко   потянуть   поршень   на   себя – появилась   кровь





Ввести   физиологический   раствор     с   раствором    гепарина   





Обработать   заглушку   и   конец   катетера   кожным   антисептиком 





Убедиться, что   катетер   закреплен








I I I.  завершение   процедуры





Снять   перчатки





Поместить   их   в   непромокаемый   пакет  (непрокалываемый   контейнер)





Доставить   использованный   материал   в   процедурный   кабинет





Вымыть   руки   с   использованием   мыла   или   антисептика





Осушить   руки





Сделать   запись   в   медицинской   документации   о   выполнении   процедуры   








I. подготовка   к   процедуре





Подготовить   и   разместить   на   манипуляционном   столике:





стерильный   пинцет – 1  шт.


лоток   для   использованного   материала – 1  шт.


стерильные   марлевые   салфетки – 2  шт.


стерильную   пеленку – 1  шт.


ватные   (марлевые)  шарики – 5  шт.


полоски  бактерицидного    пластыря – 2 – 4  шт.


перчатки   стерильные – 2  пары


перчатки  не   стерильные – 1   пара


маску    стерильную – 1   шт.


кожный   антисептик   – 4   разовых   дозы   


емкость  для  отработанного   материала





Убедиться  в  наличии  у   пациента   информированного   согласия   на   предстоящую   процедуру





Вымыть   руки  с   использованием   мыла   или   кожного  антисептика





Осушить   руки





Надеть   стерильную   маску





Доставить   в   палату   манипуляционный   столик   с   необходимым   оснащением   





Помочь   пачиенту   занять   удобное   положение:  лежа   на   спине, без   подушек, голову   отвернуть   в   противоположную   сторону





Освободить   от   одежды   место   установки   катетера





Надеть   нестерильные   перчатки





Обработать   их   антисептиком





в   случае  отсутствия   такового   уточнить   дальнейшие   действия  у  врача





II.  выполнение   процедуры





Снять   повязку   и   положить  ее  в   непромокаемый    пакет  (контейнер)





Снять   перчатки   и   положить  их  в   непромокаемый    пакет (контейнер)





Надеть   первую   пару   стерильных   перчаток





Положить   на   кожу   вокруг   катетера   стерильную   пеленку





Осмотреть   и   пропальпировать   место   введения   катетера





Убедиться, что   катетер   закреплен





Снять   перчатки   и   положить  их    в   непромокаемый   пакет  (непрокалываемый   контейнер)





Надеть    вторую   пару   стерильных   перчаток





Обработать   кожу   вокруг   катетера   кожным   антисептиком: марлевым   (ватным)   шариком   с   помощью   пинцета   от   периферии   к   центру





Наложить   стерильную   повязку





Зафиксировать   ее   бактерицидным   пластырем   или   самоклеющейся   повязкой





Закрепить   катетер  





при   наличии   признаков   воспаления   организовать   вызов   врача!





I I I.  ЗАВЕРШЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Снять   перчатки, поместить  их  в  емкость  для  отработанного  материала





Доставить   использованный   материал   в   процедурный   кабинет





Вымыть   руки   с   использованием   мыла   или   антисептика





Осушить   руки





Сделать   запись   в   медицинской   документации   о   выполнении   процедуры   














I. подготовка   к   процедуре





Подготовить:





перчатки   стерильные  – 1 пару 


маску  стерильную


марлевую   салфетку, смоченную  70 %   раствором   этилового   спирта   или   другим   кожным   антисептиком 


стерильные   одноразовые   шприц ы -   3   шт. (если  предполагается   капельное  введение, то – 2  шт.)


систему   для   однократного   вливания  инфузионных  растворов  - 1  шт. 


стерильный   ватный   (марлевый)   шарик – 1  шт.


раствор   этилового   спирта   70  %


физиологический   раствор  2  мл 


раствор   гепарина  0,1 – 0,2  мл  в  10  мл   физиологического   раствора





Убедиться  в   наличии  у  пациента   информированного   согласия  на   предстоящую  процедуру   





Предложить  пациенту  опорожнить  мочевой  пузырь





Уточнить  у   пациента   вопрос   об   отсутствии   аллергических   реакций   на   предлагаемый   к   введению   препарат





На   биксе   со   стерильным   материалом   проставить   дату   и   время   его   вскрытия  (на   специальной   бирке)





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Надеть   стерильные   перчатки  и   стерильную   маску





Вскрыть   бикс





Поместить   в   стерильный   лоток:





3   марлевые  салфетки, смоченные   70 %   раствором  этилового   спирта   или   другим   кожным   антисептиком


сухие  стерильные   марлевые   салфетки – 2  шт.  )


стерильную   пеленку – 1  шт


стерильные   перчатки   - 2   пары





Собрать   шприц  или   подготовить   систему   для   однократного   вливания  инфузионных  растворов  

















при   отсутствии   такового, уточнить   дальнейшие   действия   у   врача








появление   волдырька  свидетельствует


о  попадании  раствора  в  дерму





при   введении   гепарина  держать   иглу   под   углом  


 90 ˚ 








при   введении   гепарина  не   производить   аспирации   на   кровь 





   окончание   процедуры





Извлечь   иглу   со   шприцем





Прижать   к   месту   инъекции   ватный   шарик   или   салфетку   с   кожным   антисептиком





Шприц, использованный   материал, перчатки   поместить  в  емкости   для   дезинфекции





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Сделать   записи    в   медицинской   документации   о   выполнении   назначения





В   течение   30   минут   после   инъекции  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 























место   инъекции  не  массировать  ватным  шариком,  салфеткой





при  проведении   инъекции  в  мышцы   бедра   или   плеча   шприц   держать  в  правой  руке  как   писчее  перо, под  углом, чтобы  не  повредить  надкостницу





окончание  процедуры





Извлечь   иглу   со   шприцем





Прижать   к   месту   инъекции   ватный   шарик   или   салфетку   с   кожным   антисептиком





Шприц, использованный   материал, перчатки   поместить  в  емкости   для   дезинфекции





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Сделать   записи    в   медицинской   документации   о   выполнении   назначения





В   течение   30   минут   после   инъекции  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 





при   назначении   инъекций   длительным   курсом  через                       1   час   после   процедуры  наложить   на   место   инъекции   грелку   или   сделать   йодную   сетку.

















Вслух   прочесть  название   препарата  на  флаконе  (ампуле), дозировку, срок   годности





Протереть  крышку  флакона  ватным   шариком, смоченным           70  %    раствором  этилового   спирта





Заполнить  систему  (или   набрать   раствор   в   шприц)





Иглу   закрыть   колпачком





Закрепить  систему   на  штативе  для  инфузионных  вливаний   (шприц – в   стерильный   лоток)





Доставить  в  палату  манипуляционный  столик  с    необходимым  оснащением   (два   лотка: 1 –  ый  с   стерильным    материалом; 2 – ой  - для   использованного   материала)





Снять   перчатки   и   поместить  их  в   емкость   для   дезинфекции





Предложить  (помочь)   пациенту   занять   удобное   положение,   зависящее  от  его  состояния





Освободить   от   одежды   место   установки     катетера





Надеть   стерильные   перчатки











согласно   соответствующему   алгоритму





выбор  положения  зависит  от  состояния  пациента, вводимого  препарата  и  способа  введения   лекарства – струйно  или  капельно





II.выполнение   процедуры





Обложить   место  катетеризации   стерильной   пеленкой





Обработать   заглушку   и   наружный   вход   катетера   стерильным   шариком, смоченным   антисептиком





Проколоть  заглушку   иглой  с  шприцем     или   системой  для  переливания   инфузионных   растворов








При  струйном   введении  





- нажать   на   поршень  и  медленно  (в  соответствии   с   рекомендациями   врача)  ввести   лекарство, оставив   в   шприце   несколько   мл   препарата








При   капельном  способе  введения   проверить   проходимость   катетера, подсоединив   к   нему   шприц  с  физиологическим  раствором – 2  мл  








для  детей:


набрать  в  10  мл  шприц  раствор  гепарина  0,1  мл  (5000  ЕД)  и   развести  его  физиологическим  раствором  до  10  мл  (вводить  1  мл)





кол-во   мл, оставляемых  в  шприце,  должно  быть  достаточным  для  обеспечения  безопасного  введения  (препятствие  попадания  в  вену  пузырьков  воздуха)








Если, при  нажатии  на  поршень, лекарство  не  удается  ввести  с  обычным  усилием,





прекратить  процедуру





сообщить  врачу  (катетер  подлежит  замене!)








При   капельном  способе  введения   





. Закрепить   систему





. Прикрыть  канюлю  стерильной  салфеткой





. Снять   перчатки





. Поместить  перчатки  в  емкость  с   дезинфицирующим  раствором





. Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





. Осушить   руки





. Убедиться, что  пациенту       удобно





. Наблюдать  за  состоянием  пациента  на  протяжении  всей  процедуры














При  струйном  введении





. надеть  стерильные    перчатки





. отсоединить  шприц   от   катетера, оставив   иглу   в   заглушке





.подсоединить   к   игле   (оставленной  в  заглушке)   шприц  с  0,2  мл  раствора   гепарина   в   10  мл   физиологического   раствора 





  промыть  катетер 





 отсоединить   шприц  с  иглой  





. обработать   заглушку   и   конец   катетера   кожным   антисептиком





. убедиться, что  катетер   закреплен














При   капельном  введении





. надеть  стерильные    перчатки





. отсоединить  систему   от   катетера, оставив   иглу   в   заглушке





. подсоединить  к   игле  (оставленной   в  заглушке)   шприц  с  0,2  мл  раствора   гепарина   в   10  мл   физиологического   раствора 





 промыть  катетер  





 отсоединить   шприц  с  иглой  





. обработать   заглушку   и   конец   катетера   кожным   антисептиком





. убедиться, что  катетер   закреплен








 в   процедурном           кабинете





поместить   использованные   шприц  (капельницу), материал, пеленку, перчатки   в емкости   для   дезинфекции





в   палате





. поместить   использованные   шприц  (капельницу), материал, пеленку, перчатки   в    непрокалываемую   емкость   (лоток)





. транспортировать  в  процедурный  кабинет





согласно   соответствующему   алгоритму





I. подготовка   к   процедуре





Убедиться  в   наличии  у  пациента   информированного   согласия  на   предстоящую  процедуру   





Предложить  пациенту  опорожнить  мочевой  пузырь





Уточнить  у   пациента   вопрос   об   отсутствии   аллергических   реакций   на   предлагаемый   к   введению   препарат





На   биксе   со   стерильным   материалом   проставить   дату   и   время   его   вскрытия   (на   специальной   бирке)





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Вскрыть   бикс





Поместить   в   стерильный   лоток:  





4   марлевые   салфетки (шарики), смоченные   70 %   раствором   этилового   спирта   или   другим   кожным   антисептиком


3   стерильные   сухие     марлевые  салфетки  


стерильную   пеленку





Подготовить   2   полоски   узкого   лейкопластыря, шириной      1   см, длиной  4 – 5  см





Собрать   шприц  или   подготовить   систему   для   однократного   вливания  инфузионных  растворов  





Вслух   прочесть  название   препарата  на  флаконе  (ампуле), дозировку, срок   годности





Протереть  крышку  флакона  первой   марлевой   салфеткой   с   антисептиком   





Заполнить  систему  (или   набрать   раствор   в   шприц)





Иглу   закрыть   колпачком





Систему   для   однократного   вливания   инфузионных  растворов  поместить  на  штатив    (шприц – в   стерильный   лоток)

















при   отсутствии   такового, уточнить   дальнейшие   действия   у   врача








Внимание! Срок   использования   стерильного   материала   после   вскрытия   бикса – не   более   24   часов.





согласно   соответствующему   алгоритму





появление   волдырька  свидетельствует


о  попадании  раствора  в  дерму





при   введении   гепарина  держать   иглу   под   углом  


 90 ˚ 








выполнение   процедуры





Обложить   место  катетеризации   стерильной   пеленкой





Снять   пробку  (заглушку)   и   положить  ее  на  стерильную   салфетку





Наружный   вход   катетера   обработать   третьей   стерильной  салфеткой / марлевым   шариком    с   антисептиком





Подключить   шприц  (без   иглы)  или   систему  для  переливания   инфузионных   растворов







































































при   введении   гепарина  не   производить   аспирации   на   кровь 





   окончание   процедуры





Извлечь   иглу   со   шприцем





Прижать   к   месту   инъекции   ватный   шарик   или   салфетку   с   кожным   антисептиком





Шприц, использованный   материал, перчатки   поместить  в  емкости   для   дезинфекции





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Сделать   записи    в   медицинской   документации   о   выполнении   назначения





В   течение   30   минут   после   инъекции  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 























место   инъекции  не  массировать  ватным  шариком,  салфеткой





при  проведении   инъекции  в  мышцы   бедра   или   плеча   шприц   держать  в  правой  руке  как   писчее  перо, под  углом, чтобы  не  повредить  надкостницу





окончание  процедуры





Извлечь   иглу   со   шприцем





Прижать   к   месту   инъекции   ватный   шарик   или   салфетку   с   кожным   антисептиком





Шприц, использованный   материал, перчатки   поместить  в  емкости   для   дезинфекции





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Сделать   записи    в   медицинской   документации   о   выполнении   назначения





В   течение   30   минут   после   инъекции  обязательно   интересоваться   самочувствием   пациента  (определение   реакции  на  введенное   лекарство, выявление    осложнений   и   аллергических   реакций) 





при   назначении   инъекций   длительным   курсом  через                       1   час   после   процедуры  наложить   на   место   инъекции   грелку   или   сделать   йодную   сетку.














если  будет   использована   старая   заглушка, то   ее  нужно  обработать   антисептиком  и  поместить  в  стерильную  салфетку. Рекомендуется  использовать   новую   заглушку.





выбор  положения  зависит  от  состояния  пациента, вводимого  препарата  и  способа  введения   лекарства – струйно  или  капельно





При  струйном   введении  - нажать   на   поршень  и  медленно  (в  соответствии   с   рекомендациями   врача)  ввести   лекарство, оставив   в   шприце   несколько   мл   препарата








При   капельном  способе  введения   проверить   проходимость   катетера, подсоединив   к   нему   шприц  с  физиологическим  раствором – 2  мл  (скорость   введения  зависит  от  назначения   врача)





Предложить  (помочь)   пациенту   занять   удобное   положение,   зависящее  от  его  состояния





Надеть   нестерильные   резиновые  (латексные)   перчатки





Обработать  их   второй   марлевой  салфеткой  с  антисептиком








Кол-во   мл, оставляемых  в  шприце,  должно  быть  достаточным  для  обеспечения  безопасного  введения  (препятствие  попадания  в  вену  пузырьков  воздуха)





Если, при  нажатии  на  поршень, лекарство  не  удается  ввести  с  обычным  усилием,





прекратить  процедуру





сообщить  врачу  (катетер  подлежит  замене!)





