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ARGUMENT

Aceastd lucrare a fost elaboratd pe baza  standardului de pregéatire
profesionald, a planului de Invatdmant si a programelor scolare pentru calificarea
profesionalda  asistent medical generalist, nivel 5 al Cadrului National al
Calificarilor pentru care se asigurd pregatirea prin Invatamantul preuniversitar
postliceal, aprobate prin Ordinul Ministrului Educatiei Nationale nr.
3499/29.03.2018. Din grupul de lucru care a lucrat la elaborarea acestui standard, a
planului de Invatamant si a programelor scolare, au facut parte si cadre didactice ale
Scolii Postliceale Sanitare ,,Grigore Ghica-Voda” din Iasi.

Ghidul examenului de absolvire se afld acum la a 14-a editie. Primele 10
editii au fost fundamentate pe standardul de pregétire profesionald si curriculum-ul
pentru calificarea profesionald asistent medical generalist aprobate prin OMECT
nr.2713/29.11.2007.

Editia a 14-a are la baza experienta examenelor anterioare, au fost inlaturate
micile erori, anumite probe ale examenului au fost regandite. Scopul principal a avut
in vedere o evaluare fideld si obiectiva a nivelului dobandirii competentelor
profesionale de catre absolventii nostri. Ghidul examenului de absolvire 2024 s-a
nascut din dorinta de a oferi un instrument de lucru util si complet elevilor nostri si
cadrelor didactice.

Lucrarea cuprinde doua volume. Volumul I se refera la proba practica ( fise
tehnice ale celor 70 proceduri) si la proba de sustinere a proiectului.

Volumul IT cuprinde modele de itemi pentru proba scrisa.

Cum se va derula examenul de absolvire in luna august 2024 ?

In anul scolar 2023-2024 examenul de absolvire se desfasoara in baza OMEN
nr. 5005/2.12.2014 privind Metodologia de organizare si desfisurare a examenelor
de certificare a calificarii profesionale a absolventilor invatamantului postliceal,
cu modificarile si completarile ulterioare si a OME nr. 6151 /2023 privind aprobarea
graficului de desfasurare a examenelor de certificare a calificarii profesionale a
absolventilor din invdtdmantul profesional si tehnic preuniversitar in anul scolar
2023-2024.

Care este calendarul examenului de absolvire din luna august 2024 ?

e Inscrierea candidatilor 5 - 7 august 2024
1. Desfisurarea PROBEI PRACTICE 8 - 12 august 2024
2. Desfasurarea PROBEI SCRISE 13 august 2024

o Afisarea rezultatelor la proba scrisa 14 august 2024

e Depunerea si solutionarea contestatiilor la proba scrisa | 14 -19 august 2024
3. SUSTINEREA PROIECTULUI 20 -21 august 2024

o Afisarea rezultatelor finale 22 august 2024
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Care sunt probele examenului de absolvire ?
Examenul de absolvire cuprinde 3 probe, in ordine:
e proba practica
e proba scrisd
® sustinerea unui proiect

Cum se desfasoara proba practica?

Detaliile le gdsim In VOLUMUL .

Proba practica se desfasoara pe parcursul a trei zile (8, 9 si 12 august 2024 )
in spital / institutii de sandtate / servicii de asistentd primard si in sala de
demonstratie. In baza relatiilor de colaborare stabilite de-a lungul timpului, proba
practica se va desfasura in clinicile spitalelor din municipiul Iasi cu care scoala
noastrd are incheiate contracte de colaborare pentru derularea invatamantului clinic.

Proba practica se desfasoard in urméatoarele etape:

1) Intr-o prima etapi, candidatii vor completa 0 FISA DE INTERVIU la_patul
bolnavului, culegand astfel un set de informatii de baza (fisa de interviu se
gaseste in volumul | al Ghidului 2024). Dupa completare fisa de interviu va fi
predata comisiei de examen.

2) In sala de demonstratie a scolii, candidatul extrage un bilet de examen cu trei
subiecte:
a. primul subiect va avea in vedere recunoasterea instrumentarului medical
si chirurgical
b. al doilea subiect va cere candidatului sa intocmeasca un PLAN DE
INGRIJIRE, in baza informatiilor preliminare cuprinse in fisa de interviu.

Precizam ca fisa de interviu completata in spital va fi inmdnata candidatului
inainte de intocmirea planului de ingrijire (modelul planului de ingrijire se
gaseste in volumul I al ghidului).
c. al treilea subiect va cere candidatului sa prezinte si sa efectueze 0
TEHNICA DE INGRIJIRE ( lista tehnicilor de ingrijire care se vor constitui
in subiecte de examen se gaseste in volumul 1)
» Rezultatul probei practice se apreciaza cu note de la 1 la 10 si nu poate fi
contestat.
» Nota minima de promovare a probei practice este 6 (sase)
» Promovarea probei practice da dreptul candidatilor sa sustind urmatoarea
proba, cea scrisa.

Cum se desfasoard proba scrisa ?
Detaliile le gasim In VOLUMUL 1.
Proba scrisa se desfasoara in data de 13 august 2024, incepand cu ora 9,00 si
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cuprinde itemi diversi, din modulele de specialitate prevazute de curriculum:
» itemi obiectivi, de tipul:
= itemi cu alegere multipla
= jtemi de asociere
= itemi cu alegere duala
» itemi semiobiectivi, de tipul:
= jtemi cu raspuns scurt
= itemi de completare
= intrebari structurate
> itemi subiectivi, de tipul:
= eseu structurat
= rezolvare de probleme
= studiu de caz

Se acorda 10 puncte din oficiu.
» Proba scrisa dureaza 3 ore.
» Nota minima de promovare este 5 (cinci).
» Rezultatul probei scrise poate fi contestat.

Cum se desfasoara sustinerea proiectului ?

Detaliile le gasim in VOLUMUL I.

Pe parcursul ultimului semestru de studiu veti redacta partea scrisd a
proiectului, cu respectarea structurii stabilite in cadrul catedrei de Nursing. Proiectul
este monitorizat de citre indrumitorul lucririi care a completat o FISA DE
EVALUARE (partile I-IIT) pe parcursul elabordrii acesteia. Partea a IV a fisei de
evaluare Aprecierea prezentarii_sustinerii_orale a proiectului va fi completata de
catre comisia de examen.

La examen ( 20-21 august 2024) va trebui sa prezentati sintetic, echilibrat si
argumentat proiectul pe care l-ati intocmit. Este bine sa sintetizati din timp varianta
scrisd a proiectului de absolvire, astfel incat sa realizati o comunicare orald clara,
coerenta si fluenta.

Atentie! Nu cititi sinteza pe care o faceti. Incercati si prezentati liber,
argumentat. Modul in care prezentati proiectul de absolvire se noteaza in partea a
IV-a a fisei de evaluare a proiectului. Dupd prezentarea partii scrise a proiectului,
comisia de examen va adresa candidatului intrebari cu referire la tema care a fost aleasa.

Proiectul este notat cu note de la 1 la 10. Nota minima de promovare a probei
de sustinere a proiectului este 6 (sase) si nu poate fi contestata.

Media generala minima de promovare a examenului de absolvire este: 6 (sase)!
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Facem céteva observatii. Curriculumul in baza caruia v-ati pregatit cuprinde
39 de module: in anul I de studiu se studiaza modulele 1-15, in anul II modulele
16-24, in anul Il se studiaza modulele 25-39. Nu veti gasi formulate intrebari grile
din toate aceste module. Unele fac parte din pregatirea dumneavoastra generala,
competentele dobandite la aceste module interferand cu cele dobandite la modulele
de specialitate, fiind aplicate sub diverse forme pe parcursul desfasurarii examenului
de absolvire.

De exemplu, nu existd intrebari grild din Modulul 1. Elemente de statistica si
informatica medicala, dar dumneavoastra aplicati competentele dobandite la acest modul
atunci cand redactati partea scrisd a proiectului de absolvire. Un alt exemplu, nu exista
intrebari grila din Modulul 6 Psihologie generala si medciala sau Modulul 7 Sociologie si
antropologie, dar dumneavoastra aplicati competentele dobandite la aceste module atunci
cand analizati factorii care influenteaza satisfacerea unei anumite nevoi, dupa modelul
Virginiei Henderson, factori biologici, factori psihologici si factori sociali. Nu exista
intrebari grild din Modulul 16 Comunicarea in limba moderna - limba engleza, dar
competentele dobandite la acest modul pot fi aplicate atunci cand consultati surse
bibliografice in limba englezi. Exemplele pot continua. In mod explicit sau implicit, toate
cele 39 de module se regasesc, sub o forma sau alta, in desfasurarea examenului de
absolvire, fiind indicata tematica pentru fiecare in parte.

in luna iunie 2024 se desfisoara simularea examenului de absolvire.
Simularea este benefica atdt pentru elevi cat si pentru organizatori. Elevii intra in
atmosfera de examen si pot stabili nivelul de pregatire la care se situeaza.
Organizatorii pot constata eventualele deficiente si pot lua masuri pentru remedierea
lor.

Adresdm pe aceastd cale mulfumiri tuturor celor care au facut posibild
aparitia acestei lucrdri. La ea si-au adus contributia cadre didactice ale scolii,
asistenti medicali-profesori de nursing, medici, profesori, tutori de practicda, oameni
cu o bogata experienta didactica si profesionala.

Va dorim mult succes !
Coordonatori :

Prof. Edmond CIUMASU
Directorul Scolii Postliceale Sanitare ,,Grigore Ghica-Voda” din Iasi

Prof. Tania Bararu
Director adjunct Scolii Postliceale Sanitare ,,Grigore Ghica-Voda” din Iasi
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GHIDUL EXAMENULUI DE ABSOLVIRE 2024
CALIFICAREA PROFESIONALA
asistent medical generalist
Volumul |
PROBA PRACTICA

PROBA PRACTICA
» Culegerea datelor- Fisa de interviu ( model )
» Plan de ingrijire ( model )
> Fisa de evaluare a probei practice
» Teme pentru proba practica
» Proceduri — examen proba practica
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CULEGEREA DATELOR - FISA DE INTERVIU ( model pentru spital)
l. DATE GENERALE

Data intocmirii:

Initialele Varsta Sex Stare civila
Profesia Ocupatia Locul de munca
Domiciliu: localitatea casa/apartament camere

Locuieste: singur/sot(ie)/copii/cu parinti/institutionalizat

1. OBISNUINTE DE VIATA':
Alcool:da/nu/ocazional tutun: da/pu/ ocazional Cafea: da/ng/ocazional
Dieti: Greutate kg Iniltime cm IMC(G/1?)

Alergii cunoscute

1. ANTECEDENTE PERSONALE:

Spitalizari anterioare: data

Operatii / interventii chirurgicale: data

Tratamente prescrise/urmate

1V. STAREA ACTUALA DE SANATATE:

Starea generala: alterata/influentata/ grava
TA mmHg Puls: /minut SO2= %
Stare de constientd  pastrata absenta alteratd

Motivele internarii (manifestari de dependenta)

Observatii generale:

Aspectul si culoarea tegumentelor:
Deplasarea: autonom/ cu ajutor/ sustinut/ echilibrat/ dezechilibrat/ cu targa/ cu
caruciorul

Comunicarea: alteratd da/nu reactia pacientului la boala
Exprimarea orala scrisa

Nevoi

afectate:
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PLAN DE INGRIJIRE ( model )

Probleme de | Obiective de | Interventii
dependenti ingrijire

(delegate
autonome, investigatii)

si | Evaluarea
ingrijirilor

FISA DE EVALUARE A PROBEI PRACTICE

Criterii de apreciere a performantei
candidatului:

Punctaj
Maxim

Evaluator
1

Evaluator
2

1. Recunoaste si denumeste instrumentarul
medical si chirurgical.

2

2. Defineste procedura si alege
instrumentele si materialele necesare
executiei.

3. Pregiteste fizic si psihic pacientul in
vederea executdrii procedurii.

4. Executa procedura si respectd normele de
protectie a muncii, regulile de asepsie si
antisepsie.

5. Monitorizeaza  pacientul, recunoaste
incidentele si accidentele, reorganizeaza
locul de munca.

Criterii de apreciere a motivarii teoretice si
sustinerii orale a temei:

Punctaj
maxim

Evaluator 1

Evaluator 2

Stabileste structura planului de Ingrijire.

0,5

Enunta problemele si manifestarile de
dependenta.

Stabileste obiectivele de ingrijire.

4. Aplica interventiile autonome si delegate
specifice si evalueaza ingrijirile applicate.
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PROCEDURI| EXAMEN PROBA PRACTICA 2024

*In prezentarea si efectuarea procedurilor se vor respecta protocoalele de imbricare a
manugilor sterile (unde este cazul) §i de colectare selectiva a deseurilor.

Procedura nr. 1 - Administrarea antibioticelor pe cale parenterali

Definitie: Calea parenterala este calea de administrare a medicamentelor in afara tubului

digestiv.

Antibioticele (greaca anti- contra, bios- viata) alcatuiesc o clasa de medicamente produse de

microorganisme sau produse pe cale sinteticd sau semisintetica, utilizate in tratamentul si

profilaxia infectiilor bacteriene diverse.

Antibioticele pot actiona:

e Dbacteriostatic - de franare a inmultirii bacteriilor;

o bactericid - de eliminare a bacteriilor;

o bacteriolitic - producand liza membranei bacteriene.

Prin injectie intelegem introducerea in stare lichidd in organism a unor substante

prin intermediul unui ac care traverseaza tesuturile organismului. Acul este adaptat la o

seringa ce contine solutia medicamentoasa (antibioticul).

Scop: terapeutic

Administrarea parenterald a antibioticelor se realizeaza prin:

v' injectie intramusculara (solutii, suspensii);

V' injectie intravenoasa/perfuzii (solutii cristaline, izotone, hipertone);

Materiale necesare: se pregatesc in functie de tipul administrarii.

Pregitirea psihica: se informeaza pacientul privind scopul si locul injectiei si eventualele

reactii pe care le va prezenta in timpul injectiei si se obtine consimtadmantul.

Pregatirea fizica: pacientul va fi asezat in pozitie confortabild, functie de tipul si de locul

injectiei.

Executia tehnicii:

v' verificarea prescriptiei medicale si a antibioticului ce trebuie administrat;

v’ asistentul medical isi spald mainile si imbraca manusile.

v in functie de antibioticul ce trebuie administrat si de tipul injectiei, se va dizolva
flaconul de antibiotic pulbere verificat in prealabil (termenul de valabilitate, integritatea,
calea de administrare).

v" se aspira solventul (ser fizilogic sau apa distilatd) in seringa si se introduce in flacon
(vezi fisa 43).

v dupa dizolvare se incarcd seringa, se schimbd acul, se elimind aerul din seringd si
injecteaza solutia medicamentoasa.

v' daca administrarea antibioticului se face prin perfuzie se va proceda conform
administrarii prin perfuzie (vezi fisa 42).

Reorganizarea locului: selectarea deseurilor rezultate conform precautiunilor standard.
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Ingrijirea pacientului

v’ supravegherea pacientului pentru a sesiza la timp reactii alergice (pot aparea la repetarea
unui tratament cu antibiotice dupd un anumit interval de timp chiar daca la testarea
acestuia nu au aparut reactii alergice).

Este important:

v’ testarea sensibilitatii la antibiotice inainte de inceperea tratamentului este obligatorie;

v’ sd nu se asocieze in aceeasi seringa doud antibiotice sau antibioticul sd se se asocieze cu
alte medicamente;

v’ ca injectiile cu antibiotice sa se faca in conditii de asepsie perfecta;

administrarea Tn maximum 24 h a penicilinei dizolvate;

<

v’ evitarea de catre asistentul medical a sensibilizarii sale fatd de antibiotice prin folosirea
manusilor si a mastii in timpul manipuldrii si dizolvarii acestora.

Procedura nr. 2 - Administrarea cortizonului

Definitie - Cortizolul este principalul hormon glucocorticoid activ secretat de
corticosuprarenald. Cortizonul este un precursor mai putin activ al cortizolului cu efect
antiinflamator, antialergic, etc.

Efecte

v' Inhiba procesele inflamatorii, diminueaza formarea edemului local si mentin raspunsul
vaselor la catecolamine;

Au proprietati antialergice marcate;

Sunt eficiente in toate tipurile de soc circulator;

Influenteaza constantele hemoleucogramei;

Scad apérarea organismului la infectii Intarziind cicatrizarea;

Cresc secretia gastrica de HCI,

AN NN N YN

Stimuleaza sistemul nervos central crednd o stare de bine dar pot declansa reactii
psihotice;

v' Favorizeaza retentia de sare si apa;

v" Favorizeaza gliconeogeneza pe seama proteinelor.

Indicatii

v Boli reumatismale, lupus eritematos sistemic

Scleroza multipla

Stari edematoase (glomerulonefrita sau nefrita lupica)

Boli neoplazice in stadiul terminal pentru imbunatatirea calitatii vietii si pentru

A NERNERN

profilaxia starilor de greata si varsaturi provocate de chimioterapia antineoplazica
v Boli alergice etc.
Pregatirea pacientului si a materialelor

» Se explica pacientului necesitatea administrarii, efectele adverse si modalitatea de

administrare pentru a obtine complianta si consimtdmantul acestuia;
» Materialele necesare se vor pregiti in functie de calea de administrare
- Pentru administrare parenterald de vazut injectia intravenoasd, intramusculara,
perfuzia;
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- Pentru administrarea orala de vazut administrarea medicamentelor pe cale orala.
Medicamente utilizate. Forme de prezentare
A. CORTIZON
1. Dexametazona - solutie injectabild, fiole de 2 ml- 8 mg sau 4 mg
2. Hidrocortisonum
* Flebocortid - pulbere 100 mg + 1 fiola de 2 ml solvent
» HHC (Hidrocortizon hemissuccinat)
e solutie injectabild administrare strict i.v. 2 5 mg/5 ml — 1 fiola HHC a 1 ml +1 fiola
solvent de 4 ml
e solutie injectabild administrat prin injectii i.v , i.m. sau perfuzie i.v.: 1 flacon
pulbere
100mg hidrocortizon succinat sodic + 1 fiold solvent de 2 ml.
3. Methylprednisolon = Medrol = Solu-Medrol
» Medrol comprimate (cp) de 16 mg, 32 mg, 4mg- se administraza per os sau oral;
» Solu-Medrol pulbere sterila 40 mg sau 125mg: 1 flacon cu douda compartimente;
» Solu-Medrol pulbere sterila 250 mg/ 500mg/ 1000mg/ 2000mg: 1 flacon+ 1 flacon;
Poate fi administrat i.v §i i.m sau 1n perfuzie i.v.
e
,L_:. Nu se amesteca cu alte medicamente
Constituirea solutiei
a) Flacon compartimentat:
1. Se apasd pe activatorul de plastic pentru a forta patrunderea solventului in
compartimentul inferior.
2. Se agita usor pentru obtinerea solutiei.
3. Se indepérteaza portiunea de plastic care acopera centrul dopului.
4. Se dezinfecteaza fata superioara a dopului cu un bactericid adecvat.
5. Se patrunde cu acul prin centrul dopului pana cand varful sau este abia vizibil. Se
intoarce flaconul cu gura in jos pentru a se extrage solutia.
b) Flacon: in conditii aseptice se adauga solventul in flaconul cu pulbere sterila. Se
foloseste numai solvent special.
C) Prepararea solutiei perfuzabile: Mai intdi se reconstituie solutia asa cum este
indicat. Terapia poate fi initiatd prin administrarea solutiei de metilprednisolon
succinat de sodiu intravenos timp de cel putin 5 minute (pentru doze mai mici de 250
mg) pana la 30 de minute (pentru doze mai mari de 250 mg). Dozele ulterioare pot fi
administrate similar. Daca se doreste, medicatia poate fi administratd in solutii
diluate, prin amestecul solutiei reconstituite cu dextroza 5% 1n apa, ser fiziologic sau
dextroza 5% in solutie de clorurd de sodiu 0,45% sau 0,9%. Solutiile rezultate sunt
stabile din punct de vedere fizic si chimic timp de 48 de ore.
4. Prednisolon
* Decortin — 5 mg si 20mg/cp
* Solu- decortin - pulbere pentru suspensie injectabild 50 sau 250 mg, flacon +1 fiola de
5ml solvent
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5. Prednison- administrare orala

* N. Prednison - comprimate 5 mg
* Prednison - comprimate 5mg

Supravegherea pacientului

v

v

v

Se monitorizeazd TA, existd risc de crestere prin retentie hidrosalind. Se recomanda
dieta hiposodatd, alimente bogate in calciu si vitamina C (pentru functionarea glandei
corticosuprarenale si prevenirea osteoporozei, in cazul tratamentului de lunga durata cu
cortizon).