Закрепить   систему





Прикрыть  канюлю  стерильной  салфеткой





Снять   перчатки





Поместить  перчатки  в  емкость  с   дезинфицирующим  раствором





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их  антисептиком





Осушить   руки





Убедиться, что  пациенту  удобно





Наблюдать  за  состоянием  пациента  на  протяжении  всей  процедуры








При  струйном   введении  - нажать   на   поршень  и  медленно  (в  соответствии   с   рекомендациями   врача)  ввести   лекарство, оставив   в   шприце   несколько   мл   препарата








При   капельном  способе  введения   проверить   проходимость   катетера, подсоединив   к   нему   шприц  с  физиологическим  раствором –  2  мл  (скорость   введения  зависит  от  назначения   врача)








окончание  процедуры





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки















































Закрыть   катетер   стерильной   салфеткой  и   закрепить  ее





Если   процедура  проводилась  в




















При  струйном  введении





Отсоединить   шприц  от  катетера





Обработать   заглушку   и   конец   катетера   кожным   антисептиком








При   капельном  введении





. Надеть  нестерильные    перчатки





. Обработать  перчатки   четвертой   марлевой   сафеткой  с  антисептиком





. Отсоединить  систему   от   катетера





. Обработать   заглушку   и   конец   катетера   кожным   антисептиком














в   процедурном   кабинете





поместить   использованные   шприц  (капельницу), материал, пеленку, перчатки   в емкости   для   дезинфекции





в   палате





. поместить   использованные   шприц  (капельницу), материал, пеленку, перчатки   в    непрокалываемую   емкость   (лоток)





. транспортировать  в  процедурный  кабинет





подготовка   к   процедуре





Убедиться  в   наличии  у  пациента   информированного   согласия  на   предстоящую  процедуру  





На   биксе   со   стерильным   материалом   проставить   дату   и   время   его   вскрытия  (на   специальной   бирке)





Вымыть   руки  с  мылом  или  обработать  их    антисептиком





Осушить   руки





Вскрыть   бикс





Поместить   в   стерильный   лоток   3   ватных   шарика, смоченных   70 %   раствором   этилового   спирта   или   другим   кожным   антисептиком





Подготовить   шприц





Поместить   шприц   в   стерильный   лоток





Предложить  (помочь)   пациенту   занять   удобное   положение: сидя   или   лежа  





Выбрать, осмотреть, пропальпировать  область   предполагаемой   венепункции 1





При  выполнении    венепункции  в  области  локтевой  ямки –максимально  разогнуть  пациенту   руку  в  локтевом  суставе, подложив  под   его   локоть  клеенчатую  подушечку





Наложить  жгут   на   рубашку  или  пеленку  так, чтобы   пульс  на  ближайшей  артерии  пальпировался





Попросить  пациента  несколько  раз  сжать  кисть  в  кулак  и  разжать  ее





Надеть   нестерильные   перчатки





Обработать   перчатки   первым   ватным   тампоном   с   антисептиком





Обработать   перчатки   раствором   антисептика





























при   отсутствии   такового, уточнить   дальнейшие   действия   у   врача








Внимание! Срок   использования   стерильного   материала   после   вскрытия   бикса – не   более   24   часов





при  венепункции   в  области  локтевой  ямки – жгут  в  средней  трети  плеча; Ps  проверяем  на  лучевой  артерии;


у  женщин  не  использовать  руку  на  стороне  мастэктомии





если  рука  пациента  сильно  загрязнена, использовать  столько  ватных  шариков, сколько  необходимо; патентованная  салфетка  используется  одна  независимо  от  степени  загрязнения.





выполнение   процедуры





Вторым   ватным   шариком   с   антисептиком   дважды обработать   место   инъекции     на   площади   не   менее                     10 х 15   см  движениями  в  одном  направлении, одновременно  определяя  наиболее  наполненную  вену.  При   пальпации  вены   после   обработки – обработать    третий   раз.





Взять   шприц,   фиксируя   указательным   пальцем


      канюлю   иглы. Остальные  пальцы  охватывают  цилиндр


      шприца  сверху.





Натянуть  кожу  в  области  венепункции, фиксируя  вену. Держать  иглу  срезом  вверх, параллельно  коже; проколоть  ее, затем  ввести  иглу  в  вену  не  более, чем  на  1 / 2  длины  иглы  (при  попадании  иглы  в  вену, ощущается  «попадание  в  пустоту»).





Убедиться, что  игла  в  вене: потянуть  поршень  на  себя – в  шприц  должна  поступить  кровь.





Развязать  (ослабить)  жгут  и  попросить  пациента  разжать  кулак





Набрать   в   шприц   необходимое   количество   крови











I. ПОДГОТОВКА   К   ТРАНСПОРТИРОВКЕ





Подготовить:





. носилки   (или   каталку) 


. одеяло


. подушку


. простыню


. клеенку   с   пеленкой  (при   необходимости)


. историю   болезни   пациента





Сообщить   в   отделение, в   которое   будет   транспортироваться   больной:





факт   транспортировки


данные   о   состоянии    пациента


уточнить   номер   палаты, в   которую   переводится   пациент





Представиться   пациенту





Объяснить   пациенту   правила   поведения   при   транспортировке  





Постелить   на   каталку   простыню, положить   подушку, клеенку   с   пеленкой  (при   необходимости)

















III.   окончание   процедуры





Прижать   место   пункции   на   5 – 7   минут    третьим    ватным   шариком   с   антисептиком   большим   пальцем   второй   руки





Извлечь   иглу   из   вены





Кровь   осторожно   перелить   из   шприца   в   пробирку  (по   стенке)





Пробирку   с   кровью   поместить  в  штатив





Шприц, использованный   материал  -  в   дезинфицирующий   раствор





Через   5 – 7   минут   убедиться, что   наружного   кровотечения   в   области   венепункции   нет





Снять   перчатки





Поместить   перчатки   в   дезинфицирующий   раствор





Вымыть   руки    с   мылом   или   обработать  их   антисептиком





Осушить  руки





Сделать   записи   о   выполнении   манипуляции   в   медицинской   документации





Организовать   доставку   проб   в   лабораторию











время   5 – 7   минут   рекомендуемое





если  пациент   без  сознания – информация   предоставляется   доверенному   лицу   пациента





определить   их  готовность   к   транспортировке








II. ПЕРЕМЕЩЕНИЕ   ПАЦИЕНТА   НА   КАТАЛКУ





Осуществляется   тремя   медицинскими   работниками.





Поставить   каталку   ножной   частью   под   углом   к   изголовью   кровати  





Приподнять   пациента: 





1 – ый   мед.  работник  подводит   руки   под   голову   и   лопатки   пациента


2 – ой – под   таз   и   верхнюю   часть   бедер


3 – ий – под   середину   бедер   и   голени





Одновременно   поднять   пациента, поворачиваясь   вместе   с   ним   в   сторону   каталки





Уложить   пациента   на   каталку





Положить   руки   пациента   ему   на   грудь   или   живот





Укрыть   пациента   одеялом

















или   другим   способом,  более   удобным   в   конкретной   ситуации








тяжелобольного  или   пациента   в   бессознательном   состоянии  надежно   фиксируют  специальными   ремнями   или   поручнями. При   их   отсутствии – придерживает   персонал. 





III.  ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ   ТРАНСПОРТИРОВКИ   НА:








каталке:





Встать   у   каталки:





1 -  ый   мед. работник – спереди  каталки, лицом   по   ходу   передвижения


2 – ой – сзади, лицом  к  пациенту





Осуществить   транспортировку








носилках:





Встать   у   носилок:





два   мед. работника – спереди, лицом   по   ходу   передвижения


два – сзади, лицом   к   пациенту





Осуществить   транспортировку:



































передвижение   персонала – не  в   ногу, а   короткими   шагами, слегка   сгибая   ноги   в   коленях, удерживая   носилки   на   одном   уровне








вниз   по   лестнице – ножным   концом   носилок   вперед   в   горизонтальном   положении 








вверх   по   лестнице – головным   концом   носилок   вперед   в   горизонтальном   положении








I v. ОКОНЧАНИЕ   ТРАНСПОРТИРОВКИ





Поставить   каталку   так, как   позволяет   площадь   палаты





Снять   с   кровати   одеяло





Раскрыть   пациента   и   доступным   способом   переложить   его   на   кровать





Укрыть   пациента ;  убедиться, что   он   чувствует   себя   комфортно





Передать   пациента   и  его   медицинскую   документацию   палатной   медсестре





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





перчатки   нестерильные – 1   пару


асептический   раствор   или   мыло   для   обработки   рук – 2   разовые   дозы


емкость   для   дезинфекции


комплект   чистого   белья


непромокаемый   мешок   для   использованного   белья


пеленку


ветошь – 1  шт.





Объяснить   цель   и   ход   процедуры   пациенту  (если   он   в   сознании), получить   его   согласие





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Надеть   перчатки





II. ВЫПОЛНЕНИЕ    ПРОЦЕДУРЫ





Опустить   поручни





Оценить   состояние   пациента





Убедиться, что   на   кровати   нет   личных   вещей   больного





Снять   пододеяльник





Убрать   одеяло  





Накрыть   пациента   пододеяльником   на   время   смены   белья





 











если   белье   сильно   загрязнено, положить   на   валик   пеленку   





Повернуть   пациента   на   бок   по   направлению   к   себе





Скатать   валиком   грязную   простыню  и   подложить   этот   валик   под   спину   пациенту





Положить   вдоль   кровати   на   свободную   сторону   постели  сложенную   вдвое   чистую   простыню   





Заправить   ее   под   матрас   с   противоположной   от   больного   стороны





Помочь  больному  перекатиться  через  валик  на  чистую  простыню





Аккуратно   скатать   грязную   простыню   (не   встряхивать!)





Поместить   ее   в   мешок   для   использованного   белья





Расправить   чистую   простыню   на   другой   половине   кровати   





Заправить   ее   под   матрас





Аккуратно   вынуть   подушку   из – под   головы   пациента   





Сменить   наволочку





Грязную   наволочку   поместить   в   мешок   для   использованного   белья





Подложить   подушку   под   голову   пациента





Надеть   чистый   пододеяльник





Аккуратно   свернуть   грязный   пододеяльник, которым   был   укрыт   пациент





Поместить     его   в   мешок   для   использованного   белья





Накрыть   пациента   одеялом








III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Удобно   расположить   пациента   в   постели





Поднять   боковые   поручни  кровати





Протереть   стул, тумбочку   и   другие   поверхности   влажной    ветошью





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   с   использованием   мыла   или   антисептика. Осушить   руки





Сделать   запись   о   выполненной   процедуре   в   медицинскую   документацию.





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





перчатки   нестерильные – 1   пару


асептический   раствор   или   мыло   для   обработки   рук – 2   разовые   дозы


емкость   для   дезинфекции


комплект   чистого   нательного   белья  и   одежды   


непромокаемый   мешок   для   использованного   белья


пеленку


ветошь – 1  шт.





Объяснить   цель   и   ход   процедуры   пациенту  (если   он   в   сознании), получить   его   согласие





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Надеть   перчатки








II. ВЫПОЛНЕНИЕ    ПРОЦЕДУРЫ





Опустить   поручни





Оценить   состояние   пациента





Помочь   пациенту   сесть   на   край    кровати





Помочь   пациенту   снять   рубашку  (платье)





Поместить     ее    в   мешок   для   использованного   белья





Помочь   пациенту   снять   нижнюю   рубашку  (майку, бюстгальтер)





Поместить     ее     в   мешок   для   использованного   белья





Укрыть   пациента   простыней





Помочь   пациенту   надеть   чистую   рубашку   сначала   на   поврежденную   конечность. При   внутривенном   вливании   поступить   с   флаконом, как   в    пояснении   к   пункту   8





Помочь   пациенту   снять   носки





Поместить     их    в   мешок   для   использованного   белья





Помочь   пациенту   лечь   в   постель





Поправить   простыню





Помочь   пациенту   снять   брюки, нижнее   белье





Поместить     их     в   мешок   для   использованного   белья





Помочь   пациенту   надеть   чистое   белье, носки   и   брюки       








III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Удобно   расположить   пациента   в   постели





Накрыть   одеялом





Поднять   боковые   поручни  кровати   (при   необходимости)





Протереть   стул, тумбочку   и   другие   поверхности   влажной    ветошью





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   с   использованием   мыла   или   антисептика. Осушить   руки





Сделать   запись   о   выполненной   процедуре   в   медицинскую   документацию.








если   одна   рука   повреждена   или   проводится   инфузия, надо   начать   с   другой   руки. Осторожно   проносить   рукав   над   поврежденной   рукой   (иглой, катетером). При   внутривенном   вливании   флакон   с   раствором   снимается   со   штатива   и   проносится   через   рукав.





III.  ЗАВЕРШЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Надеть   на   пациента   чистое   нательное   белье





Придать   пациенту   удобное   положение   в   постели





Накрыть   пациента   одеялом





Поместить   использованное   белье   в   непромокаемый   мешок





Снять   фартук, убрать   в   емкость   для   дезинфекции





Вымыть   руки   с   использованием   мыла   или   антисептика. Осушить   руки





Сделать   запись   в   медицинской   документации   о   выполненной   процедуре











ногу   при   мытье   приподнять, поддерживая   ее   в   области   лодыжки  (чтобы   не   оставалось   недоступных   мест)





во   время   мытья   следить   за   тем, чтобы   не   сместить   и   не   намочить   повязки, дренажи, канюли





Вымыть   ею   руку   пациента   с   противоположной    от   медработника   стороны. Мытье   начинать   с   пальцев   кисти, поддерживая   ее   снизу   своей   рукой. Затем   вымыть   руку   выше, до   подмышечной   впадины   и   вытереть   насухо





То   же   повторить   с   другой   рукой





Скатать   простынь, лежащую   на   груди   пациента





Протереть   чистой   салфеткой, смоченной   моющим   раствором,   грудь   и   живот   сверху   вниз   до   паховой   области 





Вытереть   насухо   грудь   и   живот





Накрыть   сухой   простыней





Повернуть   пациента   поочередно   на   левый   и   правый   бок, обтереть   и   просушить   кожу   спины





Обнажить   нижнюю   часть   туловища.





С   противоположной   от   медицинского   работника   стороны   подложить   под   ногу   пациента   один   конец   полотенца, а   другим   концом   накрыть   вторую   его   ногу   и   область   гениталий





Начинать   мытье   ноги   с   противоположной   от   медицинского   работника   стороны, продвигая   салфетку   от   области   коленного   сустава   вверх





Перейти   к   мытью   ноги   от   колена   вниз, к   лодыжке. Вымыть   стопу   и   межпальцевые   промежутки.





Заменить   салфетку





Вытереть   насухо   ногу   от   бедра   до   лодыжки





Повторить   те  же   манипуляции   на   другой   стороне














II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





В   моющем   растворе   для   обработки   кожи   пациента   смочить   одноразовую   салфетку





Протереть   кожу   головы   в   следующей   последовательности:  


       веки       лоб       щеки           нос         уши       область   вокруг   рта           подбородок       шею                                    


                                                                                  


Полотенцем   обернуть   кисть   своей   руки    и   ладонной   поверхностью   вытереть   лицо   и   шею   пациента





Положить  чистое   полотенце   с   противоположной   от   медработника   стороны   пациенту   на   грудь   и   под   руку    





Взять   чистую   салфетку, смочить  ее  в   моющем   растворе

















I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





мыло   или   кожный   антисептик – 2   разовые   дозы


моющий   раствор   для   обработки   кожи   больного  (мыльный   или   раствор   уксуса: 1 – 2   ст.   ложки   на   0,5   л   воды)


емкость   с   водой   То  37о С


фартук   непромокаемый   одноразовый


одноразовые  салфетки  из  нетканного  материала – не  менее  15  шт.