Se monitorizeaza greutatea pacientului periodic in tratamentul de lunga durata, exista
risc de obezitate.

Apar pirozisul si epigastralgii, se administreaza inhibitori ai secretiei gastrice §i regim
alimentar de protectie.

Se supravegheaza scaunul, exista risc de acutizare a ulcerului gastro-duodenal.

Se monitorizeaza glicemia - creste prin gluconeogeneza. Se recomandd regim
hipoglucidic, se supravegheaza atent pacientii cu diabet. Existd risc de diabet
cortizonic.

Pacientul poate acuza sldbiciune musculard, deoarece se pierde potasiu in timpul
tratamentului. Se recomanda dieta hiperpotasica si hiperproteica.

Se monitorizeazd comportamentul pacientului; pot apare stiri de agitafie, insomnie,
tulburari psihotice.

Se observa aspectul tegumentelor, pot apare edeme.

Educatia pacientului - Se recomanda pacientului:

v
v

v

<

Sa ia medicamentele dupd masa sau impreuna cu gustarea.

Sa respecte orarul de administrare: 2/3 din doza la ora 8 si 1/3 din doza la ora 16°°
pentru a respecta nivelul maximal al secretiei fiziologice a cortizolului.

Sa nu omitd nici o dozd de medicamente.

Sa evite situatiile de stres accentuate si activitatile suprasolicitante.

Sa nu 1si modifice dozele fard acordul medicului, doza fiind strict individualizatd de
catre medic.

Sa-si monitorizeze semnele si simptomele care pot sd apara: anorexie, greatd, varsaturi,
slabiciune, depresie, ameteald, poliurie, pierdere in greutate si sd anunte medical.

Sa-si monitorizeze greutatea periodic in tratamentul de lungd duratd, sd observe
modificarea fetei (fatd in lund plind), prezenta edemelor.
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v’ Sa-si monitorizeze TA iar in cazul cresterii ponderale sa se adreseze medicului.
v' S consume o dietd hiposodatad si hiperproteicd in timpul tratamentului si sa consume
moderat glucide.
v’ Sa echilibreze efortul fizic cu repausul.
v/ Sa nu intrerupd tratamentul brusc sau fard acordul medicului, scaderea dozelor
realizdndu-se treptat.
v Se atentioneaza pacientul sa nu ia medicamente fara acordul medicului.
Observatii
v" Dozele sub 250 mg se pot administra i.v. lent in cel putin 5', iar cele peste 250 mg in
PEV, in cel putin 30'
v" Doza se scade treptat conform recomandarii medicale
v Solutia obtinuta prin dizolvarea liofilizatului se pastreaza maximum 48h.

Procedura nr. 3 - Administrarea anticoagulantelor

Definitie - Anticoagulantele sunt medicamente care impiedica procesul de coagulare a
sangelui. Se pot administra pe cale orald sau parenterald pentru prevenirea si tratarea
diferitelor forme ale maladiei tromboembolice.
Factorii care favorizeazd boala tromboembolicd sunt:
o alterarea peretelui vascular
e staza circulatorie din cauza imobilizarii
e hipercoagulabilitatea
Scop
Terapeutic - Prevenirea formarii cheagurilor de sange la nivelul inimii sau al vaselor de
sange, 1n conditiile unor afectiuni ca tromboza venoasda profunda, fibrilatia atriald,
tromboembolismul pulmonar, proteze valvulare cardiace, infarct miocardic cu anevrism de
ventricul stang, insuficient cardiaca severa.
Indicatii
v’ Flebitele membrelor inferioare in:
e obstetrica-ginecologie - dupa nastere sau avort
e chirurgie - pentru pacientul imobilizat in aparat gipsat, interventii pelvine la
femei cu obezitate sau cu boli venoase; dupa interventii pentru proteza de sold
sau genunchi, dupd interventii chirurgicale mari, cu risc de complicatii
e medicala - bolnavi cardiaci, cu flebite latente, in imobilizarea prelungita
v" Embolie: pulmonara, periferici in membrele inferioare, in teritoriul mezenteric, in
cardiopatii embolice
v' Tromboza coronariand: infarct miocardic
v’ Arterite si tromboze arteriale ale membrelor inferioare
v Chirurgia cardiaci, a vaselor mari
Pregatirea pacientului
v’ Pregitirea pacientului se va face in functie de calea de administrare a
anticoagulantelor (oral, parenteral)
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v’ Vezi administrarea orald, parenterald (subcutanati, intravenoasi) a medicamentelor

v’ Pozitia pacientului este decubit dorsal, in cazul administririi parenterale

v’ Pacientul se cantireste si se comunici greutatea medicului pentru a stabili doza si
ritmul administrarii anticoagulantului

Materiale necesare — functie de calea de administrare

v’ Tavi medical si tiviti renald
v Medicatia anticoagulanti:
- seringi preumplute (clivarin, fraxiparine, enoxaparine, fragmin etc). pentru
administrare subcutanata;
- heparina fiole/flacon pentru administrare intravenoasa;
- tablete pentru administrare orala;
Tampon cu dezinfectatnt
Manusi de unica utilizare
Seringa cu 2 ace sterile si garou pentru administrare intravenoasa
Recipient de colectare a deseurilor rezultate

AN NI NI N

Efectuarea administrarii

Se verifica identitatea pacientului i recomandarea medicala

Se spald mainile si se imbraca manusile

Se alege locul de electie pentru administrarea subcutanata — regiunea abdominala stanga,
dreapta la 5 cm in jurul ombilicului

Seringa preumpluta se scoate din ambalaj

Se dezinfecteaza tegumentul

Se realizeaza un pliu cutanat cu policele si indexul mainii nedominante in regiunea joasa
a abdomenului, pliu care va fi mentinut pe toatd durata injectarii

Nu se elimina bula de aer din seringa inaintea efectudrii injectiei

Se patrunde cu acul perpendicular in pliul cutanat, pe toatd Tnaltimea lui

Se injecteaza continutul seringii

Se retrage brusc acul si se aplica un tampon fara a masa locul injectarii

Dupa injectare se prinde mansonul de siguranta al seringii, eliberandu-1 tragand de acesta
in sus, pe corpul seringii pana cand se blocheaza in pozitie, acoperind acul.

Se colecteaza seringa utilizatd in recipientul special pentru acest scop

Se scot manusile si se spala mainile

In cazul administrarii intravenoase se respecti etapele injectiei intravenoase

In cazul administririi per os tabletele se elibereaza din ambalajul lor si se inmaneaza
pacientului sa le inghita in prezenta asistentului medical

Pacientul se pozitioneaza comod 1n pat

Medicamente utilizate - forme de prezentare
A. Solutii injectabile
1. Heparina

» Se administreaza strict intravenos, in amestec cu solutie salind izotond urmati de

perfuzie continua
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Forme de prezentare:
- Heparin solutie injectabila, fiole de 1ml, Sml - 5000ui/ml
- Heparine fractionate (cu greutate molecularda mici = HGMM) Reviparinum,
Enoxaparinum, Nadroparinum, Dalteparinum
B. Forme pentru administrare pe cale orala
Anticoagulante cumarinice (Antivitamine K) - Acenocumarolum produs sub denumirea de:
- Acenocumarol - cp. - 2 mg
- Sintrom - ¢cp. - 4 mg
- Trombostop - cp.- 2 mg;
* se pastreaza la 15-25°, ferit de lumina
* atentie - varsaturi - disfunctii hepatice
Reactii adverse:
» Hemoragii - gastrointestinale, cerebrale, la nivelul tractului urogenital (hematurie), uter
(menoragii sau metroragii)
* Reactii adverse: greata, varsaturi, reactii alergice, urticarie, dermatite, febra , alopecie
reversibila
Precautiuni speciale privind administrarea subcutanata
v’ Injectarea subcutanati se preteaza la cantitati mici de solutie
v Se folosesc ace subtiri, lungi de 12 mm, care garanteaza injectarea medicamentului in
tesutul subcutanat
v" Acul subtire scade riscul antrendrii germenilor
v' Se prefera introducerea verticala la 90° scazand riscul lezarii unor filete nervoase si
vaselor de sange, ceea ce face ca durerea sa fie mai mica si riscul de hematom scazut
v' Acele mai lungi pot fi introduse sub un unghi de 45°, cu atentie, pentru a nu ajunge in
grosimea muschiului.
Supravegherea pacientului
A. Inaintea tratamentului
v" Se determina grupul sanguin si Rh-ul
v' Medicul stabileste bolnavii cu risc de hemoragie: ulcerul gastroduodenal, boli
hemoragice, insuficientd hepaticd si renald, AVC recent; gravide, hipotensiune
arteriald severa
v' Se determind timpul de protrombind finaintea tratamentului cu anticoagulante
cumarinice (este crescut in ciroza si hepatita)
B. In timpul tratamentului
- Nu se fac injectii i.m. §i s.c, exista risc de hematom
- Se supravegheza aparitia hemoragiilor
* gingivoragii, epistaxis
* hemoragii dupa ras
* hematuria - se colecteaza urina intr-un borcan si se examineaza
* scaunul cu sange
v In cazul sangerarilor, la recomandarea medicului, se administreaza PROTAMINA
SULFAT in tratamentul cu Heparind si FITOMENADIONA in tratamentul cu
trombostop
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<\

Nu se fac endoscopii §i nici punctii
Se face controlul biologic al coagularii: timpul Howell, INR 1in heparinoterapie si
timpul de protrombina in tratamentul cu anticoagulante orale

<\

in timpul perfuziei, recoltarea sangelui se face de la celalalt brat

In cazul administrarii subcutanate recoltarea se face la 6-8 ore de la injectie

Se monitorizeaza starea generald intrucat pot aparea: frison, febra, voma.

Pacientul este informat sd nu ia alte medicamente fard recomandarea medicului

deoarece unele potenteaza efectul iar altele il diminueaza

Atentie deosebitd se acordd pacientului tratat cu anticoagulante cumarinice,

deoarece tratamentul se face ambulator si nu poate fi supravegheat permanent

v" Medicamentele care cresc efectul anticoagulantelor: salicilati, paracetamol,
fenilbutazona, laxative, hormoni tiroidieni, unele antibiotice (tetraciclina,
cloramfenicol), sulfamide, analgetice

v" Medicamente care scad efectul anticoagulante lor: pansamentele gastrice, antiacide,

barbiturice, unele tranchilizante si neuroleptice, digitalice, inhibitori tiroidieni.

SRR

<\

Educatia pacientului

Se instruieste pacientul:

v

N NI NI NN AN

AN

Sa ia medicamentele dupa orarul stabilit de medic; administrarea se face la pranz sau
seara pentru ca medicul sd poatd corecta la nevoie doza dupd valoarea timpului de
protrombina determinat in timpul zilei
Dacéd omite o doza, o poate lua in interval de 8 ore de la ora stabilitd, dupa acest
interval se sare peste priza si se ia doza la ora obisnuita in ziua urmatoare
Sa nu-si modifice singur dozele
Sa nu intrerupa brusc tratamentul, exista risc de hipercoagulabilitate si tromboembolie
Sa se autosupravegheze si sa depisteze semnele de supradozare (hemoragii)
Sa se prezinte cu regularitate la medic pentru recoltarea probelor de coagulare
Sa anunte stomatologul sau alt medic, dacd este cazul, ca este in tratament cu
anticoagulante orale (ACO)
Sa continue autosupravegherea pe perioada intreruperii treptate a tratamentului (2-4
sdptamani) pentru ca actiunea se mentine intre 2-5 zile dupa incetarea administrarii, in
functie de anticoagulantul folosit
Sa evite expunerea la caldura, canicula creste efectul
Sa consume o alimentatie echilibratd si s nu exagereze cu alimente bogate in vitamina
K: brocoli, spanac, varza, conopidd, sparanghel, marar, mazare verde, soia, tomate,
urzici, galbenus de ou, ficat (porc, vitd), salatd verde, suc de grape-fruit.
Sa nu consume alcool 1n exces, potenteaza efectul ACO
Sa nu foloseasca plante medicinale care influenteaza efectul ACO:
* scad timpul de protrombina: sundtoarea, lucerna, ceaiul verde, gingseng, coacaze
negre
* cresc timpul de protrombina sau riscul de hemoragie: usturoiul, ceaiul verde, ginko
biloba
Sa evite fumatul, deoarece fumul de tigara poate scadea efectul ACO
Sa informeze familia asupra tratamentului anticoagulant
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v' Sa evite taieturile; in caz de hemoragie si aplice un pansament compresiv si si se
prezinte de urgenta la spital

Procedura nr. 4 - Vaccinarea BCG ( Bacillus Calmette Guerin

Definitie - Vaccinarea BCG reprezinta o vaccinare obligatorie in tara noastrda, pentru
profilaxia tuberculozei. Se efectueaza in maternitate tuturor nou-ndscutilor cu greutatea mai
mare de 2500 gr, incepand din ziua 4-5 pana la varsta de 60 zile.
Vaccinarea BCG se realizeaza pe cale intradermica.

Materiale necesare

- tava medicala si tavitd renala

- seringd de 1ml cu ac intradermic si de 5 ml cu ac intramuscular, sterile

- fiola de vaccin si solvent

- tampoane cu dezinfectant, tincura de iod

- manusi de unica folosinta
Prepararea suspensiei de vaccin

v Se ia fiola de vaccin si cea de solvent
Se dezinfecteaza gatul fiolelor
Se deschide fiola de solvent
Se trece la deschiderea fiolei de vaccin dupa ce 1i Infasuram gatul in foita de material

RN

plastic ce se gaseste in ambalaj; deschiderea se face lent pentru a evita risipirea
continutului prin patrunderea brusca a aerului (ele fiind conditionate in vid)

<

Cu seringa de 5 ml se aspira 2 ml solvent si se trec in fiola de vaccin
v' Se aspird de 2-3 ori lichidul in seringd pentru omogenizare. Suspensia astfel
obtinuta se utilizeaza cat mai curand ( dupa cel mult o ord ) fiind tot timpul protejata
de lumina directa si de caldura.
Efectuarea vaccinarii
Vaccinarea propriu-zisa se face folosind seringad de 1 ml cu ac intradermic cu bizou scurt.
Acul se atageaza seringii dupa ce s-a aspirat suspensia de vaccin cu acul intramuscular:
v Se elibereaza bratul sting si se dezinfecteaza cu alcool fata posterioard a treimii medii
a bratului stang

v" Dupa evaporarea alcoolului, cu méana stingd prindem bratul respectiv intinzand
tegumentul treimii medii a acestuia intre police si medius, iar cu mana dreaptd se
introduce strict intradermic acul ( cat mai superficial), injectdnd solutia de vaccin; la
locul injectarii se realizeaza o papuld cu diametrul de 6-7 mm, albicioasa, ischemica,
cu aspect in ,,coaja de portocala”

v’ Se retrage acul, am realizat vaccinarea.

v NU se aplicd tampon pe papuld;

Reactia locald vaccinald se formeaza in 2-4 saptimani sub forma unui nodul rosu —
violaceu; nodulul se poate ulcera, formandu-se o crusta care se elimina. La locul vaccinarii
ramane o cicatrice denivelata fata de tegumentele din jur, la inceput de culoare violacee, apoi
alb-sidefie cu diametrul de 5-6 mm si care constituie locul vaccinarii. Reactiile vaccinale
dureaza in medie 2-3 luni, uneori mai mult.
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Cicatricile vaccinale cu dimensiunea sub 3 mm dovedesc o vaccinare ineficientd. Nu se

aplica tratament local la nivelul reactiei vaccinale. Dupd un interval de 8-10 saptaméani de la

vaccinare se instaleaza alergia vaccinala.
Complicatiile vaccinarii BCG

v

v

Sunt rare si benigne, rar apar reactii locale precoce cu evolutie rapida spre ulceratie
( fenomenul Koch la alergici)

Altele sunt reactii de dimensiuni mari — 18-20 mm la nodulii si de 10-20 mm la
ulceratii sau abcese locale cu evolutie indelungatd, ca urmare a introducerii unei
suspensii vaccinale insuficient omogenizate sau a unei injectari subcutanate.
Exceptional pot sd apard adenopatii axilare de peste 10 mm, cu evolutie spre
abcedare. Nu se administreaza chimioterapie antituberculoasa, ci numai tratament
local se realizeaza chiuretarea abcesului si aplicarea locald de rifampicina.

Contraindicatiile vaccinarii BCG

v
v
v
v
v

IDR pozitiv, tuberculoza activa, imunodeficiente congenitale
SIDA, boli febrile, convalescenta dupa boli infectioase

6 luni dupa hepatita virala

Afectiuni dermatologice acute, leucemii, limfoame, boli maligne
Greutate < 2500 gr la momentul nasterii

Observatii: Vaccinul se pastreaza la adapost de lumina, la temperatura de + 4 grade C (
frigider) si se utilizeaza numai in limitele de valabilitate Inscrise pe fiecare fiola.

Procedura nr. 5 - Administrarea insulinei

Definitie: Administrarea insulinei se realizeaza pentru controlul glicemiei la pacientii cu
diabet zaharat tip 1.
Obiective

v
v

Promovarea si mentinerea starii de bine, clinic si psihologic a pacientilor
Evitarea hipoglicemiilor severe, a hiperglicemiei simptomatice si a cetoacidozei.

Indicatii
v" Diabet zaharat tip 1 (indicatie absoluta)
v Diabet zaharat tip 2:

* Atunci cand cu dozele maxime tolerate ale preparatelor antihiperglicemice orale
combinate cu dieta nu se ating obiectivele terapeutice

» Episoade de stres metabolic acut (infarct miocardic, AVC, infectii moderate sau
severe)

* Pre- si intra- si postoperator cand se suspenda medicatia orala

« In cazul contraindicatiilor sau a unor reactii adverse ale preparatelor orale
(insuficienta hepatica si renald)

v' Diabetul zaharat gestational care nu se rezolva prin dietd

v Urgente hiperglicemice (cetoacidoza, hiperglicemie osmolara)
Tipuri de insulina

1. Insuline prandiale:
- analogi de insulina cu actiune rapida
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* Insulina Lispro (Humalog)
* Insulina Aspart (Fiasp. Novorapid)
* Insulina Glulisine (Apidra)

Analogii de insulind cu actiune rapidd au absorbtie rapidd (10-15 minute) si se
administreaza cu 15-20 minute preprandial, Tnsd pot fi administrati si in timpul mesei sau
postprandial

- insulind cu durata scurta de actiune (regular). Acestea se pot administra

subcutanat si sunt singurele care se pot administra intravenos, intramuscular si
utilizand pompele de insulina.