полотенца – 5  шт.


простыню – 1  шт.


клеенку   подкладную – 1  шт.


пеленку – 1  шт.


контейнер   для   дезинфекции – 1  шт.


увлажняющий   крем


мыло   25   г  (или   жидкое)


чистое   нательное   белье





Закрыть   окна





Обеспечить   пациенту   условия   конфиденциальности





Объяснить   пациенту   ход   и   цель   процедуры





Вымыть   и   осушить   руки





Надеть   одноразовый   фартук





Раздеть   пациента   до   пояса   





Накрыть   оголенную   часть   туловища   простыней





если   больной   без   сознания, дать   разъяснения   его   представителям  (родственникам)





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





лоток   для    использованного  материала


зажим  (или  пинцет) – 1  шт.


чистое  полотенце


тампоны  для  обработки  полости  рта – не  менее  10  шт.


стерильные  салфетки – 5  шт.


перчатки  нестерильные – 1  пару


антисептик  (или  мыло)  для  обработки  рук  медперсонала –  1  разовую  дозу


антисептик  для  обработки  полости   рта  пациента: 200  мл  2 %  раствора  натрия  гидрокарбоната  или  слабого  раствора  марганцевокислого   калия


стерильный  глицерин – 1  разовую  дозу  (5  мл)


вазелин – 5  г


мягкую   зубную   щетку   для   чистки   зубов  (без   пасты)





Объяснить   пациенту   цель   и   ход   процедуры  (если  он  в  сознании)





Расположить   пациента   в   одном  из   следующих   положений:





на   спине   под   углом   более   45 о   (т. е.  полулежа, если   нет  противопоказаний)  





лежа   на  боку      


                                                                             


лежа  на  животе   (на   спине), повернув   голову   набок





Вымыть   и   осушить   руки





Надеть   перчатки





Обернуть   полотенце   вокруг   шеи   пациента











II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Зубную   щетку   смочить    в   приготовленном   антисептическом   растворе    для  обработки  полости   рта  





Произвести   чистку   зубов, начиная  с   задних   зубов, последовательно   очищая   внутреннюю, верхнюю  и   наружную   поверхности   зубов, выполняя   движения   вверх – вниз   в   направлении   от   задних   к   передним   зубам.                                 Повторить   те    же   действия   с   другой   стороны   рта.        Процедура   повторяется   не   менее   2 – х   раз.





Сухими   тампонами   промокнуть   ротовую   полость   пациента   для   удаления   остатков   жидкости   и   выделений   из   полости   рта.





Попросить   больного   высунуть   язык





Салфеткой, смоченной  в  антисептическом   растворе    для   обработки   полости   рта, протереть   язык, снимая   налет, в   направлении   от   корня   языка   к   его   кончику. Отпустить   язык.





 Салфеткой, смоченной  в  антисептическом   растворе   для   обработки   полости   рта, протереть   внутреннюю   поверхность   щек, пространство   под   языком, десны   пациента.





При   сухости   языка   смазать   его   стерильным   глицерином





Обработать   последовательно   верхнюю   и   нижнюю   губы   тонким   слоем   вазелина   (для   профилактики   трещин   на   губах).





при   отсутствии   зубной   щетки   можно   использовать   марлевую   салфетку, закрепленную   на   зажиме   или   пинцете





Если   он   не   может   этого   сделать, то   обернуть   язык   стерильной   марлевой   салфеткой   и   левой   рукой   осторожно   вынуть   его   изо   рта.








III.  ЗАВЕРШЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Убрать   полотенце





Придать   пациенту   удобное   положение.





Собрать   принадлежности   по   уходу   в   лоток   для   использованного   материала   и   доставить   в   специальную   комнату   для   дальнейшей   обработки





Снять   перчатки ,  поместить   их   в   контейнер   для   дезинфекции





Вымыть   руки   с   использованием   мыла   или   антисептика. 





Осушить   руки





Сделать   запись   в   медицинской   документации   о   выполненной   процедуре








при   сухости   во   рту   или   галитозе  (неприятный  запах)  рот   следует   промывать  через   каждые   2 – 4   часа


15 – 30  мл   стандартного   раствора   для   полоскания   рта              (1  л  воды + 1  чайная   ложка   питьевой   соды + 1   чайная   ложка   соли + мятная   вода  для  запаха)  





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





ширму  (если  процедура  выполняется  в  общей  палате)


судно


зажим  или  пинцет  не стерильный – 1  шт.


контейнер  для  отходов   класса  «Б» - 1  шт.


антисептический  раствор  для  обработки  рук – 1  разовую  дозу  (при  его  отсутствии – мыло)


перчатки  нестерильные – 1  пару


клеенку


салфетки  марлевые  (тампоны)  до  10  шт.


фартук   клеенчатый


емкость  для  воды





Представиться  пациенту, объяснить   цель   и   ход   процедуры.





Отгородить   пациента   ширмой   (при   необходимости)





Налить   в   емкость   теплую   воду   То   35 – 37 о  С





Уложить   пациента   на   спину, по   возможности   согнуть   ноги   в   коленях   и   слегка   развести   в   тазобедренных   суставах.





Подложить   под   пациента   клеенку





Надеть   клеенчатый   фартук





Надеть   перчатки





Орошая   водой   из   емкости   половые   органы,  последовательно   обработать   по   направлению   к   анальному   отверстию:  область  лобка        наружные  (большие)  половые   губы         паховые   складки        промежность        область   анального   отверстия         межягодичную   складку.                                                                                                 Салфетки   менять   по   мере   загрязнения!





Просушить   марлевыми   салфетками  (тампонами)  в   той  же   последовательности 





Марлевые   салфетки, по   мере   использования, помещать   в   контейнер   для   дезинфекции





Естественные   складки   у   тучных   людей   обработать   после   подмывания   присыпкой; при   сухости   кожи – увлажняющим   кремом





Выполнение   процедуры   мужчине:





Встать   сбоку   от   пациента





Смочить   салфетку   водой





Аккуратно   отодвинуть   пальцами   левой   руки   крайнюю   плоть, обнажив   головку   полового   члена





Обработать:   головку   полового   члена         кожу   полового   члена         мошонку   паховые   складки         область   заднего   прохода          межягодичную   складку.                                          Менять   салфетки   по   мере   загрязнения!





Просушить   марлевыми   салфетками  (тампонами)  в   той  же   последовательности 





Марлевые   салфетки, по   мере   использования, помещать   в   контейнер   для   дезинфекции





Естественные   складки   у   тучных   людей   обработать   после   подмывания   присыпкой; при   сухости   кожи – увлажняющим   кремом











III.  ЗАВЕРШЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Убрать   судно, клеенку





Придать   пациенту   удобное   положение.





Накрыть   его  (её)   простыней   или   одеялом





Собрать   принадлежности   по   уходу   и   доставить   в   специальную   комнату   для   дальнейшей   обработки





Снять   перчатки   и   поместить   их   в   контейнер   для   дезинфекции





Вымыть   руки   с   использованием   мыла   или   антисептика. 





Осушить   руки





Сделать   запись   в   медицинской   документации   о   выполненной   процедуре











I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ:





Подготовить: 





перчатки  нестерильные  - 1  пару


кожный   антисептик   2   разовые   дозы


мыло


шампунь


полотенца – 2  шт.


емкость   для   воды


тазик  для   мытья   волос


щетку   для   волос


расческу


зеркало


емкость   для  дезинфекции


мешок  для  использованного   белья





Объяснить   цель   и   ход   процедуры   пациенту, получить   его   согласие





Вымыть   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.





Прикрыть   плечи   пациента   полотенцем





Снять   с   пациента   очки; удалить   из   волос   шпильки, заколки





Надеть   перчатки





Подставить   тазик   под   плечи   пациента.





II. выполнение   процедуры:





Смочить   волосы, поливая   их   теплой   водой.





Нанести  шампунь  (мыло)  и  аккуратно  массировать  волосы  и  кожу  головы





Промыть   чистой   водой





Вытереть   полотенцем





Медленно  и   осторожно   расчесать   волосы





Предложить   пациенту   зеркало   после   процедуры





после   мытья   головы, особенно   женщинам   с   длинными   волосами   следует   надеть   на   голову   сухое   полотенце   или   косынку, чтобы   избежать   переохлаждения





III. ОКОНЧАНИЕ     ПРОЦЕДУРЫ:





Вылить   воду   и   убрать   емкости   для   воды





Убрать   полотенца   в   мешок   для   использованного   белья





Удобно   расположить   пациента   в   постели





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Вымыть   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.








I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ:





Подготовить: 


перчатки  нестерильные  - 1  пару


кожный   антисептик  - 2   разовые   дозы


спирт  этиловый   70  %   5  мл


стерильный   ватный   шарик


мыло


полотенце


емкости   для   воды – 2  шт.


клеенку – 2  шт. 


ножницы   (щипчики)


пилочку   для   ногтей


емкость   для  дезинфекции


мешок  для  использованного   белья





Объяснить   цель   и   ход   процедуры   пациенту, получить   его   согласие





Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.





Наполнить   емкости   теплой   водой





Положить   клеенки   с   двух   сторон     на   свободную   часть   кровати   рядом   с   кистями    пациента   и   поставить   на   них   емкости  с   водой





Помочь   пациенту   опустить   руки   в   воду   (примерно   на   5   мин. ), затем   вымыть   ему   руки   с   мылом





Убрать   емкости   с   водой





Положить   руки  пациента   на   полотенце   и   вытереть   их   насухо. Убедиться, что  кожа   между   пальцами   сухая.





Надеть   перчатки





при   повреждении   кожи   пациента   следует   обработать   ее  70 %  этиловым   спиртом





III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ:





Использованные   инструменты   поместить   в   дезинфицирующий   раствор





Вылить   воду   и   убрать   емкости   для   воды





Поместить    полотенце   и   клеенки    в   мешок   для   использованного   белья





Удобно   расположить   пациента   в   постели





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Вымыть   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.








II. выполнение   процедуры:





Подстричь   ножницами   (щипчиками)  ногти; обработать   пилкой; убрать   заусенцы


  


Нанести   крем   на   руки   пациента





Бережно   сделать   массаж   кистей   в   направлении   от   кончиков   пальцев   к   запястью








I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ:





Подготовить: 


1.�
перчатки  нестерильные  - 1  пару�
7.�
махровую  рукавичку


�
�
2.�
кожный   антисептик  - 2   разовые   дозы


�
8.�
емкость   для   воды 


�
�
3.�
спирт  этиловый   70  %   5  мл


�
9.�
клеенку 


�
�
4.�
стерильный   ватный   шарик


�
10.�
ножницы   (щипчики)


�
�
5.�
мыло


�
11.�
емкость   для  дезинфекции


�
�
6.�
полотенце


�
12.�
мешок  для  использованного   белья


�
�



Объяснить   цель   и   ход   процедуры   пациенту, получить   его   согласие





Вымыть   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.





Наполнить   емкость   теплой   водой. Убедиться, что   она   не  горячая.





Надеть   перчатки


























если   пациент  может   сидеть:





помочь   ему   сесть   на   стул 


удобно   разместить   его   ноги   в  емкости  с  водой  на  5 мин.








если   пациент  не   может   сидеть:


помочь   ему   лечь   на   спину   или   в   положение   Фаулера


положить   в   ногах    клеенку   и   поставить   на   нее   емкость   с   водой


согнуть   ноги   пациента   в   коленях   и   поставить   его   стопы   в   емкость   с   водой   на   5   мин.





III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ:





Вылить   воду   и   убрать   емкость   для   воды





Поместить    полотенце   и   клеенку   в   мешок   для   использованного   белья





Удобно   расположить   пациента   в   постели





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Вымыть   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.








при   обработке   ногтей   на   ногах   следует   стричь   их   прямо, не   закругляя   углы    (для   предупреждения   врастания)





II. выполнение   процедуры:





Вымыть   пациенту   ноги   махровой   рукавичкой





Вылить   воду, ополоснуть   емкость, наполнить   ее   теплой   водой





Ополоснуть   ноги   пациента





Вытереть   насухо   полотенцем; убедиться, что   кожа   между   пальцами   сухая





Постричь   ногти





Положить   ножницы   в   дезинфицирующий  раствор





Осмотреть   кожу   пальцев   ног   и   стоп  





при   повреждении   кожи   пациента   следует   обработать   ее  70 %  этиловым   спиртом








при   мытье  ног  не   наклоняйтесь   вперед, присядьте   на   корточки





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ:





Подготовить: 





�
одноразовый   бритвенный   станок   или   индивидуальную   электрическую   бритву   пациента�
�
клеенку, полотенце, салфетку   для   компресса, салфетку  для  удаления      остатков   крема


�
�
�
кожный   антисептик   2   разовые   дозы


�
8.�
емкость   для   воды  (лоток)


�
�
�
перчатки  нестерильные  - 1  пару


�
9.�
емкость   для  дезинфекции


�
�
�
помазок   для   бритья


�
10.�
мешок  для  использованного   белья


�
�
�
крем   или   пену   для   бритья


�
11.�
зеркало


�
�
�
крем   или   лосьон   после   бритья


�
�
�
�



Объяснить   цель   и   ход   процедуры   пациенту, получить   его   согласие





Придать   пациенту   положение   Фаулера.





Укрыть   шею   и   грудь   пациента   клеенкой, а   затем - полотенцем





Вымыть   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.





Надеть   перчатки





Заполнить   лоток   водой   (То   40 – 45о)








II. выполнение   процедуры:





Осмотреть   лицо   для   выявления   родинок, родимых   пятен, очагов   воспаления





Побрить   пациента   (бритье   тяжелобольного   пациента   желательно   выполнять   электробритвой   для   уменьшения   раздражения   и   риска   инфицирования   кожи)


















































Протереть   кожу   лица    лосьоном   после   бритья  





При   повреждении  кожи  пациента   обработать   ее   70 %  этиловым  спиртом





Предложить   пациенту   зеркало











используя   электробритву:





пальцами   одной   руки   натягивайте   кожу   лица, другой   осуществляйте   бритье   круговыми   движениями   к   подбородку   и   шее








используя   бритвенный   станок:





Смочить   салфетку   в   воде, отжать   ее   и   положить   на   щеки   и   подбородок   пациента   на   5 – 10   минут   (или   смочить   лицо)


Нанести   на   кожу   лица   крем   или   пену   для   бритья  и   равномерно   распределить   с   помощью   помазка


Вести   станок   вниз, оттягивая   кожу   кверху; брить: одну   щеку  →  под   носом →   другую   щеку  → под   нижней   губой  → область   шеи   под   подбородком


Смочить   салфетку   водой, отжать   ее   и   протереть   кожу   лица


Осушить   кожу   лица   сухой   салфеткой   легкими   промокательными   движениями











III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ:





Вылить   воду   и   убрать   емкость   для   воды





Поместить    полотенце, салфетки   в   мешок   для   использованного   белья





Поместить   бритвенные   принадлежности   в   емкость   для  дезинфекции





Удобно   расположить   пациента   в   постели





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки.








Оценить   состояние   кожных   покровов   в   области   предполагаемого   оперативного   вмешательства   или   имеющегося    раневого   участка   (наличие   повреждений, высыпаний, новообразований   и   признаков   инфекции)





Определить   границы   бритья   с   учетом   возможного   расширения   операционного   доступа


 





III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Поместить   волосы   в   емкость   для   утилизации





Использованную   клеенку   подвергнуть   дезинфекции   в   соответствии   с   санитарными   правилами





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   с   дезинфицирующим   раствором





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Сделать   запись   о   выполнении   манипуляции   в   медицинскую   документацию











II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Обработать   кожу   пациента   70 %   этиловым   спиртом   или   другим   кожным   антисептиком, разрешенным   к   применению





Убедиться, что   кожные   покровы   сухие





Приступить   к   бритью: вести   станок   вниз, оттягивая   кожу   кверху, до   полного   удаления   волосяного   покрова   (при   наличии   раны – от   ее   краев   кнаружи)





При   загрязнении   лезвия   волосами   удалить   их   салфеткой





После   окончания   бритья   поместить   бритвенный   станок   и   другие   использованные   материалы   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   кожу   пациента   кожным   антисептиком














I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





ширму   (при  необходимости)


манипуляционный   столик


ножницы   тупоконечные  прямые


лоток   нестерильный


подкладную   клеенку   (при  необходимости)


стирт   этиловый   70  %  или   другой   антисептический   раствор – 10  мл   для   обработки   кожи   пациента


перекись   водорода  3 % - 200,0


раствор   бриллиантового   зеленого   1 % - 200,0


раствор   йода   спиртовый  5 % - 200,0


антисептик   для   обработки   рук   (при   его   отсутствии – мыло)


перчатки   нестерильные – 1   пару


салфетки   марлевые   нестерильные – 4   шт.


салфетки   марлевые   стерильные –2   шт.


бритвенный   станок   однократного   применения   или    депиляционное   средство   (крем, пенку) – 1   шт.  


машинку   для   стрижки   волос  (при   необходимости)


клеенчатый   фартук


емкость   для   сбора   волос


емкость   для   дезинфекции   отработанного   материала


ветошь   для   обработки   клеенки





Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   предстоящей   процедуры   (если   пациент   в   сознании)





Обеспечить   конфиденциальность   процедуры   (пригласить   пациента   в   специально   отведенное   помещение   или   установить   ширму)





При   необходимости   подстелить   под   пациента   клеенку   соответственно   обрабатываемому   участку   кожи





Помочь   пациенту   раздеться   и   принять   определенное   положение:  лежа   на   спине, животе, сидя   на   стуле   и   т. д.





Надеть   клеенчатый   фартук





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Надеть   нестерильные   перчатки











III.  ЗАВЕРШЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Надеть   на   пациента   чистое   нательное   белье





Придать   пациенту   удобное   положение   в   постели





Накрыть   пациента   одеялом





Поместить   использованное   белье   в   непромокаемый   мешок





Снять   фартук, убрать   в   емкость   для   дезинфекции





Вымыть   руки   с   использованием   мыла   или   антисептика. Осушить   руки





Сделать   запись   в   медицинской   документации   о   выполненной   процедуре














при   наличии   расстройств   речи, сознания, т. е.  когда   собрать   анамнестические   данные   невозможно, медсестра   должна   получить   их   у   родственников   пациента   и   пр., а   так   же   воспользоваться   медицинской   документацией





II. выполнение   обследования





Оценить   степени   риска   развития   пролежней   по   шкале     Ватерлоу,  которая   применима   ко   всем   категориям   пациентов. Провести   суммирование   баллов   по   10   параметрам:





телосложение;


масса   тела   относительно   роста;


тип   кожи;


пол, возраст;


особые   факторы   риска;


удержание   мочи   и   кала;


подвижность;


аппетит;


неврологические   расстройства;


оперативные   вмешательства   или   травмы.











I. подготовка   к   обследованию





Подготовить:





спирт   этиловый    70 %  5  мл


антисептик   для   обработки   рук – 2   разовые   дозы   (при   его   отсутствии – мыло)


марлевые   салфетки   стерильные – 5  шт.


перчатки   стерильные – 1   пара


пинцет   стерильный – 1  шт.


источник   дополнительного   освещения





Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   обследования





Вымыть   руки   с   мылом   или   обработать   кожным   антисептиком





Отрегулировать   высоту   кровати





Надеть   стерильные   перчатки








II. выполнение   обследования





Помочь   пациенту   лечь   на   живот    или   на  бок  


 


Осмотреть   кожу   в   местах, наиболее   подверженных    образованию  пролежней: пятки, лодыжки, внутренние   поверхности   коленных    суставов, большие   вертелы   бедренных   костей, крестец, лопатки, локти, затылок, ушные   раковины





Оценить: 





локализацию, 


окраску   кожных   покровов,


наличие   запаха   и   боли, 


глубину   и   размер   поражения, 


наличие   и   характер   отделяемой   жидкости, 


отечность   краев   раны, 


наличие   полости, в   которой   могут   быть   видны   сухожилия  и / или   костные   образования.











Применять   стерильный   пинцет   и   стерильные   перчатки








III.   окончание    обследования





Вымыть   руки   с   мылом   или   обработать   кожным   антисептиком





Осушить   руки





Сообщить   пациенту   результат   обследования





Сделать    запись   в   медицинской   документации   о   результатах   обследования








Изменение   положения   пациента   каждые   2   часа   (даже   ночью):
























































Манипуляции  при   изменении    положения   пациента:





уложить   пациента   в   удобное   положение, избегая   контакта   его   кожи   с   жесткой   частью   кровати





осмотреть   кожу   в   области    пяток, лодыжек, внутренних   поверхностей   коленных   суставов, больших   вертелов   бедренных   костей, крестца, лопаток, локтей, затылка, ушных   раковин





проверить   состояние   постельного   и   нательного   белья:





белье    должно   быть   чистым   и   сухим


тщательное   разгладить   складки


удалить    крошки  и   другие   инородные   тела





два   раза   в   сутки   участки   кожи, подверженные   образованию   пролежней, обмывать   теплой   водой   с   жидким   или   мягким   мылом





убедиться, что   моющее   средство   смыто





тщательно   высушить   кожу   промокающими   движениями   





протереть   камфорным   или   салициловым   спиртом





при   выраженной   сухости   кожи   смазать  ее   увлажняющим   кремом   (если   врачом   не   сделано   других   назначений)





легко   помассировать   кожу   вокруг   участков   риска  (не   делать   массаж   в   области   костных   выступов!)





при   появлении   участков   гиперемии   на   коже,  боли    организовать   консультацию   врача  





 
























































У   ПАЦИЕНТА, КОТОРЫЙ   МОЖЕТ   СИДЕТЬ:





8 – 10  час.   –  Фаулера


10 – 12  час. –  «на   левом   боку»


12 – 14  час.  –  «на   правом   боку»


14 – 16  час.  –  Фаулера


16 – 18  час.  –  Симса


18 – 20  час.  –  Фаулера


20 – 22  час.  –  «на   правом   боку»


22 – 24  час.  –  «на   левом   боку»


0 – 2  час.       –  Симса


2 – 4   часа    –  «на   правом   боку»


4 – 6   час.      –  «на   левом   боку»


6 – 8   час.      –  Симса








У   ЛЕЖАЧЕГО   ПАЦИЕНТА:








8 – 10  час.   –  «сидя»


10 – 12  час. –  «на   левом   боку»


12 – 14  час.  –  «на   правом   боку»


14 – 16  час.  –  «сидя»


16 – 18  час.  –  Симса


18 – 20  час.  –  «сидя»


20 – 22  час.  –  «на   правом   боку»


22 – 24  час.  –  «на   левом   боку»


0 – 2  час.       –  Симса


2 – 4   часа    –  «на   правом   боку»


4 – 6   час.      –  «на   левом   боку»


6 – 8   час.      –  Симса


























Приложение   2


к   приказу  Минздрава   России


от  17. 04. 02.  №  123 


Медицинская   документация


Вкладыш   к   медицинской   карте


стационарного   больного  №  003 / у


Учетная   форма  №  003 - 2 / у 








если   пациент   не   может  это  сделать     самостоятельно





в   положении   «на   спине»   многие   испытывают   трудности   при   физиологических   отправлениях





время   нахождения   трубки   не   должно   превышать  


 2 – х   часов, во  избежание   развития   пролежня   прямой   кишки





если   положение   на  боку  противопоказано, допустимо   положение   лежа   на  спине





количество   ватных   шариков - в  зависимости   от   вида   инъекции





I I I. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Вытереть   туалетной   бумагой   кожу   в   области   анального   отверстия 





Сбросить   бумагу   в   лоток   





Снять   фартук   и   перчатки





Поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки, используя    мыло   или   кожный   антисептик  





Осушить   руки





Сделать   запись   в   медицинской   документации   о   выполнении   процедуры





После    процедуры     пациенту    необходимо   лежать  не  менее  1  часа.








II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Набрать   в   грушевидный   баллон   теплый   лекарственный   препарат   (количество   определяет   врач)





Закругленный   конец   газоотводной   трубки   смазать   вазелином   на   протяжении   30  см





Закругленный   конец   газоотводной   трубки   взять   в   правую   руку   как   «писчее   перо», а   свободный   конец   зажать   4  и  5   пальцами





Раздвинуть   ягодицы  1 – 2   пальцами   левой   руки





Правой   рукой   ввести   газоотводную   трубку   в   прямую   кишку   на   глубину   15 – 30  см: первые   3 – 4  см  по   направлению  к   пупку, а   остальные – по   направлению   позвоночника, так, чтобы   наружный   конец   выступал   не   менее, чем   на   10   см





Присоединить    к   трубке   резиновый    баллончик   или   20 – граммовый  шприц   (без   иглы)  с   лекарственным  средством





Медленно  ввести   лекарственный    раствор  малыми  порциями  под  небольшим  давлением





Не   разжимая   грушевидный   баллон, отсоединить   его   от   газоотводной   трубки





Поместить   грушевидный   баллон   в   лоток   для   использованного   материала   и   инструментария





Извлечь   газоотводную   трубку





Поместить   газоотводную   трубку   в   лоток   для   использованного   материала   и   инструментария








у   женщин   в   направлении   спереди   -   назад





если   положение   на   боку   противопоказа- но, он   может   находиться   в   положении   лежа   на   спине





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





ширму, если   процедура   выполняется  в  палате 


одноразовую   подкладную   пеленку   влагоустойчивую  - 1  шт.


стерильный   грушевидный   баллон   на   150   мл   (или   одноразовый   шприц   20   мл)


стерильную   газоотводную   трубку


лоток   для   использованного   материала   и   инструментария   или


емкость   для   дезинфекции   использованного   материала   и   инструментария


мазь – вазелин – 5  г


кожный   антисептик   для   обработки   рук – 1   разовую   дозу


лекарственные   препараты   для   введения - согласно   назначению   врача


нестерильные   перчатки  - 1   пару


туалетную   бумагу


фартук   влагонепроницаемый


 мыло   (при   отсутствии   антисептика   для   обработки   рук)


водяную   баню   для   подогрева   лекарственного   средства


термометр   для   измерения   температуры    лекарственного   средства





Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   предстоящей   процедуры





Убедиться  в   наличии  у  пациента   информированного   согласия  на   предстоящую  процедуру   





Уточнить  у   пациента   вопрос   об   отсутствии   аллергических   реакций   на   предлагаемый   к   введению   препарат





Лекарственный  препарат  подогреть  на  водяной  бане  до  Т(  38( С           (при  более  низкой  Т(  возникают  позывы  на  дефекацию  и  препарат  не  успевает  всосаться). 





Надеть   фартук





Надеть   нестерильные   перчатки





Помочь   пациенту   лечь   на   левый   бок, с   согнутыми   в   коленях    и   слегка   подтянутыми   к   животу   ногами





Подложить   под   бедра   и   ягодицы   пациента   пеленку











при   отсутствии   такового, уточнить   дальнейшие   действия   у   врача








III.  ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Сообщить   пациенту   результат   измерения   АД





Обработать    руки   мылом   или   антисептиком. Осушить   руки.





Записать   результат   исследования   в   соответствующую   медицинскую   документацию








учитывать, что   избыточно   высокая   компрессия   вызывает   дополнительные   болевые   ощущения  и   повышение   АД.





расположение   головки   под   манжетой   приводит   к   ошибкам  в   определении, в   первую   очередь, диастолического   АД. 


Не   допускается   создание   значительного   давления   на   кожу.   








не   рекомендуется  накладывать   манжету   на   ткань   одежды; запрещено   закатывать   рукава  с   образованием   сдавливающих   валиков   из   ткани.





II.  ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Обнажить   руку   пациента, расположив   ее   ладонью   вверх, на   уровне   сердца





Наложить   манжету   тонометра   на   плечо   пациента   так, чтобы   средняя   часть   пневмокамеры   находилась   над   проекцией   артерии. Между   манжетой   и   поверхностью   плеча   должно   помещаться   2   пальца   (для   детей   и   взрослых   с   маленьким   объемом   руки – 1   палец), а   ее   нижний   край   -  на   2,5   см   выше   локтевой   ямки.





Головка   стетофонендоскопа   фиксируется   у   нижнего   края   манжеты  над   проекцией   плечевой   артерии   в   области   локтевой   впадины; ее  слегка   прижимают   к   коже, не   прилагая   для   этого   усилий.


 


Пальпируется  лучевая   или   плечевая   артерия   (в   ходе   первого   измерения   АД   или   перед   ним)





Постепенно   нагнетается    воздух   грушей   тонометра   до   исчезновения   пульса, что  определяется   м / с   пальпаторно  и   одновременно  фиксируется   ею   на   шкале   тонометра -  соответствует  систолическому   АД 





Продолжить   компрессию  еще   на  30  мм   рт. ст.





Сохраняя   положение   стетофонендоскопа   начать   спускать   воздух   из   манжеты   со   скоростью   2 – 3   мм   рт.   ст.   за   секунду.  При   давлении   более   200   мл   рт.   ст.   допускается   увеличение  этого  показателя  до  4 – 5  мм   рт. ст. за  секунду.





Запомнить   по   шкале  на   тонометре   появление   первого   тона – это   систолическое   АД, значение   которого   должно   совпадать   с   оценочным   давлением, полученным   пальпаторным   путем.





Отметить   по   шкале   тонометра   прекращение   громкого   последнего   тона – это   диастолическое   АД. Для   контроля   полного   исчезновения   тонов   продолжать   аускультацию   до   снижения   давления   в   манжете   на   15 – 20  мм   рт  ст   относительно   последнего   тона.





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   процедуры





Обработать  руки   мылом   или   антисептиком. Осушить   руки.