Insulinele cu durata scurta de actiune intrd in actiune in 30-60 minute din momentul
injectdrii i de aceea se administreaza cu 30 minute Tnainte de masa.

Tipuri de insuline cu durata scurtd de actiune: Humulin R, Insuman Rapid

«»  Insuline cu actiune intermediara (NPH): Monotard, Insulatard, Humulin N, Insuman
basal prezinta varf de actiune la 5-8 ore si variabilitate crescutd a actiunii
% Analogi de insuline cu actiune lunga (insuline bazale) au durata de actiune intre 18 -24h
Tipuri de analogi de insuline cu actiune lunga:
¢ Insulina Glargine (Lantus, Toujeo)
e Insulina Detemir (Levemir)
e Insulina Abasaglar — medicament biosimilar (medicamentul de referinta este
insulina glargine)

2. Amestecurile de insulind se realizeaza intre insuline prandiale si insuline bazale.

Formele premixate contin, In proportii variabile (25/75, 30/70, 50/50), insulind cu durata
scurtd de actiune si insuline NPH (Mixtard 30, Insuman Comb 25, Insuman Comb 50,
Humulin M3). Exista si insuline premixate cu analog rapid lispro si insulind NPH modificata
in proportii 25/75 si 50/50 (Humamix 25, Humamix 50), cat si cu analogul rapid aspart si
insulind NPH (Novomix 30).

Forme de prezentare
Insulina se prezinta in tara noastra astfel, in:

- Flacoane de 5 ml sau 10 ml ce contin insulind in concentratie de 100UI/1 ml. Din flacon
insulina se administreaza cu seringa

- Cartuse de 3 ml ce contin insulind in concentratiec de 100UI/1 ml. Insulina se
administreaza cu ajutorul penului sau, daca se defecteaza, se poate folosi seringa;

- Sisteme preumplute (optiset, novolet, solostar) care contin insulina in concentratii diferite
100 UI/1 ml, 200 UI/Iml, 300 UI/1 ml. In acest caz nu se poate folosi seringa pentru
administrare.

Administrarea insulinei se mai poate face si utilizdind pompa de insulina care asigura
substitutia bazala de insulind (rata bazald) si substitutia prandiald de insulind (bolus
prandial). Insulina administratd prin pompa de insulina poate fi insulind cu duratd scurta de
actiune sau analogi rapizi de insulina
Pastrarea insulinei

v Se pastreaza de regula la frigider intre 2 - 8°, nu in congelator sau aproape de acesta.
v In vederea administrarii flaconul se scoate din frigider cu 60 min inainte. Nu se
incilzeste Tnainte de administrare.
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v" Flaconul integru si/sau cel din care se face administrarea se poate pastra sub 30° la
intuneric, nu mai mult de 28 de zile. Daca timpul este depasit se pierde valabilitatea.

Stabilirea dozei si tipului de insulina

v" Se face de citre medic, individualizat

v" Medicul instruieste pacientul cum si-si ajusteze dozele in functie de continutul de
hidrocarbonati din dieta
Tipul de insulina este ales in functie de toleranta pacientului
Administrarea insulinei se face conform unei scheme stabilite de medic
v Asistentul medical administreaza insulina conform indicatiilor, instruieste pacientul

cum sa-si administreze injectia de insulina si 1l asistd asigurandu-se c@ acesta si-a

v
v

insusit corect modul de administrare si de pastrare a insulinei; instruiste de asemenea
pacientul pentru recunoasterea semnelor de hipoglicemie( transpiratii, piele rece si
umeda, palpitatii, tremur, greata,neliniste, paloare, cresterea tensiunii arteriale)
Pregatirea materialelor
- Tava medicala si tavita renala
- Insulina in flacoane, cartuse sau pen-uri preumplute
- Seringi pentru insulina
- Manusi de unica utilizare
Pregatirea pacientului — vezi injectia subcutanata
Efectuarea administrarii insulinei

v Se verifica identitatea pacientului

v" Se verifica concentratia insulinei ce urmeaza a fi administrata

v" Administrarea insulinei se face prin injectie subcutanatd in mod uzual (vezi injectia
subcutanata)

v' Se verifica aspectul pentru a observa daca nu au aparut modificari: insulinele rapide au
aspect limpede, clar; insulinele intermediare sau lente au aspect lactescent, turbid, fara
flocoane. Prezenta flocoanelor presupune schimbarea flaconului.

v’ Insulinele intermediare sau lente se omogenizeaza prin culcarea flaconului in pozitie
orizontald si rulare blanda intre palme de 30-40 de ori. Agitatia in pozitie verticala
produce bule si imperfectiuni la dozare. Dacd nu se omogenizeaza, nu se
administreaza.

v" Nu se amesteca insuline cu concentratii diferite si nici tipuri diferite de insulind in
aceeasi seringa. Daca este necesara administrarea unor tipuri diferite se folosesc seringi
separate.

Educatia pacientului — informarea acestuia

v Insulinele rapide sunt singurele insuline care se folosesc in situatii de urgentd
metabolica, 1n stari febrile, boli infectioase, traumatisme, interventii chirurgicale. Se
pot administra pe cale i.v. intrand in actiune in mai putin de 10 minute. Deasemenea se
pot administra pe cale S.C. si .M.

v Alegerea locului de electie este in functie de tipul de insulina:

e Pentru insulinele rapide — regiunea abdominald - cu exceptia a 5 cm in jurul
ombilicului, zona in care absorbtia e cea mai rapida
e Insuline intermediare: coapsa, fesa,
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Pentru pacientii slabi, normoponderali, copii, injectarea se face in zona deltoidiana
si coapsa, intr-un unghi de 45°
In regiunea abdominala sau fesiera injectarea se face Intepand sub un unghi de 90°

v Exercitiul fizic creste rata absorbtiei prin cresterea fluxului sanguin
v' Deasemenea expunerea la cildura (baie, masarea zonelor, plaja) favorizeaza absorbtia

mai rapida si glucidele se administreaza cu cateva minute mai devreme

v Expunerea la frig incetineste absorbtia, alimentele fiind administrate cu mai tarziu.

v" Rotatia locului de injectie (in aceeasi arie tindnd seama de timpul de absorbtie al
insulinei) este importantd pentru prevenirea complicatiilor (lipohipertrofia - depunere

excesiva de grasime sau lipoatrofia - topirea tesutului grasos subcutanat).

v' Daca sangereaza sau iese lichid se aplicad un tampon pentru 5-8 secunde fara sa se
maseze pentru a nu grabi absorbtia insulinei

v" Reducerea durerii este posibila daca:

Solutia se injecteaza la temperatura camerei

Aerul se elimind corect

Zona se spald sau se da cu alcool si se asteapta evaporarea
Zona trebuie sa fie relaxata

Patrunderea in piele se face rapid

Nu se schima directia acului

Se folosesc ace adecvate (6, 8,12,16 mm) in functie de regiune

Supravegherea pacientului
Pot aparea complicatii precum:

Hipoglicemia - pacientul trebuie sa aiba asupra lui 15 gr hidrocarbonati (3 bucati de
zahar)

Edemul insulinic - apare la pacientii nou descoperiti din cauza retentiei hidrosaline la
inceputul initierii tratamentului cu insulina

Lipodistrofia hipertrofica - cresterea in volum a tesutului adipos nevascularizat ceea
ce Incetineste mult absorbtia insulinei

Lipodistrofia atrofica - diminuarea tesutului adipos subcutanat la locul administrarii

insulinei, mai frecventa la femeile tinere

Alergia locala - edem, noduli, eritem pruriginos sau dureros
Alergia generalizata - de la urticarie pana la socul anafilactic

Cu exceptia hipoglicemiei pe care o sesizeaza bolnavul, celelalte vor fi interpretate si
evaluate de medicul specialist

Procedura nr. 6 - Administrarea medicamentelor pe cale respiratorie

Definitie - Administrarea medicamentelor pe cale respiratorie reprezintd introducerea

medicamentelor gazoase si volatile prin mucoasa respiratorie, cu absorbtia acestora la nivelul
alveolelor pulmonare.

Indicatii - Vascularizatia intinsa si suprafata mare a alveolelor pulmonare constituie factori
favorizanti pentru absorbtia gazelor, substantelor gazificate, lichidelor sub forma de vapori
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sau fin pulverizate, instilatie si inhalarea prafurilor nedizolvabile.
Pe cale respiratorie pot fi administrate

- gaze sau substante gazeificate
- lichide fin pulverizate sau sub forma de vapori

Scop: - dezinfectie, decongestionarea mucoasei cailor respiratorii

- imbogatirea aerului inspirat in oxigen, pentru combaterea hipoxiei
- fluidificarea sputei, expectoratiei

Mod de administrare

- prin inhalatie (vezi si administrarea oxigenului)
- prin nebulizare- aerosoloterapie

Dispozitive de terapie inhalatorie- aerosoloterapie
La ora actuala exista trei tipuri de dispozitive de aerosoloterapie:

- dispozitivele inhalatorii presurizate cu eliberare standardizata(spray-ul -pMDI)

- dispozitivele inhalatorii cu pudra uscata (dry powder inhalers- DPI)

- nebulizoarele

Inhalarea substantelor medicamentoase cu ajutorul vaporilor de apd au scopul de a

dezinfecta si de a descongestiona mucoasele inflamate ale cailor inflamatorii;

v
v
v

v

nu se aplica pacientilor inconstienti, astenici, adinamici sau la copii;

pozitia pacientului este sezind avand vasul in care s-a fiert apa asezat in fata;

pacientul se apleacd deasupra vasului, acoperindu-se cu un cearceaf si respird cu gura
deschisa;

inhalatia vaporilor amestecati cu medicamentul volatilizat are o duratd de maximum 5-10
minute, iar pentru a evita inspirarea vaporilor in stare purd se pot utiliza esente aromate,
antiseptice sau substante minerale alcaloide;

dupa inhalatie pacientul este sters si uscat, asigurandu-i-se repaus la pat 2-3 ore;

Administrarea medicatiei prin aerosoli — nebulizarea

Definitie - Transformarea unei substante/solutii medicamentoase, cu ajutorul unui aparat de
aerosoli atagat unui flux de aer, in vapori fini ce pot fi inhalati cu ajutorul unei masti faciale.
Obiectivele nebulizarii

1.

Indepartarea bronhospasmului (astm bronsic, bronsiti cronici, emfizem, alte afectiuni
pulmonare in care bronhospasmul este un factor agravant)

Fluidizarea secretiilor §i viscozitatilor pentru usurarea expectoratiei

Administrarea de medicamente care se absorb mai bine la nivelul cailor aeriene si 1si
exercitd actiunea la nivel local pulmonar sau extrapulmonar.

Pregatirea pacientului

1. Pregdtirea psihicd - Terapia cu aerosoli nu se va incepe fard o pregitire prealabila a
pacientului in legaturd cu necesitatea procedurii, In ce consta aceasta, utilizarea
corectd a dispozitivelor, manuirea, curatirea/dezinfectia lor, eventualele efecte
secundare dupa administrare. Se obtine complianta pacientului i consimtamantul

2. Pregdtirea fizicd - Se recomandd pacientului sd nu fumeze Tnainte de nebulizare si

sd nu vorbeascd pe durata acesteia. Se educd pacientul ca pe durata nebulizarii sa
efectueze respiratii adanci, regulate prin masca nebulizatorului pentru a ne asigura ca
medicatia ajunge in bronhii, bronhiole si nu la nivelul orofaringelui.
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Pregatirea materialelor
- Nebulizator/sursa de oxigen
- Solutia de nebulizat
- Ser fiziologic 0,09 %
- Tava medicala si tavita renala
- Masca faciala
- Seringa sterila, ace sterile
- Manusi de unica folosinta
- Ambalaj de polietilena
- Recipient de colectarea deseurilor
Efectuarea procedurii
v' Pregitirea si asamblarea echipamentului
v' Pacientul se asazd intr-o pozitie confortabild — sezanda, de obicei
v’ Se preparda doza pentru administrare intr-o seringd sterild si se introduce solutia in
nebulizator
v’ Se incurajeaza pacientul sa respire vaporii prin masca de aerosoli pentru un efect maxim
Normal solutia se administreaza 1n 10-15 minute si se explicd acest lucru pacientului (
uneori se adauga 1-2 ml ser fiziologic)
v" Se spala si se usuca masca de aerosoli, tubulatura si piesa bucala/masca faciala
v" Se introduce echipamentul intr-un ambalaj de polietilend pana la administrarea urmatoare.
v" Se noteazd procedura si se monitorizeaza efectele secundare si anuntarea lor imediata
v
v

\

Se spala mainile
Se mentine un mediu sigur; nebulizarea nu este o procedura sterild, dar trebuie mentinute
standarde de curdtenie si dezinfectie
v' Asistentul medical se va spala pe maini inainte si dupa procedura, echipamentul pentru
pacienti trebuie mentinut curat si uscat cand nu este folosit — intr-un ambalaj de
polietilena - si va fi schimbat la 24 ore cand nu este folosit.
Evaluarea procedurii
- Rezultate asteptate — pacientul se simte bine, criza de insuficienta repiratorie se remite
- Rezultate nedorite- pacientul acuza tahicardie, caldurd, durere in piept - se intrerupe
procedura si se anuntd medicul
ingrijiri dupi proceduri
Daca se utilizeazd o mascd de aerosoli pacientul va trebui sa se spele pe fatd dupa
tratament. Se ageaza pacientul intr-o pozitie comoda si se observa eventuale reactii adverse.
Administrarea aerosolului utilizind pMDI( spray)
v' Se asazd pacientul intr-o pozitie relaxatd, pe un scaun (sau in picioare);
Se scoate capacul de protectie al spray-ului;
Se tine spray-ul cu piesa bucald in jos, in ,,pensa’’ formata intre degetul mare si aratator;
Se agita flaconul de 3 — 4 ori;
Se realizeaza o expiratie profundd, apoi se plaseazd piesa bucald in cavitatea bucala

AN NEANEAN

intre dinti si se strange buzele in jurul ei, fard a o musca;
Se incepe un inspir profund; imediat ce s-a inceput inspirul, se apasa o singurd data pe
flacon;

<
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v Se continud inspirul pina la capat si blocati respiratia 10 secunde (numarati pina la 10);
v' Pentru a administra un al doilea puf, se pastreaza flaconul 1in pozitie verticala si se
asteapta aproximativ o jumatate de minut inainte de a repeta etapele de la 2 la 6.
Flaconul trebuie curatat cel putin o data pe saptimana.

v Se scoate flaconul de metal din invelisul de plastic al inhalatorului si se indeparteaza
capacul piesei bucale.
Se clateste invelisul de plastic si piesa bucald cu apa calda.
Se lasa la uscat intr-un loc cald, evitand caldura excesiva.
v Se pune flaconul si capacul piesei bucale.

Se poate adauga in apa un detergent slab sau o solutie de tipul celor folosite la curatarea

v
v

biberoanelor pentru copii. Se cldteste apoi cu apa curata Inainte de uscare.
Nu se pune flaconul de metal in apa.
Pentru cei care, nu reusesc sa utilizeze corect dispozitivul tip spray, au fost concepute si
realizate: camere de inhalatie sau dispozitive cu pulbere uscata.
CAMERA DE INHALATIE (SPACER-ul)
Este singura modalitate de a administra medicatia sub forma de spray la copiii sub 5
ani.
Camera de inhalatie este un recipient de plastic care are la un capat un orificiu la care se
adapteaza spray-ul, iar la celalalt capat un cilindru de care se lipesc buzele. Piesa bucala este
prevazuta cu o valva, care permite inhalarea aerul din camera si impiedica expirul prin ea.
Cum se utilizeaza?
e agitati de 2 —3 ori spray-ul si atasati-l la camera;
e descarcati 1 puf in camera:
e lipiti buzele pe piesa bucald si efectuai un prim inspir profund, dupd care
blocati respiratia timp de 10 secunde; apoi expirati;
e repetati inspirul prin camera incé de doua - trei ori, fard sa mai apasati pe spray;
e dacd doza recomandata este de 2 pufuri - repetati pasii de mai sus.
Utilizarea camerei creste cantitatea de medicament care ajunge pe bronhii si scade iritatia
gatului provocata de spray-uri.
Inhalatoarele cu pulbere uscata
Pentru cei care nu pot utiliza corect dispozitivele tip spray sau pentru cei care nu tolereaza
gazul din aceste dispozitive, au fost concepute si realizate inhalatoare cu pulbere uscata.
Pacientul va fi instruit de fiecare data cum sa utilizeze aceste dispozitive pentru a avea o
eficientd maxima. Cele mai cunoscute, in prezent, pe piata romaneasca sunt:
1.Dispozitivul tip turbohaler
Este un dispozitiv cilindric in care au fost incarcate doze de medicament (50-200), sub forma
de pulbere foarte fina.
Cum se utilizeaza un turbohaler ? Instruirea pacientului
- Se desurubeaza capacul de protectie;
- Se tine dispozitivul vertical, in mana stanga;
- Cu mana dreapta se rasuceste inelul colorat aflat la baza turbohalerului spre dreapta, 15-
20 grade, apoi spre stdnga, pana se aude un ,,clic”;
- Se trece dispozitivul in pozitie orizontala, in mana pacientului;
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- Se recomanda pacientului sa realizeze o expiratie fortatd, sa isi lipeasca buzele de varful
dispozitivului si s inspire profund;
- Apoi pacientul este instruit sa 1si {ina respiratia 10 secunde, dupa care sa reia o respiratie
normala.
- Se sterge turbohalerul si se ingurubeaza capacul protector.
O fereastrda laterald 1l va anunta, prin aparitia unei benzi rosii, de ultimele doze. Se
recomanda sa isi clateasca cavitatea bucala, cu multa apa, dupa fiecare administrare, pentru a
evita dezvoltarea ciupercii (candida albicans).
Nu se folosesc dispozitivele tip Turbohaler in crize sau exacerbari deoarece este
necesar un inspir profund pentru a elibera doza optima.
2.Dispozitivele tip ,,diskhaler”

Dispozitive cu pulbere uscatd tip ,,Diskhaler”, se folosesc datoritd usurintei de
utilizare. Acest tip de dispozitiv poate fi incarcat cu 30 sau 60 doze si este prevazut cu un
contoar care semnaleazd numarul de doze ramase.

Cum se utilizeaza un Diskhaler ? — Se instruieste pacientul:

- Satina dispozitivul cu mana stanga, in pozitie orizontala;

- Cu mana dreaptd va impinge clapeta capacului de protectie; se observa o a doua clapeta
si un orificiu ovalar de inhalatie (piesa bucald);

- Sa impinga pana la capat clapeta a doua, care armeaza aparatul;

- Isi lipeste buzele in jurul piesei bucale si inhaleazi profund;

- Isi va bloca respiratia 10 secunde, apoi reia o respiratie normali;

- Se Inchide apoi dispozitivul tragand simultan cele doud clapete.