Придать   пациенту   удобное   положение: усадить   или   уложить   его








III.  ОКОНЧАНИЕ    ПРОЦЕДУРЫ





Воронку   снять





Пациента   уложить   на   бок





Конец   зонда   опустить   в   емкость   для   промывных   вод   на   15 – 20   минут





Пациента   усадить   на   кушетке  (если   он   может   сесть)





Зонд   извлечь   через   салфетку, смоченную   дезинфицирующим   раствором





Поместить   зонд, воронку   в   контейнер   с   дезинфицирующим   средством





Поместить  салфетку   в   контейнер   с   отходами   класса   Б





Прополоскать   рот   пациенту   





Обтереть   полотенцем   вокруг   рта   пациента





Проводить   пациента  в   палату





Уложить, тепло   укрыть





Наблюдать   за   состоянием   пациента





Промывные   воды   вылить   в   канализацию





Снять   перчатки  и   поместить   их   в   емкость   с   дезинфицирующим   раствором





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом





Сделать   отметку   в   листе   назначений   о   выполнении   процедуры





Написать   направление   и   отправить   емкость   с   промывными   водами   в   лабораторию








ЗАПРЕЩАЕТСЯ   бланки   направлений   помещать  


 в   емкости   с   исследуемой   жидкостью!!!





«воздушная  проба» - с   помощью  шприца   Жанэ   ввести   в   желудок   около   20   мл   воздуха, одновременно   выслушивая   при   этом   с   помощью   фонендоскопа   эпигастральную   область: должны   появиться   характерные   звуки





пациент   глубоко  дышит      через   нос





II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Встать   сбоку   от   пациента





Предложить   пациенту   открыть   рот; слегка   запрокинуть   голову   назад





Смочить   слепой   конец   зонда   жидким   вазелиновым   маслом    (водой, глицерином)





Положить   зонд   на   корень   языка, попросить   пациента   сделать   глотательное   движение   одновременно   с   продвижением   зонда





Наклонить   голову   пациента   вперед, вниз





Медленно   продвигать   зонд   вслед   за   глотательными   движениями   до   метки





Убедиться, что   зонд   в   желудке   «воздушной   пробой»                   или   аспирацией   большого   объема   жидкости   шприцем   Жанэ





Продвинуть   зонд   на   7 – 10   см





Присоединить   воронку   к   зонду





Опустить   воронку   ниже   положения   желудка   пациента





Заполнить   воронку   водой, держа   ее   наклонно





Медленно   поднять   воронку   выше   уровня   желудка, так   чтобы   вода   поступала   из   воронки   в   желудок





Как   только   вода   достигнет   устья   воронки, быстро   опустить   воронку   ниже   уровня   желудка, чтобы   содержимое   желудка   наполнило   воронку   полностью





Осторожно   вылить   содержимое   воронки   в   емкость   для   промывных   вод





Повторить   промывание   несколько   раз   до   чистых   промывных   вод   (без   запаха!)





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:











�
толстый   стерильный  желудочный  зонд  диаметром  10 – 15  мм, длиной – 100 – 120  см  с  метками  на  расстоянии  45, 55, 65  см  от  слепого   конца�



�
фартуки   клеенчатые  -  2  шт.  (для   м / с   и   пациента)�
�
�
�
�
антисептик  для  обработки  рук    (при   его   отсутствии – мыло) –   2  разовые  дозы �
�
�
резиновую   трубку   длиной  70  см  (для  удлинения  зонда) �
�
контейнер   с   дезинфицирующим   средством�
�
�
стеклянную  соединительную   трубку   диаметром  не  менее  8  мм�
�
ведро   с   чистой   водой   комнатной   температуры   объемом   10   л�
�
�
воронку   емкостью  1  л�
�
шелковую   нить   ≈  1  м   �
�
�
шприц   Жанэ�
�
емкость   для   промывных   вод�
�
�
роторасширитель�
�
ковш – 1  шт�
�
�
жидкое   вазелиновое   масло�
�
полотенце – 1  шт. �
�
�
салфетку, смоченную дезинфицирующим   раствором�
�
тонометр  для   измерения   АД�
�
�
перчатки   нестерильные�
�
фонендоскоп�
�



Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   процедуры





Усадить   пациента   на   стул   со   спинкой   или   уложить   на   кушетку  в   положении    на   боку   без   подушки   под   головой 





Измерить   артериальное   давление, подсчитать   пульс





Надеть   фартук   на   пациента, дать   в   руки   полотенце





Медсестре   надеть   фартук





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом; осушить  руки





Надеть   нестерильные   перчатки   





Снять   зубные   протезы   у   пациента   (при   их   наличии)





Поставить   таз   к   ногам   пациента   или   к   головному   концу   кушетки, если   пациент   лежит





Измерить   шелковой   нитью   расстояние   от   резцов   до   пупка   плюс   ширина   ладони   пациента





Перенести   метку   на   зонд, начиная   от   закругленного   конца





Взять   зонд   в   правую   руку  как  «писчее   перо»   на   расстоянии   10  см   от   закругленного   конца





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ:





Подготовить:





�
стол   перевязочный   �
�
перчатки   стерильные – 2  пары�
�
�
стулья   (для   проведения   перевязки  


в   положении   сидя) – 2  шт. �
15.�
стерильные   большие  марлевые  салфетки – 3 – 5  шт.�
�
�
стол   для   инструментов   и   перевязочного   материала – 1  шт. �
16.�
стерильные   ватные   шарики   (марлевые   тампоны) – 5 – 10  шт.�
�
�
стерильные   зажимы – 2  шт. �
17.�
бинты – 1 – 2  шт.�
�
�
стерильные   пинцеты  хирургические – 2  шт. �
18.�
пеленку   одноразовую   стерильную�
�
�
стерильные  пинцеты  анатомические – 2  шт. �
19.�
пластырь – 1  шт.  или   клеол – 5  мл  (в   зависимости   от   расположения   раны)�
�
�
стерильный  пуговчатый   зонд – 1  шт. �
20.�
октенисепт�
�
�
стерильный   шпатель   �
21.�
раствор   йода   спиртовый   5  %   или   раствор   бриллиантового   зеленого  1%�
�
�
ножницы  с  одним  острым   концом  - 1 шт.�
22.�
антисептик   для   обработки   рук  (при   его   отсутствии – мыло) – 3   разовые  дозы�
�
�
ножницы   Рихтера – 1  шт. �
23.�
спирт   этиловый   70 %�
�
�
почкообразный   лоток – 1  шт.�
24.�
раствор   перекиси   водорода   3 %�
�
�
пластиковые  пакеты    желтые – 2  шт. (если   перевязка  - в   палате)�
25.�
емкости   с   дезинфицирующим   раствором�
�
�
очки, маску�
26.�
по   назначению   врача   лекарственные   средства   для   нанесения   на   рану�
�



Представиться   пациенту, рассказать   ему   о   цели   и   ходе   процедуры





Помочь   пациенту   раздеться   и   занять   удобное   положение   на   перевязочном   столе   или   на   стуле





Подложить   одноразовую   пеленку   под   область   перевязки





Обработать   руки    антисептиком  или   вымыть   с   мылом; осушить   руки





Надеть   стерильные    перчатки














II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Снять   фиксирующую   повязку   (пластырь, клеоловую   салфетку, бинт)  с   помощью   ножниц   Рихтера





Снять   поочередно   все   3   слоя   повязки   в   направлении   от   одного   края   раны   к   другому. Кожу    при   снятии   повязки   придерживать   марлевым   шариком   или   пинцетом, не   позволяя   ей   тянуться   за   повязкой. Присохшую   повязку   отслаивать   шариком, смоченным   в   3 %   растворе   перекиси   водорода 





Поместить   использованный   материал   в   емкость   для        дезинфекции 





Снять   перчатки   и   поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   антисептиком. Осушить   руки





Надеть   стерильные   перчатки





Осмотреть   рану   и   окружающую   ее   область   (запах, отделяемое, сближение   краев   раны, отечность, болезненность)











   





тяга   поперек   раны   увеличивает   ее   зияние   и   причиняет   боль





иногда    присохшие   повязки   лучше   удалять   после   отмачивания: если   позволяет   состояние   раны   применить   ванну   из   теплого   раствора   перманганата   калия   1 : 3000





Обработать   кожу   вокруг   раны   сухими    стерильными   марлевыми   шариками    (тампонами), меняя   их   после   каждого   движения   и   перемещая   шарик  от   наименее   загрязненного   участка   к   наиболее   загрязненному   и   от   центра   к   периферии





Сменить   пинцет   и   повторить   ту   же   манипуляцию, но   уже     стерильными    марлевыми   шариками, смоченными   раствором    70  %   этилового спирта 





Края   раны   смазать   5 %   раствором   йода   или   1 %   раствором   бриллиантового   зеленого





Удалить   скопившийся   экссудат  (если  он  есть),   промокнув   стерильными   шариками   или   промыв   3 %   раствором   перекиси   водорода, после   чего   осушить   рану   сухими   тампонами





По   назначению   врача   нанести   на   рану   мазь   или   другое   лекарство   стерильным   шпателем





Наложить   пинцетом   новую   стерильную   повязку   3   слоями  





Зафиксировать   повязку   пластырем, липкой   повязкой   или   бинтом   в   зависимости   от   места   нахождения   раны 








III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Поместить   использованные   инструменты   в   емкость   для   дезинфекции





Снять   перчатки   и   поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Проинформировать   пациента   о   состоянии   раны; проинструктировать   его   о   дальнейших   действиях





Сделать   запись   о   результатах   выполнения  процедуры   в   медицинской   документации





В   течение   15 – 30   минут   после   перевязки   осматривать   наложенную   повязку   во   избежание   кровотечения   и   ее   сохранности   в   сухом   виде, а   так   же   надежности   фиксации.





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ:





Подготовить:





�
стол   перевязочный   �
�
перчатки   стерильные – 2  пары�
�
�
стулья   (для   проведения   перевязки  


в   положении   сидя) – 2  шт. �
19.�
стерильные   марлевые  салфетки –5 - 10  шт.�
�
�
стол   для   инструментов   и   перевязочного   материала – 1  шт. �
20.�
стерильные   ватные   шарики   (марлевые  тампоны)  – 5 – 15  шт.�
�
�
зажимы  стерильные  – 2  шт. �
21.�
бинты – 1 – 2  шт.�
в   зависимости  от  расположения  пораженной  области�
�
�
зажим   Маскит  стерильный  – 1  шт.�
22.�
пластырь – 1  шт.�
�
�
�
пинцеты  стерильные  – 2  шт. �
23.�
клеол – 5  мл�
�
�
�
скальпель  стерильный – 1  шт.�
24.


�
раствор   йода   спиртовый   5  %  или  


раствор   бриллиантового   зеленого  1%�
�
�
пуговчатый   зонд  стерильный – 1  шт. �
�
�
�
�
желобоватый   зонд   стерильный – 1  �
25.�
спирт   этиловый   70 %�
�
�
дренажную   трубку   стерильную – 1  шт.�
26.�
раствор   перекиси   водорода   3 %�
�
�
шпатель   стерильный   – 1  шт.


�
27.�
гипертонический   раствор   натрия   хлорида   10 %�
�
�
ножницы  с  одним  острым   концом  - 1 шт.�
28.�
лекарственные  средства   (растворы, мази, присыпки) – по  назначению  врача�
�
�
ножницы   Рихтера – 1  шт. �
29.�
октенисепт�
�
�
очки�
30.�
детергенты�
�
�
маску�
31.�
антисептик  для  обработки  рук  (мыло) – 3   разовые  дозы�
�
�
клеенчатый  (одноразовый  пластиковый)  фартук – 1  шт.�
32.�
емкости   с   дезинфицирующим   раствором  -  3  шт.�
�
�
клеенка  (одноразовая   влагоустойчивая  пеленка) – 1  шт.�
33.�
емкость   или   пакет   для      использованного   белья�
�



Представиться   пациенту, рассказать   ему   о   цели   и   ходе   процедуры





Помочь   пациенту   раздеться   и   занять   удобное   положение   на   перевязочном   столе   или   на   стуле





Подложить   клеенку  под   область   перевязки





Надеть   очки, защитную   одежду  (фартук, маску)





Обработать   руки    антисептиком  или   вымыть   с   мылом; осушить   руки





Надеть   стерильные    перчатки











Обработать   кожу   вокруг   раны   сухими    стерильными   марлевыми   шариками    (тампонами), меняя   их   после   каждого   движения   и   перемещая   шарик  от   наименее   загрязненного   участка   к   наиболее   загрязненному   и   от   центра   к   периферии





Сменить   пинцет   и   повторить   ту   же   манипуляцию, но   уже     стерильными    марлевыми   шариками, смоченными   раствором    70  %   этилового спирта 





Края   раны   смазать   5 %   раствором   йода   или   1 %   раствором   бриллиантового   зеленого





Удалить   скопившийся   экссудат  (если  он  есть),   промокнув   стерильными   шариками   или   промыв   3 %   раствором   перекиси   водорода 





Осушить   рану   сухими   тампонами





По   назначению   врача   нанести   на   рану   мазь   или   другое   лекарство   стерильным   шпателем





Наложить   пинцетом   новую   стерильную   повязку   3   слоями 





Под   дренаж   положить   надрезанную   до   середины   стерильную    салфетку 





Зафиксировать   повязку   пластырем, липкой   повязкой   или   бинтом   в   зависимости   от   места   нахождения   раны 











II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Снять   фиксирующую   повязку   (пластырь, клеоловую   салфетку, бинт)  с   помощью   ножниц   Рихтера





Снять   поочередно   все   3   слоя   повязки   в   направлении   от   одного   края   раны   к   другому. Кожу    при   снятии   повязки   придерживать   марлевым   шариком   или   пинцетом, не   позволяя   ей   тянуться   за   повязкой. Присохшую   повязку   отслаивать   шариком, смоченным   в   3 %   растворе   перекиси   водорода 





Поместить   использованный   материал   в   емкость   для   дезинфекции 





Снять   перчатки   и   поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   антисептиком. Осушить   руки





Надеть   стерильные   перчатки





Осмотреть   рану   и   окружающую   ее   область   (запах, отделяемое, сближение   краев   раны, отечность, болезненность)











тяга   поперек   раны   увеличивает   ее   зияние   и   причиняет   боль








иногда    присохшие   повязки   лучше   удалять   после   отмачивания: если   позволяет   состояние   раны   применить   ванну   из   теплого   раствора   перманганата   калия   1 : 3000








III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Поместить   использованные   инструменты   в   емкость   для   дезинфекции





Снять   перчатки   и   поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Снять   очки, защитную   одежду  (передник   или   халат, маску)  и   поместить   в   емкость   или   пакет   для     использованного   белья





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Проинформировать   пациента   о   состоянии   раны; дать   инструкции   о   дальнейших   действиях





Сделать   запись   о   результатах   выполнения  процедуры   в   медицинской   документации





В   течение   15 – 30   минут   после   перевязки   осматривать   наложенную   повязку   во   избежание   кровотечения   и   ее   сохранности   в   сухом   виде, а   так   же   надежности   фиксации.








I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





ширму


перчатки   нестерильные – 1   пару


антисептик   или   мыло   для   обработки   рук


жидкое   мыло   для   обработки   промежности   пациента


полотенце


адсорбирующую   пеленку


ватные   шарики – 3  шт.


салфетки    марлевые– 4  шт.


емкость   для   воды


емкость   для   дезинфекции   расходного   материала





Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   предстоящей   процедуры. 





Отгородить   пациента   ширмой





Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки.





Надеть   перчатки





Положить   под   ягодицы   пациента   адсорбирующую   пеленку





Опустить   изголовье   кровати





Помочь   пациенту    занять   положение   на   спине   с   согнутыми   в   коленях   и   разведенными   ногами





II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Вымыть   промежность   водой   с   жидким   мылом   и   просушить   полотенцем





Вымыть   марлевой   салфеткой, а   затем   высушить   проксимальный   участок   катетера   на   расстоянии   10   см





Осмотреть   область   уретры   вокруг   катетера: убедиться, что   моча   не   подтекает





Осмотреть   кожу   промежности, идентифицируя   признаки   инфекции  (гиперемия, отечность, мацерация   кожи, гнойное   отделяемое)





Убедиться, что   трубка   катетера   приклеена   пластырем   к   бедру   и   не   натянута





Убедиться, что   дренажный   мешок   прикреплен   к   кровати   ниже   ее   плоскости





Снять   с   кровати   пеленку    (клеенку   с   пеленкой)   и   поместить   ее   в   емкость   для   дезинфекции














пациент – мужчина





убрать   мочеприемник








пациентка – женщина





 повернуть   ее   на   бок, поддерживая    за  плечи  и  таз; 


помощник   убирает   судно   и   укрывает   спину   пациентки








пациент – мужчина





поставить   мочепреемник   между   ногами  и   опустить   в   него   половой   член  (если   пациент   не   может   этого   сделать   сам)





пациентка – женщина





подвести   судно   под   ягодицы   и   помочь   ей   повернуться   на   спину   так, чтобы   ее   промежность   оказалась   на   судне














II.  ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ








Налить   жидкость   в   емкость  системы  по  Бюлау   до   заполнения   назначенного   объема: согласно   назначению   врача   или   до   определенной   линии, обозначенной   на   бутылке – как   правило, до   уровня   водяного   давления   20  см;





Надеть   перчатки





Присоединить   к   дренажу   плевральной   полости   систему  по  Бюлау :





подсоединить   трубки, идущие   от   пациента,  к  трубкам, входящим   в   емкость   (банку)   для   сбора   дренируемой   жидкости.  Поддерживать   стерильность   соединительных   наконечников;


при   смене   систем   дренирования   попросить   пациента   глубоко   вдохнуть, задержать   дыхание  и   слегка   напрячься, пока   будет   быстро   проведена   смена   трубок;


если   это   показано, подсоединить   трубки   от   емкости   контроля   отсасывания   к   источнику   отсасывания;





Отрегулировать   ход   отсасывания   до   достижения   легкого   течения   пузырьков   в   емкости   для   контроля   отсасывания.








некоторые   системы   снабжены   устройствами   для   быстрого   защелкивания   соединительных   систем; другие   требуют   отсоединения   трубок   ближе  к  месту   введения   плевральной   трубки








III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки





Придать   пациенту   удобное   положение





Сделать   запись   в   медицинской   документации   о   результатах   выполнения   процедуры.





кнопка   вызова  должна   находиться   в   пределах   досягаемости








Каждый   1 – 2   часа  (в   зависимости   от   объема   дренируемой   жидкости   или   от   назначений   врача):





отмечать   объем   дренируемой   жидкости   в   емкости


проверять   систему   дренирования   на   наличие   пузырьков   в   отделении   контроля   отсасывания


проверять   наличие   колебаний   в   гидравлической   емкости   при   дыхании





При   замедлении   или   остановке   дренирования  поставить   в   известность   врача  





Каждые   2   часа  (или   чаще, если   выявляются   изменения)   наблюдать   за:





повязкой  на   предмет   целостности   крепления   пластырем, объема   и   типа   загрязнения;


    при   изменении   состояния   повязки   сообщить   врачу





звуками   дыхания





Каждые   2 – 4   часа   измерять   основные   показатели   состояния   организма   и   температуру





III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки





Придать   пациенту   удобное   положение





Сделать   запись   в   медицинской   документации   о   результатах   выполнения   процедуры.




















кнопка   вызова  должна   находиться   в   пределах   досягаемости











кнопка   вызова  должна   находиться   в   пределах   досягаемости





III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Снять   маску, фартук, перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   с   использованием   антисептика   или   мыла. Осушить   руки





Придать   пациенту   удобное   положение





Сделать   запись   в   медицинской   документации   о   результатах   выполнения   процедуры.

















II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Наложить   ирригационный   рукав   поверх   стомы





Смазать   стерильным    вазелиновым   маслом   катетер





Осторожно   ввести   катетер   в   стому   на   глубину   5 – 10   см





Нижний   край   рукава   поместить   в   унитаз   или   судно





Включить   систему   и   удерживать   ирригационный   конец





Проводить   вливание   в   течение   10 – 15   минут





Задержать   ток   воды, если   пациент   почувствует   в   животе   схваткообразные   боли   или   произойдет   обратный   заброс   жидкости. Закрыть   систему   и   дать   пациенту   отдохнуть





Вытереть   нижний   край   рукава   туалетной   бумагой





Перекрыть   или   перегнуть   верхнюю   часть   рукава   пока   пациент   сидит





Промыть   рукав   водой, осушить   его   конец   и   закрыть   его





Попросить   пациента   походить   35 – 40   минут





Удалить   катетер   и   рукав, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обмыть   кожу   пациента   вокруг   стомы





Закрепить   новый   калоприемник





III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Снять   перчатки, поместить   их   в  емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Сделать   запись   о   выполнении   процедуры   в   медицинскую   документацию











Отсоединить  использованный   калоприемник, поместить   его   в   полиэтиленовый   мешок  (ведро)





Аккуратно   очистить   область   стомы   и   кожу   вокруг   стомы   теплой   водой   и   жидким   мылом, убрав  остатки    клея   от   предыдущего   калоприемника





Насухо   промокнуть     салфеткой





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Надеть   стерильные   перчатки

















I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Уточнить   у   лечащего   врача   вид   оборудования   и   необходимость   изменения   плана   ухода   за   стомой





Подготовить:





ширму


судно   (если   пациент   лежит   на   кровати)


калоприемник


стерильный   катетер   №  18   для   промывания   стомы


ирригационный   рукав   для   промывания   стомы


штатив   для   внутривенного   вливания


ирригационный   контейнер


перчатки     нестерильные  - 1  пару   


перчатки     стерильные  - 1  пару   


пластырь   шириной   5   см


стерильные   марлевые   салфетки   (ватные   шарики)  -  10   шт.


полотенце


антисептик   для   обработки   рук  (при   его   отсутствии – мыло)  - 3   разовые   дозы


октенисепт   для   обработки   кожи   вокруг   стомы


пасту   Лассара  (или   цинковую   пасту   или  стомагезин)


стерильное   вазелиновое   масло


емкость   для   дезинфекции   отработанного   материала


пластиковые   пакеты   для   использованных   материалов   и   калоприемника  желтые  - 2   шт.


непромокаемый   мешок   для   использованного   белья


ведро   (при   отсутствии   пластикового   пакета   для   калоприемника)  


емкость   с   теплой   водой   500 – 1000  мл


туалетную   бумагу


дозатор   с   жидким   мылом


судно  





Объяснить   цель   и   ход   процедуры   пациенту   (родственникам). Далее   объяснять   каждый   этап   по   мере   его   выполнения, позволяя   пациенту   задавать   вопросы   или   выполнять   любой   из   этапов   процедуры





Отгородить   пациента   ширмой   (обеспечение   приватности   процедуры)





Помочь   пациенту   занять   положение   лежа





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Надеть   нестерильные   перчатки





Налить   в   ирригационный   контейнер   500 – 1000   мл   теплой   воды





Поместить   контейнер   на   штатив   для   внутривенных   вливаний





Заполнить   систему   водой





Помочь   пациенту   сесть   на   стул  (лицом   к   унитазу)   или   лечь   на   бок   на   кровати   и   подложить   судно




















III. ОКОНЧАНИЕ    ПРОЦЕДУРЫ





Снять   перчатки, поместить   их   в  емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Сделать   запись   о   выполнении   процедуры   в   медицинскую   документацию











Снять   защитное   бумажное   покрытие   с   нанесенной   разметкой   и, не   торопясь, совместить   нижний   край   вырезанного   отверстия   с   нижней   границей   стомы





Приложить   и   правильно   центрировать   чистый   калоприемник   прямо   на   кожу   пациента   или   на   кольцо   калоприемника   (при   использовании   многоразового)   подальше   от   свежих    разрезов   кожи





Приклеить, начиная   с   нижнего   края   пластины, калоприемник   к   коже, прижимая   рукой   край   отверстия, прилежащий   к   стоме, в   течение   1 – 2   минут. Не   допускать   образования   складок, через   которые   будут   просачиваться   выделения   из   стомы 





При   использовании   многоразового   калоприемника:   





аккуратно   расправить   его   нижние   края   


прикрепить   края   к   кожному   барьерному   приспособлению   пластырем 


присоединить   пояс   к   кромке   калоприемника  








  











при   повторном   использовании   калоприемника: 


пережать   нижнюю   часть   мешочка   зажимом  


опорожнить   мешочек   в   судно


измерить   объем   масс


обмыть   зажим


вытереть   его   туалетной   бумагой


нанести   дезодорирующее   средство   на   нижнюю   часть   мешочка





II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Отсоединить, начиная   с   верхнего   края,  и   аккуратно   удалить   старый   калоприемник  (мешочек   и   кожный   барьер). Закрывающее   устройство   оставить   для   повторного   использования





Старый   калоприемник    поместить   в   полиэтиленовый   пакет 





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Надеть   нестерильные   перчатки





Аккуратно   очистить   область   стомы   и   кожу   вокруг   стомы   теплой   водой   и   жидким   мылом, очистив   ее   от   остатков   клея   от   предыдущего   калоприемника





Насухо   промокнуть   ее   салфеткой





Проверить   в   области   стомы   (и   саму   стому)   состояние   кожи, ее   цвет, наличие   отека, мокнутия   или   других   изменений





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Надеть   нестерильные   перчатки





Обработать   кожу     вокруг   стомы   (при   нарушении   ее   целостности)   защитным   препаратом   (пастой   Лассара, цинковой   пастой,  стомагезином  или   другим   средством, применяемым   в   ЛПУ)

















если   оно   не   совпадает   ни  с   одной   из   нанесенных   линий, обвести   карандашом   или   ручкой   контур   вырезанного   отверстия.


При   стоме   неправильной   формы   отверстие   моделировать   ножницами











Приготовить   чистый   калоприемник: на   верхней   стороне   бумаги, которая   прилипает   к   коже, начертить   окружность   диаметром   на   3 – 4   мм   шире, чем   стома   (размер   стомы   2,5 – 3,5   см)





Использовать   специальный   шаблон   со   стандартными   отверстиями   для   подбора   к   размерам   стомы.  Вырезать   соответствующее   стоме   отверстие    





Наложить   шаблон   с   вырезанным   отверстием   на   защитное   бумажное   покрытие   клеевого   слоя   калоприемника  





Вырезать   отверстие   в   клеевом   слое   по   нанесенному   контуру, следя   за   тем, чтобы   не   прорезать   калоприемник   насквозь











I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Уточнить   у   лечащего   врача   вид   оборудования   и   необходимость   изменения   плана   ухода   за   стомой





Подготовить:





ширму


калоприемник


перчатки     нестерильные  - 3   пары   


пластырь   шириной   5   см


стерильные   марлевые   салфетки   (ватные   шарики)  10   шт.


полотенце


простыню   (пеленку)


антисептик   для   обработки   рук  (при   его   отсутствии – мыло)  111


октенисепт   для   обработки   кожи   вокруг   стомы


пасту   Лассара  (или   цинковую   пасту   или  стомагезин)


дезодорирующее   средство   


емкость   для   дезинфекции   отработанного   материала


пластиковый   пакет   для   использованных   материалов   (желтый)


пластиковый   пакет   для   калоприемника    (желтый)  или   ведро


непромокаемый   мешок   для   использованного   белья


емкость   для   воды


туалетную   бумагу


зеркало


шаблон   со   стандартными   отверстиями   для   подбора   к   размерам   стомы


ножницы   с   тупыми   концами    (для   предотвращения   повреждения  мешка   калоприемника)


карандаш   или   ручку


зажим   для   мешка


дозатор   с   жидким   мылом


судно  (при   повторном   использовании   калоприемника)   





Объяснить   цель   и   ход   процедуры   пациенту   (родственникам); объяснять  каждый   этап   по   мере   его   выполнения, позволяя   пациенту   задавать   вопросы   или   выполнять   любой   из   этапов   процедуры





Отгородить   пациента   ширмой   (обеспечение   приватности   процедуры)





Помочь   пациенту   занять   положение   лежа





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Надеть   нестерильные   перчатки





Обернуть   пациента   простыней   (пеленкой)   ниже   стомы   (для   ограничения   манипуляционного   поля)





Расположить   зеркало   так, чтобы   пациенту   была   видна   стома














III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Поместить   старый   калоприемник   в   непромокаемый   полиэтиленовый   пакет





Снять   пеленку   (простыню), поместить   ее   в   непромокаемый   полиэтиленовый   пакет





Использованный   материал   продезинфицировать





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Сделать   запись   о   выполнении   процедуры   в   мкдицинской    документации.








если   Вы   его   не   применяете, обработайте   кожу   защитным   препаратом  (пастой    Лассара, цинковой   пастой, стоматогезином), а   когда  он   подсохнет, повторите   обработку





не   пытаться   спускать   использованный   калоприемник   в   унитаз, т. к.  он   изготовлен   из   пластмассы   и   можно   засорить   канализацию!





II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Отсоединить   и   осторожно   удалить   старый   калоприемник, поместить   его   в   полиэтиленовый   пакет   (или   ведро)





Вымыть   кожу   пациента   водой   с   мягким   (жидким)   мылом. Насухо   промокнуть   салфеткой





Проверить   в   области   стомы   состояние   кожи, ее   цвет, наличие   отека, появление   свища   или   других   изменений





Наложить   оклюзионное   защитное   приспособление   для   кожи   





Приложить   и   правильно   центрировать   чистый   калоприемник   прямо   на   кожу   пациента   или   на   кольцо  Кагауа   подальше   от   свежих   разрезов   на   коже





Прижать   липучку   вокруг   стомы, не   допуская   образования   складок, через   которые   будут   просачиваться   выделения   из   стомы





Аккуратно   расправить   нижние   края   калоприемника, а   на   конце    закрепите   зажим





При   необходимости  использовать   гипоаллергенный   липкий   пластырь, чтобы   прикрепить   края   калоприемника   к   кожному   барьерному   приспособлению.