Marele avantaj al acestui aparat este simplitatea de utilizare. Poate fi folosit in timpul
crizelor sau in exacerbari deoarece cantitatea de medicament eliberatd nu depinde de fluxul
inspirator !

Se impune clatirea cavitatii bucale dupa fiecare administrare (i intermitent cu solutie de
bicarbonat de sodiu alimentar).
3. Dispozitiv tip Handihaler - mod de administrare

Pentru a asigura administrarea corectd a medicamentului de cétre pacient, cand se
utilizeaza handihaler-ul, pacientul va fi instruit de cétre medic/asistentul medical asupra
modului de utilizarea a inhalatorului.

Dispozitivul HandiHaler este conceput special pentru Spiriva. Nu
—7 va fi utilizat pentru a lua nici un alt medicament. Poate fi utilizat

. ' z \ ——J timp de un an.

Dispozitivul Hadihaler

1.Capacul de protectie impotriva prafului
2.Aplicatorul bucal

3.Baza

/ 4.Dispozitivul pentru perforare

5.Camera central
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1. Pentru a debloca capacul de protectie impotriva prafului, se
apasa dispozitivul pentru perforare pana la capat si apoi se
elibereaza.

2. Se deschide
prafului, prin impingerea lui in sus. Apoi se deschide

complet capacul de protectie impotriva

T D . L. .
opet ) aplicatorul bucal prin Impingerea lui in sus
(Q; 3. Se scoate o capsuld de Spiriva din blister (numai inainte de
3 administrare) si se pune in camera centrala (5), ca in imagine.

Nu are importanta modul in care se pune capsula in camera.

4. Se inchide bine piesa bucald pand se aude un clic, lasdnd
deschis capacul de protectie Impotriva prafului.

5. Se tine dispozitivul HandiHaler cu piesa bucala in sus si se
apasa numai odatd complet dispozitivul de perforare si apoi
se eclibereaza. Astfel se perforeaza capsula si se permite
eliberarea medicamentului pentru inhalare.

6. Se expird complet.
Important: a se evita expirarea 1n piesa bucala!

7. Se intoduce piesa bucala a dispozitivului HandiHaler in gura si
se strang ferm buzele in jurul lui. Se mentine capul in pozitie
verticalad si se inspird incet si profund, dar suficient de puternic,
pentru a auzi sau simti vibratia capsulei. Se inspird pana ce
plamanii sunt plini cu aer; apoi se tine respiratia cat mai mult
timp posibil si, In acelasi timp, se scoate dispozitivul HandiHaler
din gurd. Se reia respiratia normald. Se repetd etapele 6 si 7 Inca
o datd, pana la golirea completa a capsulei.

8.Se deschide inca o datd piesa bucala si se Indeparteaza capsula
utilizatd. Se inchide piesa bucala si capacul de protectie Tmpotriva
prafului in vederea pastrarii dispozitivului HandiHaler.
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Cum se curata dispozitivul HandiHaler

Dispozitivul HandiHaler se curdtd o data pe lund. Se deschide
capacul de protectie si piesa bucala. Apoi se deschide baza prin
impingerea dispozitivului de perforare. Se curatd intregul
dispozitiv cu apa calda, pentru indepartarea oricarei urme de
pulbere. Se wusucd dispozitivul HandiHaler in intregime,
tamponand excesul de apa cu un servetel de hartie si apoi se

usucad, lasand capacul de protectie, piesa bucala si baza deschise.
Uscarea dureaza 24 ore, iar dispozitivul se va curdta bine
dispozitivul dupa utilizare pentru a fi pregatit pentru urmatoarea
administrare. La nevoie, exteriorul piesei bucale poate fi curitat
cu o carpa umeda, dar nu in exces.

Instructiuni pentru deschiderea/manipularea blisterului

li—‘:&\ ¢ A. Se separa cele doud portiuni ale blisterului, prin rupere de-a
lungul zonei perforate.

\\ A B. Se inlatura folia din spatele blisterului (doar imediat Tnainte de
\\\ J @ utilizare), utilizdnd capatul prevazut pentru aceasta, pana ce
j\)\é\g\;‘lﬁt/ capsula se vede in intregime.

C. Dacé din greseald o a doua capsula intra in contact cu aerul,
atunci aceasta nu mai poate fi folosita.

A Se scoate capsula.
G L
= :\)?':“\‘(’/u

Procedura nr. 7 - Administrarea medicamentelor prin perfuzie

Definitie - Perfuzia reprezinta introducerea pe cale parenterald picatura cu picatura a unor
substante medicamentoase pentru reechilibrarea  hidroelectrolitica si  volemica
a organismului.
Scop
- Introducerea de o maniera sigura si simpla a unei doze prescrise de medicament
- Obtinerea unui efect terapeutic rapid
- Administrarea medicamentelor la care se urmareste efectul prelungit;
- Depurativ, diluand si favorizand excretia din organism a produsilor toxici;
Materiale necesare
- Tava medicala si tavita renald
- Medicamentul prescris (cu solvent daca este necesar)
- Solutia perfuzabila — ser fiziologic, glucoza
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- Materiale necesare pregatirii perfuziei.
Pregatirea pacientului
- Seidentifica pacientul si se verifica prescriptia medicala.
- Se anunta pacientul si se explica procedura si se obtine consimtimantul si complianta
pacientului.
Efectuarea procedurii
- Se spala si se dezinfecteaza mainile, se imbraca manusile de protectie.
- Se incarca seringa cu medicamentul prescris.
Administrarea medicamentului in solutia de perfuzat inainte de montarea perfuziei
v Se dezinfecteaza dopul flaconului / pungii cu solutie perfuzabila;
v' Se patrunde prin dopul de cauciuc al pungii cu acul atasat la seringa si se introduce
medicamentul in punga;
v' Se roteste/rastoarna usor flaconul/punga pentru a amesteca medicamentul cu solutia
perfuzabila;
v Se aplica o eticheta pe flacon/punga cu solutie perfuzabila.
Administrarea medicamentului in solutia de perfuzat dupa montarea perfuziei — in
punga suspendata in stativ
v Se inchide clema/prestubul sistemului de perfuzie;
v Se dezinfecteaza dopul pungii cu solutie perfuzabila;
v Se patrunde prin dopul pungii cu acul atasat la seringa si se injecteaza medicamentul
in punga;
v Se roteste usor punga pentru amestecarea medicamentului cu solutia de perfuzat;
v" Se deschide clema /prestubul si se fixeaza ritmul de curgere conform recomandarilor;
v" Se aplica o eticheta pe punga cu solutie perfuzabila.
Administrarea medicamentului in bolus dupa montarea perfuziei
v' Seinchide clema/prestubul sistemului de perfuzie;
v" Se dezinfecteaza tubul de latex al perfuzorului;
v Se inteapa tubul de latex cu acul atasat la seringa si se injecteaza medicamentul;
v Se retrage acul si se fixeaza debitul de curgere al perfuziei.
Interventii dupa tehnica
- Se supravegheaza pacientul: functiile vitale si se observa starea generald, se verifica
periodic debitul perfuziei;
- Se colecteaza selectiv deseurilor conform precautilor universale;
- Se noteaza procedura in documentele medicale ale pacientului — data, ora administrarii,
medicamentul adaugat, doza, solutia perfuzabila, ritmul de administrare.
Incidente si accidente
- flebitd, hematom,;
- extravazarea medicamentului in tesutul subcutanat( necroza tesutului dacad solutia este
hipertona);
- supraincarcarea inimii manifestata prin dispnee datoratd unui ritm prea rapid;
- reactii alergice, soc anafilactic.
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Administrarea medicamentelor intr-o linie venoasa existenta (canuli / branula)

Obiectivele procedurii

- Introducerea dozei prescrise dintr-un medicament direct intr-o linie venoasa existenta,
realizata prin intermediul unei canule (branule).

Pregatirea materialelor

- Tava medicala si tavita renala

- Eticheta

- Ser fiziologic

- Medicamentul prescris

- Diluent/solvent daca este necesar

- Seringi/ace sterile adecvate

- Tampoane

- Solutie dezinfectanta

- Manusi de unica utilizare

- Recipiente de colectare a deseurilor

Pregatirea pacientului
a) psihica: se informeaza si se explica pacientului procedura obtindndu-se consimtamantul

si complianta pacientului;

b) fizica: se asaza pacientul intr-o pozitie relaxatd cu zona pe care este montatd branula

accesibila.

Efectuarea procedurii:

v

v
v

se identifica pacientul si se verifica prescriptia medicala privind medicamentul de
administrat, prin compararea etichetei cu prescriptia medicala din foaia de observatie a
pacientului, doza si timpul de administrare;

se verifica compatibilitatea medicamentului cu heparina;

se spala mainile/manusi sterile.

Administrarea medicamentului intr-o linie venoasd existentd - pacientul are montat un
catater venos periferic (canuld / branula)

v
v

v

se spald mainile si se pun manusile

dacd medicamentul de adaugat este o pulbere, aspirati corect in seringd cantitatea de
diluent/solvent si injectati in flaconul cu medicament

rulati flaconul intre maini ca sa se dizolve toate particulele

se aspira in seringd o cantitate de aer egald cu cantitatea de solutie ce urmeaza a fi
aspirata din flacon

se introduce aerul aspirat din seringd 1n flaconul pozitionat vertical cu capacul in jos

se aspira astfel cu usurinta solutia medicamentoasa in seringa

inainte de utilizarea cateterului se curdtd porturile acestuia cu clorhexidind 2%, alcool
70% si se asteapta evaporarea alcoolului

se verifica apoi permeabilitatea cateterului venos periferic prin introducerea a 2-3 ml de
ser fiziologic astfel: se desfileteaza capacul alb al portului de injectare, aplicand in acest
timp cu mana nedominantd o presiune la 3 cm deasupra locului punctiei pe traiectul
cateterului fixdndu-1 cu degetul aratator
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v se conecteazd la port seringa cu ser fiziologic injectindu-se 2-3 ml pentru a verifica
permeabilitatea cateterului

v’ daca acesta este permeabil se ataseaza la port seringa ce contine solutia reconstituita de
medicament, injectandu-se lent

v" daci cateterul este nefunctional acesta se indeparteaza, montandu-se altul

<

dupd administrare cateterul va fi spalat cu ser fiziologic

un cateter nefolosit se va spala o data la 12 h cu solutie salina izotond. Nu se va forta
flush-ul

se fixeaza cu pansament transparent cateterul si se colecteaza selectiv materialele utilizate
se scot manusile si se spald mainile.

\

S IRNERN

ngrijirea pacientului
v’ se evalueaza semnele vitale
se observa starea pacientului, eventualele reactii adverse, alergii medicamentoase
se verifica daca au aparut semne de infiltratie/inflamatie
protejati canula/branula cu o fasa de tifon
notati in planul de ingrijire:
e administrarea medicamentului, ora, doza, tipul de administrare
e numele asistentei care a administrat medicamentul
o cventualele reactii adverse, alergii, infiltratii, inflamatii
Reorganizarea locului de munca
v" colectati deseurile in recipiente speciale conform precautiunilor standard

AN NEANEAN

v' indepartati manusile si spalati mainile.
Evaluarea eficacitatii procedurii
v evaluarea raspunsului pacientului la administrarea medicamentului i.v.la fiecare ora arata ca:
e administrarea medicamentului este corecta si efectul terapeutic este rapid
e pacientul exprima stare de confort $i nu acuza durere sau jena la locul injectérii
e linia venoasa raméane accesibild
e nu sunt semne de flebita locale.

Procedura nr. 8 - Administrarea oxigenului

Definitie - Oxigenoterapia reprezintd administrarea de oxigen pe cale inhalatorie, in scopul
imbogatirii aerului inspirat cu oxigen in concentratii diferite, putdndu-se ajunge péand la
100%.

Scop — terapeutic - Asigurarea unei cantitd{i corespunzatoare de oxigen la tesuturi prin
combaterea hipoxiei determinata de:
v’ scaderea oxigenului alveolar;
v diminuarea hemoglobinei;
v" tulburiri in sistemul circulator.
La nivelul tesuturilor O este utilizat sub forma dizolvata in plasma, cantitatea de 0,3
ml oxigen la 100 ml sange. Oxigenoterapia necesitd 1,8 - 2,2 ml la 100 ml sidnge la
administrarea Oz sub o atmosfera.
Indicatii: = hipoxii circulatorii (insuficientd cardiaca, edem pulmonar, infarct miocardic)
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= hipoxie respiratorie (soc, anestezii generale, complicatii postoperatorii, nou
nascuti).

a - butelia de oxigen cu: 1 - robinetul bombei; 2 - reductor de presiune; 3,4 -manometre; 5 - robinet de inchidere;
6 -robinet de reglare a presiunii de iesire a oxigenului; 7 - lant de fixare; b - umidificator (detaliu) cu 8 -oxigen de
la butelie; 9 - tub spre bolnav.

Materiale necesare
» sursda de oxigen (statie centrala de oxigen sau microstatie, butelie de oxigen (de
300-10.000 I oxigen comprimat la 150 atm, concentratoare/extractoare de oxigen)
v' sistem de delivrare a oxigenului- reductor, umidificator, debitmetru
v' dispozitiv adaptat de administrare a oxigenului functie de starea pacientului: sonda
nazald, cateter nazal, masca de oxigen
Pregatirea pacientului
a) psihicd:. - daca este constient, informati pacientul explicand procedura si necesitatea ei
pentru a obtine colaborarea
b) fizica: asigurati pacientului o pozitie comoda si verificati libertatea cailor respiratorii
Interfete utilizate in administrarea oxigenului:
U Masca cu rezervor- “The non rebreathing mask”
- se poate asigura un debit de oxygen (10-15 1/ min) si un FiO2 de 0.8-0.95 (fractie
inspiratd a 02=Fi02)
U Masca cu reinhalare partiala -“The partial rebreathing mask”
- ajuta la livrarea unor concentratii crescute de O2 la un flux redus
- la 6 L/min elibereaza o concentratie de oxigen de 40-50 %, iar la 10-15L/minde 60%
- se poate ajunge la un FiO2 de 0.7-0.85
0 Mascd Venturi - asigura un FiO2 controlat de 24%, 28%, 35%, 40% sau 60%.
Fi02=20%+(4xdebit de O2 in I/min)
U Masca faciald simpla
- Cu un debit de oxigen de 5-15 1/min, o masca faciald simpla asigura un FiO, de
0.40-0.60.
Avantaje: simplitatea sistemului, fard risc de epistaxis, costuri mici, se pot utiliza la cei cu
obstructie nazala
Dezavantaje: disconfortul, interferente cu alimentarea, hidratarea si expectoratia.

Fig 1 -Masca cu reinhalare partiala Fig. 2 -Masca Venturi
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Efectuarea procedurii
U Masca faciala simpli
— se verifica scurgerea oxigenului din sursa
— se pune masca in mana bolnavului pentru a-i usura controlul mastii si i se sustine mana.
Debitul oxigenului este de 10-12 I/minut.
— se agaza masca pe piramida nazala si apoi pe gura
— cand bolnavul s-a obisnuit cu masca, se asaza cureaua de fixare in jurul capului. In general
este greu suportatd de bolnav datoritd hamului de etangeizare.
U Canulele nazale/ochelarii nazali - concentratia oxigenului este de 25-45%
— se asaza pacientul in pozitie corespunzatoare(daca este posibil: pozitia semigezanda care
favorizeaza expansiunea pulmonara)
— se dezobstrueaza caile aeriene
Ochelarii pentru oxigen se fixeazd dupa urechi si apoi sub barbie (prezinta 2 mici
sonde de plastic care patrund 1n nari). Se recomanda la copii si bolnavi agitati.
- este metoda cea mai frecvent utilizata; pot fi utilizati pentru o terapie pe termen lung
- nu pot fi utilizati la pacientii cu afectiuni ale mucoasei nazale
- permit alimentarea i comunicarea
La flux mai mare de 4 I/min apare uscaciunea mucoaselor, iritatia si disconfortul (este
necesard umidificarea)
Cateterul nazal (sonda) are orificii laterale multiple. Se introduce in nara pana in
faringe, schimbandu-se de la o nard la alta. Se poate introduce si in laringe.
— se masoara lungimea sondei pe obraz de la narina la tragus
— se introduce cateterul cu migcari blande paralel cu palatul osos si perpendicular pe buza
superioara
— se fixeaza sonda cu leucoplast si se fixeaza debitul la 4-6 I/minut
— se va observa bolnavul in continuare pentru prevenirea accidentelor
U Cortul de oxigen: nu poate depasi o concentratiec de 50% a oxigenului, realizeaza o
circulatie deficitara a aerului, ducand la incdlzirea pacientului. Se impune racirea cu
gheata sau folosirea corturilor cu refrigerator
Supravegherea pacientului dupa procedura
v’ se supravegheazi pacientul si se controleaza frecvent permeabilitatea sondei, se
observa faciesul, semnele vitale (respiratia in special), culoarea tegumentelor, starea
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de constienta

v’ se asigura ingrijirea nasului si cavitatii bucale deoarece O2 usuca mucoasa oro-
faringiana

v’ se monitorizeaza saturatia pacientului utilizand fie pulsoximetria, fie gazometria
arteriald functie de starea pacientului

v' se noteaza data si durata oxigenoterapiei si debitul /min.

Incidente si accidente
- daca recipientul pentru barbotarea oxigenului se rastoarna, lichidul poate fi impins de

oxigen in caile respiratorii ale pacientului, asfixiindu-I

—> 1in cazul utilizarii prelungite a oxigenului, in concentratii mari sau la presiuni ridicate,

pot aparea:
v’ iritare locala a mucoasei
congestie si edem alveolar

AN

hemoragie intraalveolara
atelectazie
v’ patrunderea gazului in esofag duce la distensie abdominala.

\

Precautii in utilizarea surselor de oxigen

9
9

N2 20 2 2 2

v

deoarece oxigenul favorizeaza combustia, prezenta sa trebuie atentionata

pacientii si vizitatorii vor fi atentionati asupra pericolului fumatului sau al unei flacari

in preajma sursei de oxigen

se vor verifica echipamentele electrice din Incdperea respectiva

se vor evita utilizarea materialelor generatoare de electricitate staticd (materiale
sintetice) si a materialelor inflamabile (uleiuri, alcool)

aparatele de monitorizare sau aspirare vor fi plasate in partea opusa sursei de oxigen
transportul buteliilor cu oxigen se va face pe carucioare, evitandu-se lovirea lor in
timpul transportului

buteliile cu oxigen vor fi agezate in pozitie verticala, pe un suport si fixate de perete cu
inele metalice, departe de orice sursad de caldura

cunoasterea de catre personalul care manevreazd oxigenul, a locului de amplasare a
extinctoarelor si a modului de utilizare a acestora

Beneficiile oxigenoterapiei precoce

v Reversia/ameliorarea policitemiei (poliglobuliei)
Ameliorarea hipertensiunii pulmonare
Ameliorarea functiei ventriculului stang si drept
Cresterea tolerantei la efort

Corectarea hipoxemiei

Reducerea dispneei

Ameliorarea functiei cerebrale

v' Imbunitatirea calitatii vietii si a supravietuirii.

AN N NN YN

Monitorizarea oxigenoterapiei
Se poate realiza prin:

- tehnici invazive: gazometria arteriala
- tehnici non-invazive: pulsoximetria, monitorizarea aerului inspirat sau expirat.
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Procedura nr. 9 - Aplicarea pipei oro-faringiene la adult

Definitie Intubatia oro-faringiana reprezinta introducerea canulei oro-faringiene, cel mai
frecvent denumita pipa Guedel, in cavitatea bucala a pacientului intre limba si palatul dur,
avand drept scop mentinerea permeabilitatii cdilor aeriene. Pipa orofaringiana faciliteaza si
aspiratia orofaringiana.

Pipa Guedel este un tub de plastic curbat prevazut la una din extremitatati cu o
margine dilatatd pentru a impiedica alunecarea dispozitivului in calea aeriand. Are mai
multe dimensiuni, de la cele pentru nou-nascut (1 sau 2) la cele pentru adult (4,5 sau 6 la un
adult obez) (fig. 1); estimarea dimensiunii necesare pentru fiecare caz se face prin
masurarea distantei de la comisura bucala la unghiul mandibulei (fig.2).

La pacientii cu reflexele de fund de gat pastrate este permanent prezent riscul de
stimulare a reflexului de voma si/sau de inducere a unui laringospasm; din acest motiv
canula oro-faringiana este rezervata starilor de coma profunda.

Materiale necesare:

e pipa orofaringiand de marime potrivita

e apasator limba, manusi, tavitd renala

e echipament necesar aspiratiei nasofaringeale

e trusd de urgenta

e apa oxigenatd, apa

e aplicator cu capat de bumbac pentru testarea reflectivitatii

Efectuarea insertie:

v'se pun manusile, se plaseaza pacientul in decubit dorsal, capul in hiperextensie daca
nu sunt contraindicatii

v’ se deschide gura pacientului si se verifica daca exista corpi straini susceptibili de a fi
impinsi in laringe, se indeparteaza proteza daca exista

Figura 1: Canule oro-faringiene Figura 2: Estimarea dimensiunii canulei

8

Fig. 3 Inserarea canulei oro-faringiene
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‘o

v' se introduce canula in cavitatea orald cu concavitatea spre palatul dur, urméand ca la
capatul cursei si fie rotitd cu 180° C. Rotatia minimalizeaza riscul Tmpingerii limbii
spre posterior (fig.3).

v’ se pozitioneaza pacientul in decubit lateral sau doar capul intors intr-0 parte, pentru a
preveni astfel aspiratul gastric in caz de varsaturi

v’ daca pipa va fi mentinutad mai mult, ea se va scoate si se va spala la fiecare 4 ore cu apa
oxigenatd si apoi cu apd simpld, se va efectua toaleta bucald standard. La fiecare
schimbare de pipd, se va inspecta gura pentru a observa eventualele leziuni bucale
datorata acesteia

v’ se va verifica frecvent pozitionarea pipei.

v cand pacientul isi recapata constienta si este capabil sd inghitd, se va indeparta pipa
tragand-o afard si in jos, urmand curbatura naturald a gurii. Dupa indepétare, se
testeaza reflexele de tuse si voma ale pacientului pentru a se asigura cé pipa nu a fost
indepartatd prematur (se atinge peretele posterior al faringelui pentru reflexul de voma
si orofaringele posterior pentru cel de tuse cu un aplicator cu capat de bumbac).

Complicatii:

- spargerea dintilor, leziuni bucale, sangerari, etc. sunt complicatii care pot apare la
insertia pipei

- dacéd respiratia nu este eficientd se poate administra suplimentar oxigen pe masca.

Procedura nr. 10 - Clisma evacuatoare

Definitie: Clisma este o forma speciald a tubajului, prin care se introduc diferite lichide in
intestinul gros (prin anus, in rect si colon).
Scop: evacuator (clismele evacuatoare pot fi: simple, 1nalte, prin sifonaj, uleioase,
purgative).
v’ evacuarea confinutului intestinului gros (constipatie, inainte de nastere);
v’ pregitirea pacientului pentru examindri radiologice (rectoscopie, irigoscopie);
v’ pregitirea preoperatorie inainte de interventii chirurgicale pe colon si rect.
Materiale necesare:
v’ de protectie: paravan, musama, alezi, invelitoare;
v' sterile: canuld rectald, sau kit complet pentru clisma, casoletd cu comprese;
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v’ nesterile: stativ pentru irigator, irigatorul si tubul de cauciuc de 1,5-2 m lungime si
10 mm diametru, tavitd renald, bazinet, solutia pentru clisma (apa calda la 35°C-
37°C 500-1000 ml pentru adulti, 250 ml pentru adolescenti, 150 ml pentru copil, 50-
60 ml pentru sugari) la care se adauga: sare - 1 lingurita la un litru de apa, ulei - 4
linguri la 1 litru de apa sau glicerina - 40 gr la 500 ml, sapun -1 lingurita rasa la 1
litru;

v’ substanta lubrifianta (vaselind), manusi de unica folosinta.

Pregatirea pacientului:
- psihica: se anunta si i se explicad procedura obtindndu-se complianta si consimtamantul.
- fizica:

v’ se izoleaza patul cu paravanul si se protejeaza cu musamaua si aleza;
v se ageaza pacientul in functie de starea generala in pozitie:
- decubit dorsal, cu membrele inferioare usor flectate,
- decubit lateral stang cu membrul inferior stang intins si dreptul flectat,
- genupectorala
v’ se aseaza bazinetul sub regiunea sacrala si se inveleste pacientul cu invelitoare.

Executie:

v’ se verificd prescriptia si identitatea pacientului, temperatura apei/ solutiei
medicamentoase;

v se umple irigatorul si se evacueaza aerul si prima coloana de apa; irigatorul se fixeaza
pe stativ;

v se spald mainile si se pun manusile de unica folosint;

v' se lubrifiazd canula rectald pe o lungime de 5-7 cm cu o compresa de tifon (setul de
unica folosintd pentru clisma poate avea canula prelubrifiata);

v se indeparteaza fesele pacientului cu ména stinga iar cu mana dreaptd se introduce
canula 7-10 ¢cm prin anus in rect, cu varful indreptat inainte, in directia vezicii urinare,
a ombilicului si apoi orizontalizand-o prin miscari de rotatie, pAna se invinge rezistenta
sfincterului anal,

v’ daca rezistenta se mentine si dupa trecerea de anus, ldsati sd se scurga o cantitate mica
din solutia pentru clisma, retrageti putin canula si apoi continuati introducerea, rugand
pacientul sa respire adanc de citeva ori — nu fortati introducerea canulei!

v’ deschideti circuitul si introduceti solugia incet, pe o perioadd de 5 — 10 minute,
comunicand in permanenta cu pacientul pentru a afla cum se simte;

v inainte de terminarea solutiei pensati tubul, extrageti canula rectala si asezati-o in tavita
renala;

v explicati-i pacientului ca este nevoie sa retina solutia timp de 10-15 minute;

v’ stergeti regiunea perianald si aduceti pacientul in decubit lateral drept si peste citeva
minute in decubit dorsal pentru a facilita patrunderea lichidului la o addncime mai
mare (daca este posibil si nu existd contraindicatii);

v daca pacientul se poate deplasa, va merge la toaletd, in caz contrar folositi bazinetul
pentru captarea scaunului, la pat, in cazul pacientilor imobilizati;

v" inlaturati manusile si curatati si dezinfecati materialele utilizate;

v’ spilati-vd pe maini.
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ingrijirea pacientului dupi proceduri:
v dupa eliminarea scaunului, se efectueaza toaleta regiunii anale pe un bazinet curat,
daca pacientul este imobilizat;
se indeparteaza materialele de protectie si se ageaza pacientul comod, se inveleste;
se aeriseste salonul;

NN

se noteaza in F.O. efectuarea clismei §i comportamentul pacientului pe parcursul
procedurii;
v" se indeparteaza materialele folosite conform precautiunilor standard.

Proceduranr. 11 - Injectia intradermica

Definitie: Introducerea substantelor medicamentoase izotonice in organism, cu ajutorul unui
ac atasat la o seringa, n stratul dermic.
Scop:

v’ Terapeutic— desensibilizari fata de alergenii identificati sau imunoterapie in neoplazii,

vaccinarea BCG.
v’ Diagnostic — testari la diversi piogeni sau substante medicamentoase cu uz terapeutic
(xilina, dilutii din diverse antibiotice - Penicilind)
— testarea la tuberculina .

v Anestezic — infiltrarea dermica cu anestezic.
Locuri de electie pentru injectia intradermica:

Se aleg regiunile in care reactia locala determinata de injectia intradermica poate fi
bine observata. Se preferd regiunile anatomice putin pigmentate, slab cheratinizate, cu
pilozitate redusa:

v’ fata anterioara a antebratului —1/3 medie(1/3 medie antebrat sting in cazul IDR la
tuberculind);
v’ fata externa a bratului si a coapsei;
v' 1in scop anestezic — pe orice suprafata a corpului.
Materiale necesare:
v' tavd medicala;
v' seringa sterild de 1 ml cu ac fin cu varf tdiat scurt, ac pentru incarcarea substantei in
seringa;
solutia de injectat;
comprese sau tampoane cu alcool,
manusi de unica folosinta;
v’ tdvisa renala.
Pregatirea pacientului:

A NERNERN

a) psihica: se informeaza si se explica pacientului procedura: explicati scopul injectiei,
efectele dorite si nedorite si obtineti consimtdmantul informat si complianta.
b) fizica:
v’ cercetati zonele de electie: regiunea anterioard a antebratului, fata externa a bratului
si a coapsei;
v" stabiliti locul pentru injectie evitand zonele pigmentate, decolorate sau infectate;
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pozitionati pacientul in functie de locul selectat si de starea sa: decubit dorsal, pozitie
sezanda sau semisezanda.

Efectuare:

v
v
v

v
v

se verificd prescriptia si identitatea pacientului;
se spala si se dezinfecteaza méinile §i se imbraca manusi de protectie;
se dezinfecteaza locul punctiei cu alcool si se asteapta evaporarea;

se intinde si se imobilizeaza tegumentul antebratului cu policele, indexul si mediusul
mainii stangi;

se introduce varful acului In grosimea pielii, tangential pe suprafata pielii, la un
unghi de 10-15 grade fata de planul cutanat, cu bizoul in sus, pana dispare complet
orificiul acului;

se injecteaza lent solutia 1n grosimea stratului dermic;

se formeaza o papuld alba de aspectul cojii de portocala de 5-6 mm diametru, o
inaltime de 1-2 mm la 0,1ml solutie injectata;

se retrage acul fara a aplica tampon la locul punctiei;

se colecteaza selectiv materialele folosite.

Incidente si accidente:

v
v

v
v
v

revarsat lichidian— cénd acul a intrat partial in derm;

tumefactia stratului subcutanat, fara aparitia papulei cu aspect de coaja de portocala
— cand acul a patruns prea profund;

lipotimie, reactie anafilactica sau chiar soc — céand se introduc solutii alergene;
tulburari trofice — din cauza distensiei puternice prin injectarea de solutii hipotone;
necroza unor porfiuni de tegument — prin reactie intensa la locul injectiei.

Observatii:

v’ pentru anestezie locald, injectia se poate face pe orice suprafati a corpului — obligatoriu

v' in cazul efectudrii testelor alergologice, se pregitesc: adrenalind, efedrind, hemisuccinat
de hidrocortizon, cardiotonice.
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Procedura nr. 12 - Injectia intramusculara

Definitie: Introducerea de substante medicamentoase — solutii izotone cristaline, uleioase sau
a unei substante coloidale in stratul muscular, prin intermediul unui ac atasat la o seringa.
Scop

- Terapeutic. Efectul medicatiei administrate intramuscular se instaleaza mai lent fata
de administrarea intravenoasa, dar mai rapid de 4-5 ori decat subcutanata. Efectul
maxim se instaleaza in aproximativ 20-45 de minute de la injectarea intramusculara.

Locurile de electie pentru injectia intramusculara:

v

v
v
v

Regiunea supero-externa fesiera, deasupra marelui trohanter — (patratul supero-extern
fesier);

Muschii externi i anteriori ai coapsei — 1/3 mijlocie;

Muschiul deltoid.

La sugari — regiunea mijlocie a coapsei, marginea externa.

Materialele necesare:

v Tava medicali;

v’ Seringd de capacitate adaptatd cantitatii de medicament ce trebuie injectata, un ac
pentru umplerea seringii;

Ac intramuscular lung (4, 5, 6, 7 cm) cu bizou lung;

Solutia medicamentoasa;

Comprese sau tampoane cu alcool;

Manusi de unica folosinta;

SR NIEN

v' Tavita renala.

Pregatirea pacientului:

v" Se identifici, se anunti bolnavul si se explici tehnica si necesitatea ei;

v" Se obtine consimtdmantul si complianta;

v’ Se aseazi pacientul in repaus — in decubit ventral, lateral, sezand sau in picioare;

v Se dezveleste locul ales.
Efectuarea procedurii:

v
v
v

ASANENENEN

ANRN

Se verifica presciptia;

Se spala, se dezinfecteazd mainile si se imbraca manusile de protectie;

Se alege locul de electie - obignuit se injecteaza la nivelul patratului supero - extern
fesier;

Se dezinfecteaza locul injectiei cu alcool,

Se cere pacientului sd-si mentind musculatura cat mai relaxatd — muschiul sa fie moale;
Se punctioneaza perpendicular pielea patrunzand 4 - 7 cm cu rapiditate si sigurant;

Se verifica pozitia acului prin aspirare in seringa si se injecteaza lent;

Se aplica o compresa si se retrage acul brusc, masand usor zona pentru accelerarea
resorbtiei;

Se asaza pacientul comod, in repaus, 5-10 minute;

Se colecteaza selectiv materialele folosite.
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Fig. 1 Loc de electie - deasupra marelui trochanter, muschiul gluteus medius (fesier mijlociu)
Fig. 2- Loc de electie—patratul supero-extern fesier

Incidente si accidente:
1. Durere violenta — prin atingerea nervului sciatic sau a unei terminatii nervoase — Se
retrage acul si se schimba locul injectiei;
Paralizie (totald sau partialda) — prin lezarea nervului sciatic;
Ruperea acului — extragerea se va face manual sau chirurgical;
Necroza tesuturilor prin gresirea caii de administrare a medicamentului;
Hematom:;
Supuratie septica, abces, infectie grava,
Flegmon — supuratie septica prin nerespectarea normelor de asepsie si antisepsie;

© N~ DN

Embolie uleioasa — introducerea accidentald a suspensiei uleioase intr-un vas de sange;
9. Iritatie periostala — injectarea medicamentului in apropierea osului.
Atentie!!
v' Se vor evita regiunile infiltrate, zonele cu abcese tegumentare, acnee, foliculita,
furuncule, precum si injectarea repetata in acelasi loc — se schimba periodic locul.
v’ Se va verifica pozitiei acului pentru solutiile colorate prin detasarea seringii.
v Cantitatea maxima de medicament injectat este de 5 ml — pentru a nu se mari riscul de
infectii — abces postinjectabil.

Procedura nr. 13 - Injectia intravenoasa

Definitie: Introducerea solutiilor medicamentoase cristaline, izotone sau hipertone in
circulatia venoasd, prin intermediul unui ac atasat la 0 seringd. Nu se introduc solutii
uleioase - produc embolii uleioase si consecutiv moartea.
Injectia intravenoasd se efectueazd prin punctia venoasd si injectarea medicamentului
intravenos.
Scop:

» diagnostic (de exemplu substantele radioopace);

> terapedutic.

Substantele administrate i.v. au actiune sistemica rapida, prin administrarea drogului
direct in torentul circulator. Pe aceasta cale se administreaza cantitati mai mari de substante
active hidrosolubile. Nu se utilizeaza aceastd cale pentru administrarea substantelor
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liposolubile si se evitd administrarea substantelor iritante (risc de producere a fiebitelor).
Contraindicatii:

v Refuzul pacientului;

v Alergie medicamentoasa cunoscuta la drogul respectiv;

v" Medicament liposolubil sau iritant.

Locuri de electie pentru injectia intravenoasa:

v Pentru administrarea tratamentului i.v. la adult se aleg venele accesibile ale membrului
superior nondominant: vena cefalica, vena bazilicd, vena medio-cubitala, vena radiald
sau arcada venoasd dorsald a mainii. La nou nascut se utilizeaza venele membrului
inferior (arcada venoasa dorsala a piciorului, venele gambei) si venele epicraniene

Fig. 1-2 Loc de electie pentru injectia intravenoasa
VENFEEF BRATUL U8 STALE ANTEBRATUL LN (redero anterioara)

Median cubital nesvui supraciavicular rama;_ﬁﬁg/ﬂmu fatermedtar
= supraciavicular
vemn — DT
g wervel catanat brakial superior [
=~ Basilic vein fateral [

LV. injection
sites

Cephalic vein

werval catanat brakial
wmediai

vews cefalica nervul bradizi Fntercostal

Radial vein

Branches of medial amtebmehial sutanzeus nerve
Posterior antebrachial cutaneous vena bazilica
nerve (from radial nerve) Lateral antebrachial ¢UaneoUs herie
o g veua cefaliva accesoric —f vena wediala cuditala

vena iutermediaraguediana) vadiais
Perforating wains

- vena bazilica
venz cefalica

v In cazul pacientilor cu tratament parenteral i.v. de lunga durati, ordinea punctionarii
venelor este Intotdeauna dinspre capatul distal spre cel proximal al membrelor.

v' Se evita punctionarea venelor situate in vecinatatea unei articulatii.

Obiectivele procedurii:

v Administrarea unui medicament direct in sistemul vascular in scop explorator; tratarea
rapida a problemelor medicale ale pacientului; realizarea unei concentratii inalte in
sange a medicamentului, intr-un timp scurt.

Pregatirea materialelor:
V' tava medicald/carucior;
medicamentul si solutia utilizata pentru dilutie;
ace si seringi sterile de capacitati adecvate cantitatii de medicament prescris;
tampoane cu alcool dezinfectant si méanusi de unica folosinta;

AN N NI

garou, materiale de protectie a patului;
v’ tavita renala.
Pregitirea pacientului:
a) psihica:
v' informati pacientul despre procedura explicand scopul injectiei, efectele;
v' obtineti consimtagmantul informat si complianta.
b) fizica:

v’ verificati locurile de electie, evitind zonele cu echimoze, cu pilozitate accentuatd sau cu
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infectie;

stabiliti locul pentru injectie: venele de la plica cotului - bazilica sau cefalica; venele de
pe partea dorsald a mainii, venele de pe partea posterioara a gambei, venele epicraniene
(la copii), venele jugulare;

pozitionati pacientul in siguranta in functie de locul ales si de starea sa: decubit dorsal,
pozitie semisezanda.

Efectuarea procedurii:

v
v
v

\
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Verificati prescriptia medicald si identitatea pacientului;

Se pregdtesc materialele pentru administrarea injectiei i.v;

Se pozitioneaza pacientul in decubit dorsal, cu membrul superior in extensie completa a
cotului sau 1n pozitie sezdnda pe scaun, cu cotul in extensie si bratul sprijinit pe un
suport textil pe spatarul scaunului;

Se spala mainile si se imbracd manusile de unica folosinta,

Se antiseptizeaza tegumentele regiunii alese, prin miscari circulare, din centru spre
periferie; in cazul utilizarii solutiilor alcoolice se asteapta 30 de secunde pentru
exercitarea efectului antiseptic;

Se aspira solutia din fiola sau flacon conform procedurii standard;

Se elimina bulele de aer din seringd mentinand seringa in pozitie vertical;

Se schimba acul cu altul capisonat;

Se aplica garoul, cu 8 cm. deasupraregiunii lanivelul careia urmeaza sa se faca injectia i.v.