Присоединить   пояс   к   кромке   калоприемника








I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





калоприемник


перчатки   нестерильные  -  1   пару


стерильные    марлевые   салфетки  (ватные   шарики)  -  10   шт.


простыню   или   пеленку


антисептический   раствор – 1   разовую   дозу


спирт   этиловый   70 %  5   мл   для   обработки   рук


стерильный   физиологический   раствор   0,9  % - 500   мл


мягкое  (жидкое)   мыло   (для   обработки   кожи   пациента)


гель   для   кожи


пластырь   шириной   5   см


одноразовые   полиэтиленовые   пакеты   желтого   цвета  -  3   шт.


зажим   для   мешка


емкость   для   воды





Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   процедуры





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Надеть   нестерильные   перчатки





Помочь   пациенту   занять   высокое   положение   (положение   Фаулера)   или   попросить   его   встать





Обернуть   пациента   ниже   стомы   простыней   или   пеленкой   (для   ограничения   манипуляционного   поля)





Приготовить   чистый   калоприемник: на   бумаге, которая   сверху   покрывает   нижнюю, прилипающую   к   коже   сторону, начертить   окружность   диаметром   на   2 – 3   мм   шире, чем   стома;  на   нее   положить   клеящее   вещество   или   липкий   двусторонний   диск, соответствующий   типу   калоприемника





Подготовить   защитное   приспособление   для   кожи, с   отверстием   строго   соответствующим   по   диаметру   отверстию   стомы





III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Поместить   использованный   перевязочный   материал   в   емкость   для     отработанного   материала





Снять   полотенце   и   поместить   его   в   непромокаемый   мешок   для   использованного   белья





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   с    дезинфицирующим   раствором   





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки.





Сделать  запись  о   выполнении   манипуляции   в   медицинской   документации











Провести   вливание   питательной   смеси   или   лекарственных    растворов   в   капельном   режиме





После   вливания    промыть   трубку   30,0 – 50,0   мл    кипяченой   воды





Отсоединить   шприц   





Закрыть   трубку    зажимом   





Вымыть   кожу   пациента   вокруг   гастростомы   мылом. Насухо   промокнуть   ее   салфеткой





Проверить   в   области   стомы   состояние   кожи, ее   цвет, наличие   отека, появление   свища   или   других   изменений





Наложить   по   назначению   врача   слой   мази, пасты   или   защитного   геля   для   кожи 





Наложить   стерильную   салфетку   или   одноразовую   запатентованную   липкую   повязку – наклейку   вокруг   гастростомической   трубки  





Прижать   вокруг   гастростомы   повязку – наклейку, не   допуская   образования   складок, через   которые   будут   просачиваться   выделения   (желудочный   сок)   из   гастростомы





Аккуратно   закрепить   конец   трубки   сверху   повязки   пластырем   к   коже





II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Снять   повязку, поместить   ее   в   емкость   для   отработанного   материала





Положить   полотенце   под   трубку   на   эпигастральную   область





Провести   визуальный   осмотр   трубки   и   окружающей   гастростому   кожи





Снять   зажим   с   трубки    гастростомы





Присоединить   шприц   Жанэ





Проверить:





правильность   расположения   зонда   в   гастростоме


остаточное   желудочное   содержимое   в   желудке   путем   его   отсасывания: если   объем   превышает   100   мл, ввести   его   снова   и   обратить   на   это   внимание   врача; если   объем   остаточного   содержимого   меньше   100   мл, ввести   его   обратно   и   промыть   трубку   30   мл   теплой   кипяченой   воды





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





зонд   желудочный


зажим   для   зонда


перчатки   нестерильные  -  1   пару


шприц   Жанэ


кожный   антисептик   или   мыло   для   обработки   рук  2   разовые   дозы


по   назначению   врача   питательные   смеси, лекарственные   препараты   


по   назначению   врача   мазь, пасту   или   защитный   гель   для   кожи    


салфетки   стерильные   - 2   шт.   (или    1   стерильную   салфетку   и   1   одноразовую   запатентованную   липкую   повязку – наклейку)   


полотенце


мыло   для   обработки   кожи   пациента


пластырь   шириной   5   см


непромокаемый   мешок   для   использованного   белья


емкость   для   отработанного   материала


емкость   с    дезинфицирующим   раствором   


емкость   с   теплой   кипяченой    водой    (≈  80 – 100   мл   для   промывания   трубки)





Представиться   пациенту; объяснить   цель   и   ход   процедуры





Помочь   пациенту   занять   высокое   положение   (положение   Фаулера)





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки.





Надеть   нестерильные   перчатки











Уход   за   манжетой   эндотрахеальной   или   трахеостомической   трубки


(манжеточный   режим)  





Аспирировать   содержимое    носоглотки   и   ротоглотки: стерильными   катетерами   поочередно   аспирировать   содержимое   носовых   ходов  и   ротоглотки   (индивидуальными   для   каждого   носового   хода   и   ротоглотки). Для   открытия   рта   использовать   роторасширитель; для   отведения   языка – языкодержатель; для   отведения   щек – шпатель.


Для   обработки    полости   рта   стерильным   физиологическим   раствором   использовать   стерильные   марлевые   тампоны, пинцет   и   зажим.





Провести   аспирацию   из   трахеи   по   вышеуказанной   методике





Выпустить   воздух   из   манжеты    на   10 – 15   минут    при   помощи   шприца





Раздуть   манжету   воздухом   с   помощью   шприца   до   создания   герметичности. Манипуляцию   проводить   каждые   2 – 4   часа.





Закапать   в    носовые   ходы  и   рот    стерильный   масляный   раствор    (масло   косточковое   или   вазелиновое)





Использованные   инструменты, изделия   медицинского   назначения   и   расходуемые   материалы   поместить  в   емкости   с   дезинфицирующим   раствором





При   наличии   у   пациента   трахеостомы   сделать   перевязку   трахеостомической   раны   (смена   повязки   проводится   каждые   8   часов).





III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Установить   скорость   подачи   кислорода   на   уровень, предписанный   до   отсасывания





Оценить   состояние   дыхательной   системы   и   жизненные   показатели





Выключить   аппарат   для   отсасывания





Обернуть   катетер   для   отсасывания   вокруг   руки   в   стерильной   перчатке





Отсоединить   катетер   для   отсасывания   от   соединяющей   трубки





Снять   перчатку, обернуть   ее   поверх   катетера





Поместить   использованные   материалы   в    емкости   с   дезинфицирующим   раствором





Проверить:





герметичность   дыхательного   контура, 


правильность   расположения   трубки, 


наличие   жидкости   в   увлажнителе   дыхательного   аппарата, 


отсутствие   загрязнения   бактериального   фильтра





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с    мылом. Осушить   руки





Включить   аварийную   сигнализацию   аппарата     И В Л





Сделать   запись   о   выполненной   процедуре   в   медицинскую   документацию.








II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Открыть   упаковку   со   стерильным   аспирационным   катетером





Открыть   контейнер   для   отсасывания, наполнить   стерильным   физиологическим   раствором





Присоединить   стерильный   катетер   для   отсасывания   к   соединяющей   трубке   электроотсоса





Проверить   уровень   давления, приложив   большой   палец   левой   руки   к   отверстию   вакуум – контроля, опустив   катетер   в   стерильный   физиологический   раствор





Провести   преоксигенацию   100  %   кислородом   в   течение   2 – 3   минут





Обработать   стерильным   марлевым   тампоном, смоченным   70   %   этиловым   спиртом, место  соединения   интубационной  трубки  и  коннектора  аппарата  ИВЛ





Отсоединить   аппарат     И В Л      от   пациента





Санация   трахеи   и   бронхов:





При   открытом   отверстии   вакуум – контроля  осторожно   ввести   стерильный   катетер   в   эндотрахеальную   или   трахеостомическую    трубку   до   упора   





При   санации   правого   бронха   голову   поворачивать   налево; при   санации   левого   бронха   -  направо.





Осторожными   вращательными, повторяющимися   движениями   извлечь   катетер   из   дыхательных   путей, проводя   отсасывание   с   закрытым   отверстием   вакуум – контроля 





С л е д и т ь     з  а    ж и з н е н н ы м и     ф у н к ц и я м и !                                                                                                              При   снижении   сатурации   кислорода   ниже   94 – 90   %, появлении   брадикардии, нарушении   ритма   и   других   осложнениях   





немедленно   прекратить   процедуру, присоединить   пациента   к   аппарату   ИВЛ


провести   вентиляцию   100  %   кислородом, 


сообщить   врачу





Опустить   катетер   в   стерильный   физиологический   раствор   и   провести   аспирацию   для   удаления   сгустков   и   мокроты   из   катетера. 





Под   контролем   врача  аспирацию   повторять   неоднократно   до   восстановления   свободной   проходимости   дыхательных   путей  





Продолжительность   одной   аспирации   не   должна   превышать 


  15   секунд!!!





В   интервалах   между   аспирацией   проводить   ИВЛ   100  %   кислородом





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





манипуляционный   столик


аппарат   для   аспирации   мокроты


 1  комплект   стерильных   аспирационных   катетеров   с   вакуум – контролем  (катетеры   по   размеру   не   должны   превышать   больше, чем   на   половину,  внутренний   диаметр   эндотрахеальной   или   трахеостомической   трубки)


стерильный   роторасширитель  (при   необходимости)


стерильный   языкодержатель  (при   необходимости)


стерильный    зажим  (при   необходимости)


шприц   20   мл  - 1   шт.


перчатки    стерильные     - 1  пару    (для   санирующего)


перчатки    нестерильные     - 1  пару   (для   ассистента)


антисептик – спирт   этиловый  70 о   10   мл


мыло   или   кожный   антисептик   для   обработки   рук  -  3   разовые   дозы   


стерильный   раствор   натрия   хлорида   9 %   для   промывания, подогретый   до   37 о  С  -   400  -  500   мл


стерильный   масляный   раствор    (масло   косточковое   или   вазелиновое)


жидкое   мыло   с   дозатором – 1  шт.  стерильные   марлевые   салфетки   (ватные   шарики)  -  10   шт.


маски  -  2   шт.  очки   защитные  -  1   шт. 


фартук  -  1   шт. 


емкости   с    дезинфицирующим   раствором   -   2   шт.


емкость   для   использованного   материала  -  1   шт.





Оценить:





уровень   сознания   пациента


состояние   респираторной   системы


основные   показатели   жизнедеятельности





Объяснить   цель   и   ход   процедуры   пациенту   (если   он   в   сознании), получить   согласие





Обработать   руки   с   использованием   мыла   или   антисептика. Осушить   руки.





По   назначению    врача   выполнить   процедуры, способствующие   отделению    и   разжижению   мокроты   (постуральный   дренаж, вибрационный   массаж   грудной   клетки); закапать   3 – 5   мл   теплого   стерильного   раствора   натрия   хлорида   9 %   





Отключить   аварийную   сигнализацию   аппарата     И В Л





Надеть   защитную   одежду   (фартук, маску, очки)





Обработать   руки   с   использованием   мыла   или   антисептика. Осушить   руки.





Надеть   стерильные   перчатки








I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Уточнить   у   пациента   отсутствие   аллергии   на   горчицу





Подготовить:





часы


�
горчичники





�
�
пеленку


�
антисептик   или   мыло   для   обработки   рук – 2  разовые  дозы


�
�
салфетку


�
емкость   для   использованных   материалов


�
�
емкость   для   воды


�
�



Представиться  пациенту, объяснить  цель  и   ход  предстоящей   процедуры





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Налить   в   лоток   горячую   воду   Т о =   40 – 45о С





Помочь   пациенту   лечь   на   живот   (при   постановке   горчичников   на   спину)   и   принять   удобную   позу; голова   пациента   должна   быть   повернута   набок





 





проверить  пригодность   горчичников: горчица   не  должна  осыпаться  с  бумаги  и  иметь  специфи-ческий  резкий  запах





в   случае   наличия   аллергии – обратиться   к   врачу





II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Погрузить   горчичник   в   горячую   воду;  дать   ей   стечь





Плотно   прижать   горчичник   к   коже   стороной, покрытой   горчицей





Повторяя   пункты   7 – 8, разместить   нужное   количество   горчичников   на   коже





Укрыть   пациента   пеленкой, затем   одеялом





Уточнить   ощущения   пациента   и   степень   гиперемии   кожи   через   3 – 5   минут





Оставить   горчичники   на   10 – 15   минут, учитывая   индивидуальную   чувствительность   пациента   к   горчице











III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





При   появлении   стойкой   гиперемии   (через  10 – 15   мин.)  снять   горчичники, поместить  их    в   емкость  для   использованных  материалов





Смочить   салфетку   в   теплой   воде  и   снять  с  кожи   остатки   горчицы





Пеленкой   промокнуть   кожу   пациента   насухо





Помочь   пациенту   надеть   нижнее   белье





Укрыть   одеялом





Предупредить, чтобы   он   оставался  в  постели   еще   не   менее   20 – 30   минут   и   в   этот   день   не   принимал   ванну   или   душ





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Сделать   запись   о   выполнении   процедуры   в   медицинскую   документацию








I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





медицинские   банки - 10 – 20  шт., помещенные  в   ящик (убедиться  в  целостности   краев   банок) 


шпатель


этиловый   спирт  96 %  10  мл


вазелин – 10  г


полотенце   или   пеленку


фитиль


спички


емкость  с  водой


антисептик   или   мыло   для   обработки   рук – 2  разовые  дозы


емкость   для   использованных   материалов





Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   предстоящей   процедуры





Разместить   ящик   с   банками   на   столе   (тумбочке)  у   постели   пациента





Отрегулировать   высоту   кровати





Опустить   изголовье   кровати





Помочь   пациенту   лечь   на   живот  (при   постановке   банок   на   спину); предложить   повернуть   голову   на бок; руками   обхватить   подушку





Длинные   волосы   пациента (ки)   прикрыть   пеленкой





При   наличии   волос   в   области   постановки   банок, с   согласия   пациента, сбрить   их





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки








II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Нанести   на   кожу   тонкий   слой   вазелина





Смочить   фитиль   в   спирте   и   отжать   его; флакон   закрыть   крышкой  и  отставить   в   сторону





Вытереть   руки





Зажечь   фитиль





Взять   в   свободную    руку   банку   и   ввести   в   нее   фитиль





Удерживать   фитиль   в   полости   банки   2 – 3   секунды, извлечь   его   и   быстрым   движением   приставить   банку   к   коже   пациента





Повторить   этапы  14 – 15   необходимое   число   раз   (по   количеству   банок)





Потушить   фитиль, погрузив   его   в   емкость   с   водой





Накрыть   поверхность   банок   полотенцем   или   пеленкой, а   сверху – одеялом











Через   3 – 5   минут:  





проконтролировать   эффективность   постановки   банок   по   выраженному  (1  см   и   более   )   втягиванию   кожи   в   полость   банки


убедиться   в   отсутствии   болевых   ощущений   у   пациента





Выдержать   экспозицию   15 – 20   минут





По   истечении   времени   процедуры   снять   банки: одной   рукой   отклонить   банку   в   сторону, другой   надавить   на   кожу   с   противоположной   стороны   у   края   банки, после   чего   снять   банку





Салфеткой   удалить   вазелин   с   кожи   пациента   





III. Окончание   процедуры





Помочь   пациенту   одеться





Банки   вымыть   теплой   водой, просушить, уложить   в   ящик





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Сделать   запись   о   выполнении   процедуры   в   медицинскую   документацию








при   неэффективной   постановке   одной   или   нескольких   банок – снять   их   и   установить   повторно





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





термометр   стеклянный   ртутный   (проверить   его   целостность; при   необходимости   протереть   насухо   чистой   салфеткой)


часы


лоток


контейнер   для   дезинфекции


антисептический   раствор  для   обработки   рук  – 2   разовые   дозы   (при   его   отсутствии – мыло)


марлевые  салфетки    нестерильные  – 2   шт.