Se identifica in regiunea antebratului vena aleasa pentru injectarea i.v. prin palpare. Daca
venele nu sunt vizibile se poate recurge la diverse manevre care favorizeaza evidentierea
acestora prin venodilatatie (miscari repetate de inchidere-deschidere a pumnului, aplicare
locald de comprese calde, introducerea mainii in apa calda sau pozitionarea declivd a
mainii).

Odata aleasa vena se procedeazi la introducerea acului, prin metoda indirecta: acul cu
orificiul bizoului in sus este introdus prin tegument, sub un unghi de 30-45 grade, la 3-8
mm departare de vena aleasd, progresand cétre aceasta, sub aspiratie continud, pana in
momentul aparitiei sangelui venos in seringa;

Se verifica pozitia acului prin aspirare;

Se desface garoul daca acul este in vena;

Se injecteaza lent solutia medicamentoasd, observidnd locul punctionat si reactiile
pacientului;

Se retrage rapid acul adaptat la seringa;

Se comprima locul injectiei cu un tampon cu alcool, 3 — 5 min. pentru hemostaza
completa.

ingrijirea pacientului dupi tehnica:
v" Se observa locul injectiei daca apare sangerare;

AN

Se ajutd pacientul sa adopte o pozitie confortabila;

Se explica conduita ulterioara daca medicamentul a fost administrat in scop explorator;
Supravegheati pacientul pentru a surprinde unele complicatii si anuntati medicul daca
apar.
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Reorganizarea locului:
v Colectati selectiv materialele folosite in containere speciale;

A NERNERN

Acul se arunca necapisonat;

Spalati-va mainile dupa indepartarea manusilor;

Notati procedura in dosarul/planul de ingrijire: nume, prenumele asistentei care a
efectuat injectia, data si ora administrarii, tipul solutiei administrate, doza.

Evaluarea eficacitatii procedurii
Bilant pozitiv:
v" Medicamentul este injectat lent cdnd vena este corect punctionata;

v" Pacientul prezintd un raspuns terapeutic la medicamentul administrat in acest scop;

v' Pacientul nu dezvoltd reactii de sensibilizare la medicamentul injectat in scop

v

explorator.

Bilant negativ
Flebalgie prin injectarea prea rapida a solutiei sau prin introducerea unor substante
iritante pentru intima vasului (ex. solutiile hipertone) - se injecteaza lent solutia;
Senzatia de uscaciune in faringe, valuri de cdldura = se injecteaza solutia foarte lent si
se comunica cu pacientul,
Hematomul prin perforarea venei sau retragerea acului fara indepartarea garoului = se
aplica comprese umede reci;
Ameteli, lipotimie, colaps —> se anunta medicul;
Reactii anafilactice la solutiile injectate in scop explorator = se anuntd medicul si se
intervine de urgentd conform protocolului.

Complicatiile injectiilor intravenoase:

>

Perforarea venei este rezultatul unui defect de tehnica si se soldeaza cu injectarea
paravenoasa a drogului administrat. Secundar acesteia pot aparea echimoze, hematoame
locale si flebite in cazul injectarii paravenoase a unui medicament iritant;

Paralizia nervului median — este rezultatul injectarii paravenoase a substantelor cu
actiune neurolitica;

Embolie gazoasa prin injectarea accidentala de aer in vend ce poate duce la decesul
pacientului;

Embolie uleioasa — prin gresirea alegerii cdii de administrare a medicamentului uleios

( se administreaza intramuscular strict);

Traumatismele venoase repetate ca urmare a utilizarii frecvente a aceleiasi vene sau
injectarii de substante cu potential iritant determina tromboflebite;

Punctionarea unei artere se datoreaza unui defect de tehnica. Accidentul este sugerat de
aparitia n seringa a sangelui arterial, de culoare mai deschisa decat cel venos;

La injectarea accidentald intraarteriala a medicamentului, pacientul resimte o durere
locala vie, insotita de spasm arterial, cu albirea si ulterior cianoza méinii si a degetelor;
La administrarea injectiilor i.v. este posibila producerea sincopei vagale, de teama, in
cazul pacientilor anxiosi, hipervagotoni;

In cazul administrarii i.v. este posibil aparitia reactiilor alergice — a socului anafilactic.
Intr-o asemenea situatie, se intrerupe administrarea medicamentului, se pastreaza acul in
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vend, se schimba seringa si se administreazd medicatia de urgentd (Adrenalina,
Hemisuccinat de hidrocortizon sau Metilprednisolon).

Procedura nr. 14 - Injectia subcutanata

Definitie: Introducerea in organism de substante medicamentoase lichide izotone, cristaline
nedureroase, solutie (max. 1,5 ml) prin intermediul unui ac in tesutul celular subcutanat
(hipoderm).
Scop: Terapeutic — injectarea solutiilor cristaline, perfuzie subcutanata hidratanta.
Locul injectiei subcutanate;
Fata externa a bratului;
Fata superoexterna a coapsei;
Flancurile peretelui abdominal;
Regiunea deltoidiana;
Regiunea supra si subspinoasd a omoplatului;
Regiunea subclaviculara,
Regiunile centrale fesiere.
Materiale necesare:
v" Tavi medicala;
v" Seringa de capacitate adaptata cantitatii de medicament ce trebuie injectata;
v Ac steril hipodermic, lung de 30-52 mm si diametru de 6/10, 7/10, 8/10, cu bizou
lung;
Solutia medicamentoasa cristalind izotona sau solutie uleioasa in cazuri speciale;
Tampoane de vata cu alcool;
Manusi de unica folosinta;
Recipiente pentru colectarea deseurilor;
v’ Tavita renala.
Pregatirea pacientului
a) psihica: se anunta bolnavul si se explica scopul, efectele dorite si nedorite, orarul de
administrare daca este cazul, se obtine consimtamantul informat.
b) fizica:
v’ asigurati intimitatea pacientului;
v’ asezati pacientul in functie de starea sa — in mod obisnuit se aseaza pacientul in
pozitie sezanda cu mana sprijinita pe sold sau in decubit dorsal;

SN N NRNRNRY
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v se dezveleste locul ales.
Executie:
v" verificati prescriptia si identitatea pacientului;
se spala si se dezinfecteaza mainile i se imbraca manusile de protectie;
se dezinfecteaza locul punctiei;
cu policele si indexul mainii nedominante se face un pliu cutanat;
se punctioneaza pe directia axului longitudinal al cutei, acul atasat seringii fiind cu
bizoul in sus, intrand in profunzimea stratului subcutanat, la o addncime de 2-4 cm

AN NI NN

— paralel/perpendicular cu suprafata regiunii;
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v’ se verifica pozitia acului prin aspirare 1n seringa;
v' se relaxeaza pliul si se injecteaza lent, cu presiune usoara pentru a nu destinde brusc
tesutul subcutanat.
Interventii dupa tehnica
v Dupa injectare se aplici o compresd si se retrage acul brusc, masand usor zona
pentru a inchide traiectoria acului si a favoriza circulatia locala in vederea accelerarii
resorbtiei.
v’ Resorbtia incepe dupad 5-10 minute de la injectare.
Incidente si accidente
v’ durere violentd — prin lezarea unei terminatii nervoase sau distensia brusca a
tesuturilor;
durere — la administrarea solutiilor de NaCl;
ruperea acului;
necroza tesuturilor prin gresirea caii de administrare a solutiilor medicamentoase;
hematoame, echimoze;
abces — prin infectarea hematogena;
infectii — prin nerespectarea normelor de igiena.

S0 N NI NI NI NN

3
© Observatii
Se evitd injectarea repetata in acelasi loc — se schimba periodic locul.
NU se injecteaza substante iritante.

SNSRI

NU se injecteaza in regiuni infiltrate, zone cu abcese tegumentare, acnee, foliculita,

furuncule.

v’ Prin acelasi ac se pot injecta mai multe fiole de medicament, fie prin detasarea seringii si
reincarcarea ei, fie prin adaptarea altei seringi deja incarcata.

v’ Daci cantitatea de solutie injectabili este mai mare, se schimbi directia acului sub piele

fara a fi scos din locul pe unde traverseaza pielea.

Fisa tehnica nr. 15 - Instalarea, intretinerea si indepirtarea unui cateter venos
periferic

Punctia venoasa perifericd este o manopera elementard pe care orice medic, indiferent de
specialitate si orice asistent medical trebuie sa si-o Tnsuseasca.
Abordul venos periferic poate sa aiba doud scopuri:
v’ recoltarea de sange;
v administrarea de medicamente sau solutii perfuzabile.

Daca este necesar un abord venos indelungat, acesta se va realiza prin montarea unui
cateter venos periferic (CVP) (Fig.1). CVP pot fi de diferite dimensiuni existand un cod de
culoare in functie de grosimea cateterului. Dimensiunea cateterului care urmeaza a fi montat
va fi corespunzitoare calibrului venei. Cele mai utilizate vene sunt cele de la nivelul
antebratului sau de pe fata dorsald a mainii.

La nou-nascut, abordul venos periferic se poate face usor la nivelul venelor
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epicraniene. De asemenea in urgenta abordul intraosos la nivelul tibiei poate fi folosit pentru
resuscitare volemica pana la montarea unui CVP.
Materiale necesare pentru punctia venoasa periferica:

v' tava medicali;

v’ tampoane cu alcool sanitar;

v’ garou; manusi de protectie;

v’ catetere venoase periferice sterile, adaptate calibrului venei;

v' benzi adezive pentru fixarea cateterului sau fixator transparent;

&

& -

Fig.1. Cateterul venos periferic (CVP)

v' ser fiziologic pentru spalarea cateterului;

v’ tavitd renald;

v’ recipient pentru colectarea materialelor folosite.
Pregitirea pacientului

v

v

Psihica - se identificdA si se informeazd pacientul, se obtine complianta si
consimtamantul;
Fizica - se pozitioneaza pacientul in decubit dorsal.

Efectuarea procedurii

v

v
o
o

<

Se spald mainile si se pun manusile de unica folosinta;
Se alege locul insertiei:
Se evalueaza venele pacientului;
Locul insertiei trebuie sa fie usor de abordat, iar prezenta cateterului sd nu produca
disconfort pacientului, eventual se tine cont de preferinta paicentului in alegerea
locului de insertie pentru a-i permite mobilizarea;
Se evitd locurile iritate de injectiile sau cateterele anterioare, echimozele, zonele
infectate, zonele de flexie care pot compromite fluxul sanguin;
In caz de interventie chirurgicala se recomandi montarea cateterului in asa fel incat sa
nu stanjeneasca echipa operatorie in timpul interventiei.
Se aplica garoul la 8-10 cm de locul de insertie;
Se palpeaza locul insertiei si apoi se dezinfecteaza cu solutie antiseptica timp de 30 sec.
Se pregateste cateterul prin deschiderea ambalajului In conditii de sigurantd si apoi se
scoate capacul cateterului;
Se insera cateterul:
Se punctioneazd vena prin pozitionarea cateterului intr-un unghi de 15-30 grade in
functie de localizarea venei, proceddndu-se exact ca la punctia venoasa. Dovada ca este
in vena cateterul, este data de aparitia sangelui in capatul distal al acestuia;
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Se avanseaza cu cateterul tangential in traiectul venei cativa milimetri;
Se evita contaminarea prin atingere tinand cateterul de cele doud ,.aripi” sau de dopul
de protectie (fig.2);
Se retrage partial mandrenul din cateter, moment 1n care apare sangele pe tubul flexibil,
Se inainteaza cu tubul flexibil pe traiectul venei pand cand acesta este introdus in
totalitate;
Se desface garoul si se aplica presiune pe traiectul venei deasupra locului de insertie
pentru a opri sangerarea, timp in care se retrage complet mandrenul metalic din cateter.
¥
" ATENTIE! Niciodati nu se reintroduce mandrenul in cateter!
o Se desfileteaza capacul alb al mandrenului care se infileteaza la cateter renuntandu-
se la presiunea exercitatd asupra venei.
o Lanevoie, se igienizeaza locul cu tampon imbibat in alcool.
Se fixeaza cateterul, sd nu afecteze circulatia sangelui din zona si sd se prevind
mobilizarea lui, cu benzi adezive/pansament steril transparent pentru a vizualiza locul
insertiei (fig.3);
Se noteaza pe pansamentul fixator data, ora insertiei, initialele asistentului medical care a
montat cateterul;
Se spala cateterul cu 2 ml de ser fiziologic prin injectare cu seringa prin supapa lui sau
prin conectorul cu port de injectare;
Se colecteaza materialele utilizate, se indepdrteaza manusile si se spald mainile.

Intretinerea unui cateter venos periferic

Se interzice dezobstruarea cateterului prin masarea locului. In cazul in care cateterul este
nefunctional acesta se indeparteaza.

Evaluarea zilnica a locului de insertie a cateterului venos periferic pentru determinarea
riscului de aparitie a flebitei, utilizind pentru monitorizare scorul vizual de flebita (VIP
= Visual Infusion Phlebitis Score). in cazul in care avem un scor de flebitd de 2 sau mai
mare de 2, se indeparteaza cateterul (tabel 1).

Dupa terminarea administrarii medicatiei sau solutiilor perfuzabile, pe cateter se
introduce solutie salind izotona pentru a fi spalat.

Un cateter nefolosit se va spdla o datd la 12 h cu solutie salind izotona. Nu se va forta
flush-ul.

Obligatoriu se schimba plasturele murdar cu sdnge sau ud, cu solutii perfuzabile;

Inainte de utilizarea cateterului, se curiti porturile cu clorhexidini 2% / alcool 70% si se
asteapta evaporarea alcoolului;

Un cateter va fi schimbat la 72 ore sau in momentul in care se observa aparitia semnelor
celsiene/ scor visual de flebita (VIP) = 2.

Indepartarea cateterului venos periferic

v" Se spald méinile cu apa si sdpun/ solutie antiseptica si Se imbracd manusile nesterile;

v" Se indeparteaza pansamentul fixator/ leucoplastul;

v Se extrage cateterul lent dupa acre se aplicd pansament steril/tampon cu solutie
antiseptica pe locul insertiei si se exercita compresie locala 3-4 minute;
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Fig.2. Tehnica montarii CVP Fig.3. Fixarea CVP

Tabel 1 — Scorul vizual de flebiti (VIP)

Aspecte evaluate Scor Interventii
Locul insertiei intravenoase apare 0 Se monitorizeaza cateterul
sanatos Nu exista semne de
flebita

Unul din urmatoarele semne este 1 Se monitorizeaza cateterul
evident: Posibile semne de
- Usoara durere flebita
- Eritem la locul de insertie

intravenoasa
Doua din urmaitoarele semne sunt 2 Indepartare cateter
evidente. Stadiu incipient de | Repozitionare/reinserare
- Durere pe traiecul venos flebita cateter
- FEritem
- _Edem
Toate  semnele urmatoare  sunt 3 Indepartare cateter
evidente: Stadiu mediu de | Repozitionare/reinserare
- Durere pe traiectul venos flebita cateter
- Eritem Initiere tratament
- Induratie < 6 cm deasupra locului

de insertie
Toate semnele urmatoare sunt evidente 4 Indepartare cateter
si extinse: Flebita avansata sau Repozitionare/reinserare
- Durerea pe traiectul venei Tromboflebita cateter
- Eritem incipienta Initiere tratament
- Induratie
- Cordon venos palpabil > 6 cm

deasupra locului de insertie
Toate semnele urmatoare sunt evidente 5 Indepartare cateter
si extinse: Stadiu avansat de | Initiere tratament
- Durerea pe traiectul venei tromboflebita
- Eritem
- Induratie
- Cordon venos palpabil
- Febra

v" Se fixeaza cu leucoplast pansamentul steril/tamponul cu solutie dezinfectanta;
v Se verificd integritatea cateterului ( ne asiguram cd nu au ramas fragmente in
sistemul venos);
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v" Se colecteazi materialele utilizate;

v" Se indeparteaza manusile si se spald mainile.
Montarea unei truse de perfuzie (fig.4)

AN N NN

AN

se face in conditii de maxima sterilitate;
se desface trusa de perfuzie sterila;
se Inchide dispozitivul de reglare a vitezei de picurare;
se introduce in dopul flaconului sau in punga de perfuzie trocarul camerei de
picurare;
daci flaconul este din sticla, 1anga trocarul perfuzorului se introduce si un ac pentru
aer;
se umple jumatate din camera de picurare prin exercitarea unei presiuni asupra
acesteia;

se deschide dispozitivul de reglare a vitezei de picurare si se umple perfuzorul cu
solutia perfuzabila avand grija sa se elimine tot aerul de pe tub. Se inchide apoi
prestubul si se conecteazi perfuzorul la cateter. in final se deschide dispozitivul de
reglare a picaturilor ( prestub) fixandu-se ritmul dorit.

Fig.4. Trusa de perfuzie

Supravegherea, evaluarea si notarea procedurii

v' Se supravegheaza pacientul si se identifica semne incipiente de flebita, infectie;

Se observd aspectul pansamentului si fixarea cateterului,

Cateterismul venei este eficient: canula este permeabild si nu apar semne de inflamatie
locala;

v
v

v
v

AN N NN

Montarea cateterului permite administrarea tratamentului conform indicatiei;

Se noteaza in fisa pacientului modificérile aparute cu privire la insertia si intretinerea
cateterului.

Complicatii si riscuri:

Risc septic;

Obstructia cateterului prin formarea de cheaguri;

Durere in momentul plasarii cateterului si dupa;
Embolie gazoasa.
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Procedura nr. 16 - Interventii de urgenti in hipertensiunea arteriala

Definitie: Hipertensiunea arteriald se caracterizeazd prin cresterea presiunii arteriale
(sistolice si/sau diastolice) peste valorile normale (140/90 mmHg).
Clasificare in functie de etiologie:
—> Hipertensiune arteriala esentiala - fara cauze directe;
- Hipertensiune arteriala secundara — dupd o afectiune renald, endocrina,
cardiovasculard, neurologica .
Factori de risc:
= stresul, fumatul,
= obezitatea, sedentarismul;
= ingestie excesiva de sodiu;
= persoanele cu risc:
v cu responsabilitati sociale crescute;
v' curegim de viata dezechilibrat;
v cu comportament agresiv, hipercompetitiv.
Manifestiri de dependenta (semne si simptome):
Semnele si simptomele sunt diferentiate in functie de stadiul H.T.A.
e cresterea moderata a valorilor T.A. tranzitorie;
e cresterea permanentd a valorilor T.A;
e cefalee occipitala, frecvent dimineata, cu caracter pulsatil;
o ameteli, astenie;
o tulburari de vedere , de memorie si de concentrare;
e parestezii;
e palpitatii, dureri precordiale, dispnee la effort;
e hemoragii (epistaxis, metroragii).
Complicatii:
e cerebrale (encefalopatie hipertensiva, hemoragii cerebrale);
e cardiace (insuficienta cardiaca);
e coronare (I.LM.A));
e renale (insuficienta renald).
Obiectivele vizeaza:
e scdaderea valorilor TA in limite acceptabile;
e Imbundtatirea irigatiei arteriale periferice;
e diminuarea sau oprirea evolutiei leziunilor ateromatoase periferice;
e prevenirea complicatiilor;
e promovarea confortului.
Interventiile asistentului medical:
e asigurarea repausului fizic;
e masurarea functiilor vitale;
e administrarea tratamentului medicamentos antihipertensiv la recomandarea medicului: de
prima intentie Captopril 25mg/sublingual; diuretic — furosemid de 20 mg- i.v.
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e Transport de urgenta la spital
Investigarea pacientului si stabilirea cauzelor/modificarilor aparute la nivelul aparatului
cardiovascular;
Tratament farmacologic stabilit de catre medic si administrat de asistentul medical,
Monitorizarea functiilor vitale;
Educatia pacientului si obtinerea compliantei acestuia la planul terapeutic propus;
Urmarirea pacientului hipertensiv — se realizeaza in ambulatoriu, pacientul efectuand o

serie de vizite la medic pentru a avea 0 monitorizare a valorilor TA, deoarece tratamentul
HTA este individualizat si pe toata viata.

Procedura nr. 17 - Interventii de urgenta in epistaxis

Definitie: Epistaxisul este o sangerare cu origine in fosele nazale, cu un caracter benign in
90% din cazuri, dar poate constitui si cauza de deces.

Etiopatogenie: Cauzele epistaxisului care pot provoca aparitia unei sangerari nazale pot fi:
locale, generale, traumatice.

a) Cauzele locale - sunt numeroase:

v

cea mai obisnuitd cauza constd dintr-0 eroziune a capilarelor zonei Kiesselbach, care
este supusd microtraumatismelor (zgarietura cu unghia, inhalatie de pulberi si substante
volatile corozive in industria chimica);

inflamatiile acute si cronice ale mucoasei nazale : coriza acuta epidemicd, sinuzitele,
rinita pseudomembranoasa, rinita atrofica,

ulcerul trofic perforant al septului, datorat insuficientei nutritiei locale, rezultatd din
tulburarile de motricitate ale capilarelor;

tumorile cavitatilor nazale sau ale sinusurilor paranazale, corpii straini ai foselor nazale,
rinolitiaza.

b) Cauzele generale:

ISR N N SR NN

hipertensiunea arteriala este cea mai frecventa cauza de sangerare, intdlnita la varstnici;
ateroscleroza;

hepatita virala, ciroza hepatica,

insuficienta renald acuta sau cronica;

bolie infecto-contagioase;

bolile sangelui: hemofilia, leucemia, agranulocitoza, anemiile grave;

bolile carentiale - avitaminozele, scorbutul;

tratament cu anticoagulante (heparina, trombostop);

bolile profesionale - intoxicatiile cu oxid de carbon, arsenic, fosfor, plumb.

c) Cauzele traumatice generatoare de hemoragii nazale pot fi: fractura bazei craniului,
fractura piramidei nazale, a lamei ciuruite a etmoidului, interventiile chirurgicale asupra
foselor nazale si a sinusurilor paranazale.

Clasificarea epistaxisului:

A. In functie de cantitatea de singe pierdutd Intilnim:

4

Rinoragie usoarad/benignd, cu sangerare in cantitate mica, frecvent oprindu-se spontan;
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Rinoragie mijlocie, cu scurgere de sange destul de abundentd, fie continud, fie cu
intreruperi, sau o rinoragie mai putin abundentd, dar prelungita in timp;

Rinoragie severa sau maligna, cu sdngerare impresionantd, uneori cataclismica, putind
duce la exitus 1n cateva minute sau putdnd da nastere unor complicatii deosebite prin
spolierea de sange a organismului.

B. In functie de sediul sAngerarii avem epistaxis:

v Unilateral (cel mai frecvent);

v' Bilateral;

v Anterior - de obicei la nivelul petei vasculare Kiesselback;
v" Posterior - in regiunea arterei sfenopalatine;

v' Difuz - in general de cauza hemopatica.

Tabloul clinic in epistaxis:
- stare generalad alterata;

- paliditatea tegumentelor;
- transpiratii reci;

- TA este normala, la hipertensivi crescuta sau scazuta;

- In hemoragii mari: sete; TA prabusiti; lipotimie.

Epistaxisul poate fi (gravitatea lui):

1. Epistaxis la un bolnav ce nu mai sdngereaza activ (epistaxis oprit spontan);

2. Sangerare nazala

= G =

picdtura cu picatura” la un bolnav compensat cardio-vascular, cu stare

generala bund. Necesita tratament hemostatic local.

3. Sangerare nazala considerabild, cu modificari cardio-vasculare si volemice corectabile
spontan sau prin tratament local/general.

4. Sangerare nazald incoercibila, cu modificari durabile ale parametrilor cardiovasculari ce
pot evolua rapid spre soc hipovolemic. Necesitd tratament hemostatic local de maxima
urgentd si masuri de reechilibrare hidro-electroliticd si cardio-vasculara.

Rolul asistentului medical in ingrijirea pacientului cu epistaxis:

v
v
v

ASRNENEN

v

pregatirea psihica si fizica a bolnavului;

asezarea pacientului in pozitie sezand cu barbia n piept;

eliberarea cdilor aeriene superioare prin indepdrtarea cravatei, hainelor care impiedica
respiratia;

suflarea fiecarei fose nazale in parte;

compresie optima pe nara/ndrile sdngerande minim 10 minute;

masurarea TA;

pregatirea materialelor necesare efectudrii tamponamentului anterior/ posterior;
supravegherea ulterioara a bolnavului.

Conduita terapeutica in caz de epistaxis: are drept obiectiv:

e hemostaza locala;

e anihilarea cauzei;

o reechilibrare volemica si cardio-vasculara;

o combaterea simptomelor asociate sangerarii;

Conduita terapeutica - Medicul va avea echipament de protectie.
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A) Hemostaza locala

v

AN NI NI

AN N NN

calmarea bolnavului;

pozitia bolnavului - sezand cu “barbia in piept”, deschis la guler;

evacuarea cheagurilor din fosele nazale (aspiratie, suflatul fiecarei fose nazale in parte);
(auto) compresie digitala pe partea sangerarii timp de 10 minute;

introducerea 1n fosa nazala a unei mese cu substanta vasoconstrictoare sau hemostatice
sau bureti cu fibrind dupa anestezie locala (xilina 1%). Se masoara obligatoriu TA,
pulsul;

cauterizare chimica sau electricd a punctelor hemoragice;

tamponament nazal anterior uni/bilateral;

tamponament nazal posterior uni sau bilateral in sagerarea posterioara;

hemostaza chirurgicald in epistaxisul grav: ligatura carotidei functie de topografia
sangerarii;

B) Tratament general: are drept obiectiv etiologia sangerarii, medicatia coagulanta,
reechilibrarea hidroelectrolitica. Medicatia coagulanta locala:

e trombind pudra hidrosolubil;

e apd oxigenata 12%;

e  bureti de fibrina (Gelaspon);

e  bureti exapandabili (Merocel);

e  substante vasoconstrictoare: efedrind 2%, adrenalind 1%, unguent hemostatic.

Tehnica tamponamentului in caz de epistaxis:

A)Tamponament anterior:

Materiale necesare: oglinda frontald, sursa de lumina, specul nazal, pensa anatomica, mesa
de tifon de 20 — 50 cm lungime, comprese sterile, lubrefiant, tavita renala.

Tehnica:

se degajeaza fosele nazale de cheagurile de sange; bolnavul va sufla fiecare nard in
parte;

se Tmbiba mesa cu lubrefiant;

cu ajutorul speculului nazal si al pensei se introduce mesa in nas, cutdnd-0 dinapoi
inainte (In acordeon) 1n straturi suprapuse astupand complet fosa nazala;

se aplica la nas capastru/prastie;

se mentine 24-48 ore;

demesarea se face iInmuind mesa cu apa oxigenata;

se asociazd antibioterapie;

administrare de hemostatice;

B) Tamponament posterior:

>

9

se confectioneaza un tampon dintr-o fasa, sterilizat; se leagd cu un fir de atd groasa a
caror capete se lasa lungi (~ 20cm);

se introduce in fosa nazald care sangereazi o sonda subtire Nelaton al carei capat se
scoate prin gurd. De capat se leaga firul de atd al tamponului si se trage sonda. Astfel
tragem tamponul prin gura si il introducem in rinofaringe.

la nara se leaga firele tamponului posterior la un alt tampon care astupa complet nara. Se
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formeaza o cavitate inchisa care favorizeaza formarea de cheaguri si oprirea hemoragiei.
- se asociazi antibiotice, calmante, transfuzii;
> se mentine 2 — 3 zile.

v
v

s

Er

Atentie la erorile ce pot sa apara in managementul epistaxisului!
Se omite sa se intrebe bolnavul daca foloseste medicatie hipocoagulanta.
Pozitia bolnavului — sezand cu capul in piept. Cand pacientul este in colaps sau in urma
tratamentului hemoragia continud, se asaza pacientul in decubit dorsal cu capul lateral.
Se va monta perfuzie pentru reechilibrare volemica.
Durata compresiunii nazale sub 10 minute este ineficienta.
Omisiunea parametrilor cardio-circulatorii.
Folosirea medicatiei hemostatice (adrenostazin, vitamina K) este diunatoare la un
pacient hipertensiv cu puseu paroxistic. Posthemoragic apare fenomenul de
hemoconcentratie ( se pierde mai mult plasma decat elemente celulare) care, impreuna
cu efectul hipercoagulant al medicatiei duce la un risc crescut de tromboza coronariana
(risc de infarct miocardic).
Se actioneaza asupra bolii de baza (tratdim puseul hipertensiv) in paralel cu hemostaza
locala.
Sangerarea moderata, prelungitd sub tamponament incorect poate induce sindrom
anemic.
Tamponamentele repetate la intervale scurte de timp in aceeasi fosa nazala cauzeaza
leziuni hemoragice greu de tratat.
Un epistaxis hipertensiv poate exprima eminenta unei hemoragii cerebrale, avand
valoare de “alarma”.

Proceduranr. 18 - Interventii de urgenta in colica biliara

Definitie: Durere acutd, violenta, localizata n hipocondrul drept, cu iradiere pana in coloana

vertebrala, umarul si omoplatul drept, survenita in cursul colecistitelor litiazice si nelitiazice

(colecistita acuta si subacutd, diskinezii veziculare i cistice, colecistoze, tumori biliare).
Cauze:

v’ prezenta calculilor in vezica biliard sau cii intra si extrahepatice;

v" colecistita acutd — o inflamatie cu caracter acut a peretelui colecistic, de cele mai
multe ori survine din cauza obstructiei canalului cistic (litiaza cistica) si infectia
peretilor veziculei biliare;

angiocolite (inflamatie a cailor biliare intra si extra-hepatice);

colecistita cronica;

diskinezii biliare (tulburari ale motricitatii veziculei biliare);

v’ parazitoze intestinale (giardia).

A NERNERN

Manifestiri de dependenti — Simptomatologie:

» Durerea — datorata unor contractii spastice reflexe ale vezicii sau ale cailor biliare,
urmate de cresteri ale presiunii din arborele biliar. Debuteaza in hipocondrul drept
sau in epigastru. Se accentueaza progresiv, atingdnd intensitatea maxima in cateva
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ore si cedeazd brusc sau lent. Iradiaza sub rebordul costal drept sau in regiunea
dorso-lombara, scapulara si umarul drept.
Greata si varsaturi — cu continut alimentar apoi biliar.
Icter — coloratie datoratd unui edem, spasm reflex al sfincterului Oddi si se poate
instala fara sa existe un obstacol prin calcul pe coledoc.
Febra — in colecistitele acute si angiocolitele secundare infectiei cu germeni
microbieni.
Frisonul apare in infectia cailor biliare; este urmat de transpiratii reci, abundente si
stari de rau general.
Semne locale — vezica biliard poate fi palpata, este foarte sensibila.

Conduita de urgenta:

¢ Colicile biliare de intensitate mica pot fi tratate la domiciliu prin repaus la pat, regim

alimentar, analgetice, antispastice (Scobutil, No Spa).

+¢ Colicile biliare complicate (prelungite) insotite de varsaturi, cu tulburiri hidro-

electrolitice, cu evolutie grava, necesitd internare In spital, se face tratament de
urgenta si se intervine chirurgical.

in spital:
v' examene paraclinice, recoltari de sange, echografii, examen de urina (urobilinogen,
pigmenti biliari);

<\

repaus la pat, calmarea durerii, administrare de analgetice — la recomandarea

medicului, administrarea de antispastices;

AN N NN

calmarea varsaturilor ( administrare de antiemetice), combaterea febrei;

reechilibrarea hidroelectrolitica si acidobazica in functie de rezultatele de laborator;
administrarea de sedative pentru calmarea stérii de agitatie;

punga cu gheta in hipocondrul drept reduce inflamatia daca tratamentul igieno -dietetic

si medicamentos nu are rezultate.

Procedura nr. 19 - Interventii de urgenta in colica renala

Definitie: Este un sindrom dureros acut paroxistic, apiretic, provocat de un spasm al cailor
urinare superioare cu iradiere uretero-vezico-genitala, insotit de agitatie.
Etiologie:

litiaza renala,

inflamatii urogenitale,

pielonefrita,

tumori renale si ale organelor de vecinatate.

Manifestari clinice, de dependenta:
—> durere intensa de tip colicativ localizata in regiunea lombara unilateral cu iradiere

de-a lungul ureterului spre organele genitale externe si radacina coapsei; durerea e
intensificatd de miscare, tuse, strdnut, atingerea regiunii lombare pentru ca
musculatura caliceald bazinetala si ureterald se contracta pentru a evacua calculul,
tenesme vezicale (senzatia de a urina fara urind) polakiurie, hematurie, disurie pana
la anurie sau retentie de urina;
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- greturi si varsaturi pe cale reflexa datorita durerii, anxietate, neliniste, agitatie,
transpiratii, tahicardie, hipotensiune arteriald pana la soc traumatic.
-> durata colicii- de la cateva minute, la 2-6 ore.
Conduita de urgenta:
v’ se asigura repaus la pat;
v' se aplica caldura pe zonele dureroase ( nu se aplica la pacientii cu febra);
v’ se suprima consumul de lichide pentru a diminua presiunea la nivelul sistemului
colector;
v" se administreaza dupa prescriptie antispastice si analgezice pana se ajunge la medic.
Conduita in spital:
v' se efectueaza examen Echo renal+radiografie renald pe gol ce pun in evidentd
prezenta calculului;
v' se recolteazd snge pentru analize: uree, creatinind, hemoleucograma, ionograma
serica, glicemie, amilazemie, examen complet de urina iar a doua zi se recolteaza
urocultura;
v dupa calmarea durerii cu antalgice, spasmolitice - indicate de medic- se pot face
investigatii complementare: urografie, pielografie, cistoscopie;
v’ se administreazd antispastice, analgezice si sedative pentru provocarea efectului
anestezic parenteral (i.m, i.v, perfuzie)
v" se reechilibreaza hidroelectrolitic si acidobazic- combaterea starii de soc;
v antibiotic la recomandarea medicului, in caz de infectie;
v administrarea de ceaiuri diuretice— 2000-3000 ml/24h favorizeaza diureza si
eliminarea calculului
v in cazul in care tratamentul nu di rezultate se recurge la litotritie (dezintegrarea
calculilor) sau tratament chirurgical.

Procedura nr. 20 - Interventii de urgenti in coma diabetici- cetoacidoza diabetica
Definitie - Cetoacidoza diabetica (CAD) se caracterizeaza prin deficientd absoluta de

insulind, insotita de alterarea severa a metabolismului lipidic si proteic si diureza osmotica.
Circumstante de aparitie (cauze):

Diabet zaharat tip 1 Diabet zaharat tip 2

e Debutul diabetului zaharat e Afectiuni intercurente: IMA, AVC,
e Deficitul acut de insulini, prin pneumonie, infectii, boli infectioase

intreruperea tratamentului e Medicamente: corticosteroizi,
e Boli infectioase (bacteriene, virale) diuretice tiazidice, simpaticomimetice
e Varsaturi cu deshidratare severa e Stress chirurgical sau medical
e Stress medical, emotional sau chirurgical
e Obstruarea cateterului de infuzie a

insulinei la pompele de insulina
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Pentru definirea ei este obligatorie prezenta a doi factori: hiperglicemia si cetoza
(cresterea productiei si concentratiei corpilor cetonici in sdnge). La acestia se adauga de
multe ori si un al treilea - acidoza.

Coma cetoacidozica este o coma vigila, pierderea starii de constientd reprezintd un
indicator al severitatii acesteia sau al prezentei unei complicatii.

Manifestiri de dependenti (semne si simptome):
v’ care anunti coma: greata, varsaturi, dureri abdominale, cefalee, mialgii, polipnee cu
halend acetonica, glicemie peste 400 mg% , prezenta glicozuriei, cetonuriei, RA = 16-
20 mEg/l, pH>7,35-7,31
v’ precoma diabetica:
aspectul general al pacientului este modificat: facies palid sau vultuos, extremitati reci,
semne de deshidratare (tegumente uscate cu pliu persistent, oligurie, limba uscata
’prajita”, cu depozite alb-galbui, globi oculari hipotoni- semn tardiv, tahicardie,
tendintd la hipotensiune arteriala )
e apare respiratia Kussmaul- ca semn al acidozei;
e semne digestive: greturi, varsaturi (prin pareza gastrica), dureri abdominale intense si
chiar aparare musculard “pseudoabdomen acut”( ce duce la confuzie cu abdomen acut
chirurgical si laparotomii inutile mai ales in cetoacidozele inaugurale);

e semne neurologice: astenie accentuata, scadere a tonusului muscular, reducere pana la
abolire a reflexelor osteotendinoase, dezorientare si somnolenta (aceste manifestari sunt
cauzate de deshidratare, acidoza si cresterea osmolaritatii serului).

v’ in comad:

Coma diabetica cetoacidozica este o stare extrem de grava, ce pune In pericol viafa
bolnavului in absenta unui tratament competent. Semnele clinice sunt aseméanatoare cu cele
din precoma diabetica, dar mult mai intense. Deshidratarea este maxima, dispneea Kussmaul
devine impresionanta prin frecventa si amplitudinea respiratiilor, simptomatologia digestiva
este severa. Bolnavul este inert, flasc, cu sau fara pierdere de constientd. Trebuie mentionat
faptul ca termenul de comd, in acest caz, nu are semnificatia clasicd, aceea de pierdere a
congtientei. Aceasta este abolitd numai in foarte putine cazuri (sub 10%).

Definitia comei este eminamente biologica: pH < 7,00, RA < 10 mmol/L. Laboratorul
mai arata glicemie peste 700-800 mg%, glicozurie si cetonurie intense, precum si tulburari
hidroelectrolitice.

Principii terapeutice in coma diabetica

v' evaluarea pacientului: functii vitale, stare de constientd, abuz de alcool, evaluarea
tolerantei digestive, identificarea factorilor favorizanti,

v’ transport la spital;

v indepartarea/tratarea cauzei favorizante/precipitante a cetoacidozei;

v’ corectarea deficitului de insulind — insulina Actrapid;

v' corectarea deficitelor hidroelectrolitice si acidobazice;

v’ evitarea complicatiilor terapiei CAD.