Представиться   пациенту, объяснить   ход   предстоящей   процедуры





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Встряхнуть   термометр   сверху   вниз   так, чтобы   ртуть   опустилась   по   столбику   вниз   в   резервуар





II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Осмотреть   подмышечную   впадину, при   необходимости   вытереть   насухо   салфеткой   или   попросить   пациента   сделать   это





Расположить   термометр   в   подмышечной   впадине   так, чтобы   ртутный   резервуар   со   всех   сторон   плотно   соприкасался   с   телом   пациента  (прижать   плечо   к   грудной   клетке)





Оставить   термометр   на   10   минут





III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Извлечь   термометр   из   подмышечной   впадины





Произвести   считывание   показаний   термометра, держа   его   горизонтально   на   уровне   глаз





Сообщить   пациенту   результат   измерения





Встряхнуть   термометр   сверху   вниз, так   чтобы   ртуть   опустилась   по   столбику     вниз   в   резервуар





Поместить   термометр   в   контейнер   с   дезинфицирующим   раствором





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Сделать   запись   о   результате   измерения   в   медицинскую   документацию





О   лихорадящих   пациентах   сообщить   дежурному   врачу.











I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





термометр   стеклянный   ртутный   (проверить   его   целостность; при   необходимости   протереть   насухо   чистой   салфеткой)


часы


лоток


контейнер   для   дезинфекции


антисептический   раствор для   обработки   рук  – 2   разовые   дозы   (при   его   отсутствии – мыло)


марлевые  салфетки    нестерильные  – 2   шт.





Представиться   пациенту, объяснить   ход   предстоящей   процедуры





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Встряхнуть   термометр   сверху   вниз   так, чтобы   ртуть   опустилась   по   столбику   вниз   в   резервуар








II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Внимательно   осмотреть   ротовую   полость, убедиться   в   возможности   измерения   температуры   данным   способом





Поместить   резервуар   термометра   в   задний   подъязычный   карман   (справа   или   слева)





Попросить   пациента   удерживать   термометр   при   закрытом   рте   не   менее   2   минут, соблюдая   осторожность, чтобы   случайно   не   повредить   термометр   зубами














III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Извлечь   термометр   из   ротовой   полости





Произвести   считывание   показаний   термометра, держа   его   горизонтально   на   уровне   глаз





Сообщить   пациенту   результат   измерения





Встряхнуть   термометр   сверху   вниз, так   чтобы   ртуть   опустилась   по   столбику     вниз   в   резервуар





Поместить   термометр   в   контейнер   с   дезинфицирующим   раствором





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Сделать   запись   о   результате   измерения   в   медицинскую   документацию





О   лихорадящих   пациентах   сообщить   дежурному   врачу.








I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





термометр   стеклянный   ртутный   (проверить   его   целостность; при   необходимости   протереть   насухо   чистой   салфеткой)


перчатки   нестерильные – 1   пару


часы


лоток


контейнер   для   дезинфекции


антисептический   раствор для   обработки   рук  – 2   разовые   дозы   (при   его   отсутствии – мыло)


марлевые  салфетки   нестерильные  – 2   шт.


вазелин





Представиться   пациенту, объяснить   ход   предстоящей   процедуры





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Надеть   нестерильные   перчатки





Попросить   пациента   лечь   на   бок, ноги   согнуть   в   коленных   и   тазобедренных   суставах











II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Резервуар   термометра   смазать   вазелином





Раздвинуть   1  и   2   пальцами   левой   руки   ягодицы   пациента 





Осмотреть   область   анального   отверстия





Ввести   резервуар  термометра   в   анальное   отверстие   на   глубину   3 – 4   см.  При   ощущении   сопротивления   при   введении   термометра    процедуру   немедленно   прекратить!





10. Оставить   термометр   на   2   минуты











III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Извлечь   термометр, протереть   салфеткой, считать   показания   





Сообщить   пациенту   результат   измерения





Поместить   термометр   в   контейнер   с   дезинфицирующим   раствором





Протереть   салфеткой   анальное   отверстие; поместить   салфетку    в   емкость   для   дезинфекции





Помочь   пациенту   принять   удобное   положение





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Сделать   запись   о   результате   измерения   в   медицинскую   документацию





О   лихорадящих   пациентах   сообщить   дежурному   врачу.











проверить   исправность   и   точность  медицинских весов   в   соответствии   с   инструкцией   по   их   применению


1 - А





для   механических   конструкций





I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





медицинские   весы   (разрешенные  к   применению   в   медицинской   практике , любой   модификации   для   взвешивания   взрослых   пациентов)


одноразовую   салфетку   или   чистый   лист   бумаги


антисептик   для   обработки   рук – 2   разовые   дозы   (при   его   отсутствии – мыло)


емкость   для   использованного   белья   





Постелить   одноразовую   салфетку   или   чистый   лист   бумаги


     на   площадку   весов





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки











II. ВЫПОЛНЕНИЕ    ПРОЦЕДУРЫ





Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   процедуры





Установить   равновесие   весов   





Помочь   пациенту   разуться   и   осторожно   встать   (без   обуви)   на   середину   площадки   весов





Провести   определение   массы   тела   пациента








III. ОКОНЧАНИЕ    ПРОЦЕДУРЫ





Сообщить   пациенту   результат   измерения





Помочь   пациенту   сойти   с   площадки   весов





Убрать   салфетку   с   площадки   весов, поместить   ее   в   емкость   для   использованного   белья  





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Записать   результат   взвешивания   в   медицинскую   документацию.








I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





медицинские   весы  (разрешенные  к   применению   в   медицинской   практике, любой   модификации   для   взвешивания   грудных   детей)


чистую   пеленку   


антисептик   для   обработки   рук – 2   разовые   дозы   (при   его   отсутствии – мыло)


емкость   для   использованного   белья   





Постелить    чистую   пеленку     на   площадку   весов





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки











II. ВЫПОЛНЕНИЕ    ПРОЦЕДУРЫ





Представиться   родителям   или   лицу, ответственному   за   ребенка; объяснить   цель   и   ход   процедуры





Установить   равновесие   весов   





Распеленать   ребенка   и   уложить   его   на    площадку    весов





Провести   определение   массы   тела   пациента








III. ОКОНЧАНИЕ    ПРОЦЕДУРЫ





Сообщить   результат   измерения     родителям   или   лицу, ответственному   за   ребенка





Снять   ребенка   с   площадки   весов, переложить   на   столик   для   пеленания, запеленать   ребенка





Убрать   пеленку   с   площадки   весов, поместить   ее   в   емкость   для   использованного   белья  





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Записать   результат   взвешивания   в   медицинскую   документацию.








для   механических   конструкций





проверить   исправность   и   точность  медицинских весов   в   соответствии   с   инструкцией   по   их   применению








I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ


Подготовить:


ростомер   вертикальный


салфетку   однократного   применения


перчатки   нестерильные


антисептик   для   обработки   рук  (жидкое   мыло   с   дозатором) – 2   разовые   дозы


емкость   с   дезинфицирующим   раствором





Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   процедуры





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Положить   салфетку   на   площадку   ростомера   





Попросить   пациента   снять   обувь   и   головной   убор





Поднять   планку   ростомера   выше   предполагаемого   роста  пациента





II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Попросить   пациента   встать   на   середину   площадки   ростомера   так, чтобы   он   касался   вертикальной   планки   ростомера   пятками, ягодицами, межлопаточной   областью   и   затылком





Установить   голову   пациента   так, чтобы   козелок   ушной   раковины   и   наружный   угол   глазницы   находились   на   одной   горизонтальной   линии





Опустить   планку   ростомера   на   голову   пациента





Определить   по   шкале   рост   пациента   по   нижнему   краю   планки





Попросить   пациента   сойти   с   площадки   ростомера   (при   необходимости – помочь)





III. ОКОНЧАНИЕ    ПРОЦЕДУРЫ





Сообщить   пациенту   о   результатах   измерения





Надеть   перчатки





Снять   салфетку   с   площадки   ростомера, поместить   ее   в   емкость   с   дезинфицирующим   раствором





Поверхность   ростомера   обработать   однократно   или   двукратно   с   интервалом   15   минут   (или    в   соответствии   с   указаниями   по   применению   конкретного   дезинфицирующего   средства)





Снять   перчатки, поместить  их     в   емкость   с   дезинфицирующим   раствором





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Записать   результат   измерения   в   медицинскую   документацию








игла  помещается  в  иглоотсекатель; использованный   шприц   заполняется  дезинфицирующим  раствором   и  помещается  в  специальную  (маркированную)   емкость   для   дезинфекции. Использованные   шарики   дезинфицируются  в   отдельной   емкости, после   чего   утилизируются   в   одноразовые     непромокаемые пластиковые  пакеты   желтого   цвета








Внимание! Срок   использования   стерильного   материала   после   вскрытия   бикса – не   более   24   часов.








I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





ростомер   горизонтальный   


пеленку   однократного   применения   


антисептик   для   обработки   рук  (жидкое   мыло   с   дозатором) – 2   разовые   дозы


емкость   с   дезинфицирующим   раствором





Представиться   родителям   или   лицу, ответственному   за   ребенка; объяснить   цель   и   ход   процедуры





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Постелить    чистую   пеленку     на   площадку    ростомера   





Поднять   планку   ростомера   выше   предполагаемого   роста    ребенка





Снять   с   ребенка   головной   убор, распеленать   его  











II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Уложить   ребенка   на   середину   площадки   ростомера   так, чтобы   он   касался   горизонтальной   планки   ростомера   пятками, ягодицами, межлопаточной   областью   и   затылком





Установить   голову   пациента   так, чтобы   козелок   ушной   раковины   и   наружный   угол   глазницы   находились   на   одной   вертикальной   линии. 





Удерживать   ребенка   в   установленном   положении    одной   рукой   (или   попросить   сделать   это   родителей)





Опустить   планку   ростомера   на   голову   ребенка





Определить   по   шкале   рост   пациента   по   нижнему   краю   планки











III. ОКОНЧАНИЕ    ПРОЦЕДУРЫ





Сообщить   результат   измерения     родителям   или   лицу, ответственному   за   ребенка





Снять   ребенка   с   площадки   ростомера, переложить   на   столик   для   пеленания, запеленать   ребенка





Убрать   пеленку   с   площадки   ростомера, поместить   ее   в   емкость   для   использованного   белья  





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Записать   результат   измерения   в   медицинскую   документацию.








I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





стул


пеленальный  столик  (при   измерении   окружности   головы   детям   грудного   возраста)


мягкую   сантиметровую   ленту   


перчатки   нестерильные    – 1  пару   


салфетку  (пеленку)


марлевую   салфетку  (ватный   шарик)


антисептик   или   мыло   для   обработки   рук -2  разовые  дозы


дезинфицирующий  раствор  для  обработки  сантиметровой  ленты


емкость   с   дезинфицирующим   раствором





Представиться   пациенту  (родственникам), объяснить   цель   и   ход   предстоящей   процедуры





Обеспечить   адекватную   освещенность   рабочего   места





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Попросить  пациента   сесть   (измерение   детям   грудного   возраста   проводить  на   пеленальном   столике    или    на   руках   родителя)





II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Наложить   сантиметровую   ленту   на   голову   пациента   по   ориентирам:





сзади  –  затылочный   бугор


спереди  –  надбровные   дуги





Определить   результат   измерения





Снять   сантиметровую   ленту   





III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Сообщить   пациенту  (родственникам)  результат   измерения





Надеть  нестерильные  перчатки





Обработать   сантиметровую   ленту   дезинфицирующим   средством                                               (в   соответствии   с  санитарными   правилами)





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   с   дезинфицирующим   раствором





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Записать   результат   измерения   в   медицинскую   документацию














I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





пеленальный  столик  


стерильную   мягкую   сантиметровую   ленту   


стерильные    халат, маску, перчатки 


пеленку   стерильную


марлевую   салфетку  (ватный   шарик)


антисептик   или   мыло   для   обработки   рук -2  разовые  дозы


дезинфицирующий  раствор  для  обработки  сантиметровой  ленты


емкость   для   дезинфекции





Обеспечить   адекватную   освещенность   рабочего   места





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Надеть   стерильные    халат, маску, перчатки 





Поместить   новорожденного   на   пеленальный   столик, покрытый   стерильной   пеленкой





II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Наложить   сантиметровую   ленту   на   голову   ребенка   по   ориентирам:





сзади   –   затылочный   бугор


спереди   –   надбровные   дуги





Определить   результат   измерения





Снять   сантиметровую   ленту   





III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Запеленать   ребенка, уложить   в   кроватку





Обработать   сантиметровую   ленту   дезинфицирующим   средством                                               (в   соответствии   с  санитарными   правилами)





Снять   халат, маску, перчатки, поместить   их    в   емкость   для   дезинфекции





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Записать   результат   измерения   в   медицинскую   документацию














I. ПОДГОТОВКА   К   ПРОЦЕДУРЕ





Подготовить:





стул   (для   проведения   измерения  в  положении   сидя)


сантиметровую   ленту


антисептик   для   обработки   рук  - 2   разовые   дозы  (при   его   отсутствии – мыло)


перчатки   нестерильные – 1   пару


марлевую   салфетку  (ватный  шарик)


дезинфицирующий   раствор   для   обработки   сантиметровой   ленты


емкость   с   дезинфицирующим   раствором





Представиться   пациенту, объяснить   цель   и   ход   процедуры





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Придать   пациенту   удобное   положение











III. ОКОНЧАНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Сообщить   пациенту   результат   измерения





Надеть   перчатки





Обработать   сантиметровую   ленту   дезинфицирующим   раствором   (в   соответствии   с   санитарными   правилами)





Снять   перчатки, поместить   их   в   емкость   с   дезинфицирующим   раствором





Обработать   руки   антисептиком   или   вымыть   с   мылом. Осушить   руки





Записать   результаты   измерения   в   медицинскую   документацию.








II. ВЫПОЛНЕНИЕ   ПРОЦЕДУРЫ





Предложить   (помочь)  пациенту   освободить   грудную   клетку   от   одежды   и   слегка   отвести   руки   в   стороны





Наложить   сантиметровую   ленту:





сзади   –   по   нижним   углам   лопаток, 


спереди   –   по   4   ребру





Проделать   измерение   3   раза:





в   покое


на   максимальном   вдохе


на   максимальном   выдохе
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