Interventii in spital:

Primul gest terapeutic in cetoacidoza este abordul venos si administrarea de solutii

saline.
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v Normalizarea echilibrului glucidic prin sciiderea glicemiei

Se utilizeaza doar insulina cu actiune scurtd (Humulin R, Insuman Rapid), administrata
intravenos. De preferinta, insulina se administreaza in infuzie continud, doza initiala fiind de
10 U/ora sau 0,1 w/kg/ora, cu posibilitatea cresterii dozei in functie de valorile glicemiei.
Doza de insulina se poate dubla la fiecare 2 ore, pana la realizarea obiectivelor glicemice.
Eficienta insulinoterapiei se considera la o reducere a glicemiei cu aproximativ 75mg/dl.

Daca nu se poate realiza infuzia continua, se recurge la administrare i.v.

Se poate administra i.m sau s.c daca pacientul nu este in colaps.

* Dozele mari de insulina trebuie evitate deoarece ele pot favoriza:

- Hipoglicemie
- Hipokaliemie
- Edem cerebral

v Corectarea echilibrului hidroelectrolitic si acidobazic,

a) Hidratare cu monitorizarea tensiunii arteriale si a diurezei

Obiectivele hidratarii: refacerea volumului circulator; protectie impotriva hipoperfuziei
coronariene, cerebrale si renale; inlocuirea pierderilor hidrice totale si intracelulare.

In primele 30-60 minute se vor administra un litru, urmat de inca un litru in urmétoarea
ord. La cei cu hipotensiune sau cu deshidratare severd se vor administra 3 litri. Ulterior
ritmul de hidratare va fi de 150-500 ml/ora. Se utilizeaza initial solutii izotone, respectiv ser
fiziologic (solutie salind 0,9%) sau la nevoie solutii hipotone (solutie salind 0,45%), in
functie de natremie si statusul cardiac. La valori glicemice sub 300 mg/dl se incepe
administrarea si de solutii de glucoza 5% sau 10% tamponate cu insulind cu actiune scurta.

b) Monitorizarea glicemicd frecventd
Monitorizarea glicemiei se face la fiecare ora, pana la atingerea valorilor optime,
dupa care poate fi continuata la 2-4 ore.
c) Corectarea dezechilibrului electrolitic
Valoarea ionului de K+ este intotdeauna foarte scazut. Este foarte importanta aprecierea
potasemiei prin dozéri repetate, deoarece, in functie de acestd valoare va fi condus
tratamentul. Hipopotasemia trebuie corectata prompt, deoarece exista riscul mare de aritmii
ventriculare. Administrarea KCI 7,45% se face pe vena periferica sau abord venos central.
Solutia de clorura de potasiu (KCl) se foloseste intotdeauna ca adaos in solutii perfuzabile
- Nu se administreaza la cei cu insuficienta renald acuta sau cronical
- Se foloseste solutia KCI - 7,45%, care se administreazd numai solvita in solutia perfuzabila
(SF, SG 5%)
1g KCI =13,5 mmol K (Immol KC1 =Iml sol. KC1 7,45%)
- Daca K plasmatic este:
» >55mEq/l - nu se administreaza KCl
» 3,5- 5,5 mEqg/1 -se administereaza 20 mmol KCI/1 litru lichid perfuzat 20 ml KCl
7,45% =1,5g KCI
» < 3,5 mEQ/1 -se administreaza 40 mmol KCI/1 litru lichid perfuzat = 40 ml sol. KCI1
7,45% =3g KCI
Kaliemia
V' este crescuté la majoritatea pacientilor cu CAD in momentul diagnosticului
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v’ scdzutd in momentul diagnosticului - indicd un deficit sever in depozitele de K* ale
organismului si necesitd corectie imediata
v media deficitului de K* este 3-5 mEq/kg corp
Combaterea acidozei
Acidoza exercita efecte negative asupra aparatului cardiovascular, aparatului
respirator si sistemului nervos central. De cele mai multe ori, ea se corecteaza dupa ce
pacientului i se administreaza insulina si este hidratat corespunzator.
Inconveniente majore la folosirea bicarbonatului de sodiu:
e hipoxia tisulara,
e alcaloza hipocloremica,
e acidoza sistemului nervos central.
Alcalinizarea cu bicarbonat de sodiu se efectueaza cu prudenta si numai la pH <7.
Forma sub care se administreaza este solutia NaHCO3 (bicarbonatul de sodiu) 14%. (6 ml
solutie contin 1 mmol HCO3) sau 8,4% (I ml contine 1 mmol HCO3).
Deficitul de bicarbonat se calculeaza dupa formula:
(Rezerva alcalina normala - rezerva alcalina reala) x G x 0,35 = mmol HCO3
Masuri nespecifice:
—> sondaj vezical in cazul tulburarilor de constientd- prezenta globului vezical, absenta
diurezei;
sonda de aspiratie nazo-gastrica- la pacientii comatosi;
oxigenoterapie;
colac pneumatic pentru a preveni escarole;
antibiotice in cazul suspiciunii de infectie GA > 25000/mm?3; temp.= 37° C);
tratarea bolilor associate;
supravegherea  elimindrilor  patologice(varsaturi)  pentru prevenirea
bronhopneumoniei de aspiratie.

2 22 2 20 28\

Procedura nr. 21 - Interventii de urgenta in astm bronsic

Definitie: Astmul bronsic reprezintda o afectiune respiratorie inflamatorie cronica,
caracterizatd prin crize de dispnee paroxisticd expiratorie cu remisiune spontana/terapeutica,
survenite pe un teren de hiperreactivitate bronsica (innascutd/dobandita).

Starea de rau astmatic = criza severa si prelungitd de astm bronsic (dispnee paroxistica
expiratorie cu durata > 24 ore, refractard la tratamentul bronhodilatator obisnuit, insotita de
insuficienta respiratorie acutd, amenintand viata bolnavului.

Factorii favorizanti (precipitanti)/determinanti:

» Alergici - expunere brutald, supraacuta la alergenul declansator(acarieni, par de
animale, alergeni alimentari - ou, capsuni, lapte; medicamente - penicilina,
ampicilina, aspirina, algocalmin etc.; detergenti, coloranti), mucegai, polen, fum,
inclusiv fumul de tigara;

Nealergici — factorii infectiosi: infectii in sfera ORL, infectie bronsica acuta;
Expuneri la — frig, ceata, umezeala, trecerea brusca de la cald la frig;
» Factori emotionali- emotii puternice, stress.

\ 2%
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Simptomatologie
a) criza de astm

v

v

AN

ASRNIN

b.

AN NN N N

<\

simptomele care anuntd o criza: rinoree, stranut, cefalee, lacrimare, tuse seaca
iritativa;

criza de astm bronsic apare in a doua jumaitate a noptii sau dimineata devreme,
brutal, cu dispnee de tip expirator, cu bradipnee si wheezing;

expir prelungit;

anxietate, tahicardie;

pacientul sta la marginea patului, in sezut, cianotic cu capul pe spate si sprijinit in
maini, ochii injectati, narile dilatate, jugulare turgescente, si foloseste muschii
respiratori accesori, faciesul exprima sete de aer: exoftalmie, gura intredeschisa;
tegument palid-cenusiu, acoperit de transpiratii reci;

hipersonoritate pulmonara: raluri sibilante si ronflante;

la sfarsitul crizei tusea devine productiva cu expectoratie alba vascoasa, perlata.

tarea de riau astmatic (status astmaticus) - semne de gravitate:

Dispnee cu polipnee superficiald extrema/ bradipnee;

Aspect de "torace blocat" in expir;

Absenta ralurilor bronsice, cu diminuarea murmurului vezicular;
Transpiratii profuze, reci,

Semne clinice de insuficienta respiratorie acuta (hipoxemie + hipercapnie);
Cianoza calda a extremitatilor si buzelor;

Tahicardie marcata (>120/min)/ aritmii supraventriculare;

cresterea TA, urmata de scaderea TA;

Alterare senzoriala cu agitatie, perioade de confuzie si somnolenta;
Encefalopatie hipercapnica, pana la coma hipercapnica.

Conduita practica in urgenta, in criza de astm bronsic:

v

NI NI NI NN

v

verificarea starii de constienta;

eliminarea factorului declansator daca este vorba despre unul alergic;

pozitie sezénd pentru a-i favoriza respiratia;

oxigenoterapie — oxigenul se administreaza umidificat cu debit de 6-8 I/min;
verificarea functiilor vitale (respiratie, circulatie);

administrarea medicatiei antiasmatice, cu duratd scurtd de actiune (spray, aerosol);
abord venos si instituirea medicatiei.

Pacientii astmatici au un plan terapeutic stabilit impreund cu medicul lor curant, ce

cuprinde atat tratamentul de fond (administrat zilnic) cat si tratamentul necesar in timpul
unei crize de astm bronsic.

Dacé criza dureazd mai mult de 1-2 ore, daca simptomele nu cedeazd la medicatia

antiasmatica sau daca starea bolnavului se agraveaza pacientul va fi internat de urgenta; in

cazuri extreme internare in terapie intensiva.

1. Criza usoari/moderata de astm bronsic (fara insuficienta respiratorie acuta);

Calmarea pacientului, asezarea in pozitie semisezanda care sa favorizeze respiratia,
Oxigenoterapie 5-6 I/min,
Administrarea de medicatie:
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» Bronhodilatatoare beta2 agonisti de scurta durata prin pufuri, nebulizare sau i.v.

» Aerosoli MDI (Salbutamol sau Ventoline cel mai utilizat) 1-2 pufuri, fie nebulizare
fie administrare injectabild lentd in spital, repetabila la 6-8 ore, pana la disparitia
crizei.

Pe parcursul administrarii medicatiei bronhodilatatoare se va continua administrarea
de oxigen. Nebulizarea cu un debit de oxigen de 6-8 1/min se repeta in functie de starea
pacientului.

Mentinerea unui abord venos periferic cu Glucoza 5%,

» Anticolinergice: ipratropium(Atrovent) spray sau nebulizare,

» Corticosteroizi pe cale orala si intravenoasa,

» Bronhodilatatoare de tip metilxantinic: Teofilind/aminofilind 5 mg/kg i.v. lent
(microperfuzie 20 min.), daca dispneea nu a cedat dupa administrarea corecta de beta
2-simpatomimetic.

g

T Atentie — se masoara functiile vitale — pacientul poate prezenta tahicardie ceea ce

containdica, posibil administrarea de teofilind/miofilin. Se anuntd medicul pentru

conduita.

2. Criza severi de astm bronsic (Cu insuficientd respiratorie acutd) impune internarea
obligatorie cu:

v Asezarea in pozitie semisezanda a pacientului si calmarea acestuia,

v Administrarea de oxigen pe sonda nazald/masca cu oxigen umidifiat, 5-6 1/min,

v Abord venos cu perfuzie continua (2/3 glucoza 5% + 1/3 ser fiziologic = 2,5 1/24 ore),

v" Administrarea de bronhodilatatoare parenteral: Salbutamol, pefuzie continua cu
Aminofiling,

v Administrare de corticoterapie parenterala:

o Metilprednisolon 1-2 mg/kg i.v la 6-8 ore sau
o Hemisuccinat de hidrocortizon 200mg i.v. in bolus, ummatde 100mgi.v. la 4-6 ore
v' +Antibioterapie parenterala,

<

Corectia altor cauze favorizante/declansatoare,
v Monitorizarea pacientului pentru stabilirea indicatiei de IOT cu asistentd mecanica
ventilatorie.
Monitorizarea pacientului in crizd de astm brongic:
v' Parametri clinici: - la interval de 15 min - Frecventa respiratorie , TA, puls, diureza
v Parametri de laborator: ASTRUP - la interval de o ora (pO2,pCO2, pH-ul,
bicarbonatul standard, baze exces, saturatia arteriald a oxigenului), electroliti
plasmatici (Na, K) - la 8 ore interval.
e
v Erori care trebuie evitate in criza de astm bronsic:
1. Refuzul spitalizarii in urmatoarele situatii:
- remisiune incompleta a crizei;
- lipsa corectiei parametrilor ASTRUP;
- imposibilitatea efectudrii unui tratament corect la domiciliu.
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2. Administrarea aminofilinei i.v. fara supraveghere (supradozajul poate mima semne de
gravitate! );

3. Asteptarea efectelor benefice ale corticoterapiei inainte de 4h de la administrarea
parenterala;

4. Corticoterapia inhalatorie NU are valoare 1n criza instalata de astm bronsic;

5. Neglijarea/ minimalizarea oxigenoterapiei, antibioterapiei si hidratarii corespunzatoare.

Procedura nr. 22 - Interventii de urgenta in hemoptizie

Definitie: Hemoptizia reprezinta eliminarea de sange rosu, aerat provenit din caile aeriene,
in urma unui efort de tuse, prin expectoratie.

Hemoptizia reprezinti o URGENTA MEDICALA, care impune un diagnostic
etiologic rapid in vederea elaboririi unei conduite terapeutice adecvate!

Recunoasterea corectd a hemoptiziei se face tinand cont de:

- epistaxisul Inghitit;

- sangerarea dintr-o tumora faringo-laringiana;

- hematemeza;

- gingivoragie,

- stomatoragie.

Pacientul prezinta o serie de fenomene prodromale: senzatie de caldura retrosternala,
cefalee, ameteala, jena respiratorie, tensiune toracica dureroasa si gadilitura laringiana care
se insoteste de tuse iritativa, iar sangele expulzat este rosu deschis, cu aspect spumos-aerat,
foarte putin coagulabil, ramanand lichid, fiind amestecat de reguld, cu sputd mucoasd sau
purulenta.

O serie de elemente ce indica etiologia unei hemoragii sunt:

» Antecedente pulmonare - tuberculoza pulmonara (ignorata/cunoscuta:
activd/veche); neoplasmul bronhopulmonar; bronsiectaziile; supuratii pulmonare
(abces pulmonar, pioscleroza);

» Afectiuni ale aparatului cardiovascular: stenoza mitrald; edemul pulmonar acut
cardiogen; hipertensiunea pulmonara (primitivd/secundara); embolie pulmonara/
pulmon tromboembolic;

» Diateze hemoragice: trombocitopenii; Coagulare intravasculara diseminata(CID)

» Supradozaj al tratamentului anticoagulant: accident la trombostop/ heparina;
accident 1n cursul fibrinolizei.

Evaluarea clinica in urgenta a pacientului:

- Anamneza permite identificarea rapida a unui context clinic sugestiv;

- Examenul fizic complet (aparat respirator, cardiovascular, renal);

> Verificarea realitatii hemoptiziei (diagnosticul diferential cu alte sangerari din sfera
orala, nazofaringiana sau digestiva superioard; falsa hemoptizie);

- Aprecierea severitdtii hemoptiziei:

e hemoptizia severa presupune sangerare > 500 ml/24 ore;
e instalarea insuficientei respiratorii acute (risc vital major: asfixie cu detresa respiratorie acuta);
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o tardiv: stare de soc posthemoragic (impune monitorizarea functiilor vitale: TA, FC,
diureza).
Din punct de vedere cantitativ, hemoptizia poate fi clasificata astfel:
v mica (50-100 ml): sangele se elimind fractionat in accese de tuse (cate 15-20 ml)
medie (100-200 ml sange)
mare (200-500 ml sange)
foarte mare (peste 500 ml): cataclismicd, cu prognostic sever prin risc de asfixie

AURNIN

(datorita inundarii bronhiilor) si rasunet hemodinamic (soc hemoragic).

Manifestari de dependenta - fenomenele prodromale de mai sus la care se adauga:

- Dispneea, cianoza, raluri brongice, sindrom de condensare pulmonara,

- Asfixie in hemoptizia fulgeratoare,

- Paloare, anxietate, transpiratii, tahipee, tahicardie, scaderea tensiunii arteriale, mai

rar soc hipovolemic in hemoptizii mari si mijlocii,

- Febra precede, coexistda sau urmeaza hemoptiziei.
Examene complementare in urgentd: endoscopie gastrici, examen ORL (faringo-
laringoscopie); radiografie toracica; hemoleucograma completd (inclusiv trombocite) si
examen de sputa; grup sanguin, Rh; fibrobronhoscopie in urgenta; endoscopie gastrica; CT
toracicd; angiografie pulmonara. Dupad explorare 30-40% din hemoptizii pot raméne
"idiopatice".
Atitudinea practicd in urgenta:

Pacientul cu hemoptizie confirmata se interneazi obligatoriu in spital!

Obiective terapeutice in urgenfd:

- Prevenirea asfixiei (in hemoptiziile abundente, cu aspiratie bronsica);

- Prevenirea obstructiei brongice (prin cheag intraluminal);

- Prevenirea insuficientei respiratorii acute;

- Identificarea sursei de sangerare si limitarea/oprirea sangerarii;

- Prevenirea infectiilor tardive supraadaugate.

Conduita terapeuticd specifica (de urgenta)

Evolufia unei hemoptizii este greu de prevazut, de aceea atitudinea terapeutica
variazd in functie de cauza si severitatea hemoptiziei si se realizeaza in sectii cu profil
specializat.

Atitudinea practica a asistentului medical este in functie de severitatea hemoptiziei.
> Aprecierea starii de constientd - In absenta semnelor de gravitate a hemoptiziei:

v’ Spitalizare ce impune supraveghere clinica si examene de laborator;

v' Asigurarea confortului fizic si psihic, explicarea necesitatii tehnicilor ce urmeaza a fi
efectuate, obtinerea consimtamantului pacientului asupra aplicarii masurilor de prim
ajutor;

Repaus 1n pozitie semisezanda;

Se interzice vorbitul cu voce tare;

Alimentele, lichidele ingerate vor fi reci, in cantitdti mici si repetate;
Aplicarea unei pungi cu gheata pe regiunea sternald;

ASENENENEN

Monitorizarea functiilor vitale: calitatea si frecventa respiratiilor, pulsului, se observa
culoarea tegumentelor, temperatura, comportamentul pacientului;
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v" Se administreaza oxigen pe canuld nazala;

v' Se practica abord venos si instituirea unei perfuzii cu solutii cristaloide (ser
fiziologic, solutie Ringer) tindnd cont de valorile tensionale si patologie;

v' Examen ORL pentru eliminarea unor cauze din aceasta sfera;

v Tratament simptomatic: pentru sedarea tusei — codeind, hemostatice (etamsilat,
fitomenadion, sandostatin, adrenostazin, aerosoli cu adrenalind); tratamentul
hemostatic se completeza cu cel etiologic; sedative, tranchilizante;

v' Fibroscopia in urmatoarele 24 ore este obligatorie (pentru stabilirea cauzei
hemoptiziei).

> In prezenta semnelor de gravitate ale hemoptiziei:

v"  Spitalizare si urmarire in serviciul de terapie intensiva;

v" Fibroscopie in urgenta + hemostaza intrabronsica cu sonda Fogarty ;

v~ Tratament simptomatic (sedarea tusei, hemostatice + trasfuzii); In hemoptiziile mari
este necesara transfuzia de sdnge sau substituienti macromoleculari;

v" Sustinere volemica; in cazul hemoptiziei severe si recurente se impune hemostaza
chirurgicala in urgenta ( toracotomia de urgentd pentru ligatura sau sutura vasului
lezat).

Er
Erori care trebuie evitate in cazul unei hemoptizii:
Refuzul spitalizarii unui pacient cu hemoptizie;
Neefectuarea fibrobronhoscopiei in urgenta (imediatd/amanatd), in primele 12-24 ore;
Neglijarea riscului vital de asfixie, cu absolutizarea riscului hemoragic;
Neglijarea cauzelor de sangerare din sfera patologiei ORL;

NI NI N NN

Neglijarea unei suspiciuni de disectie de aortd cu fistuld aortico-bronsica la pacientii cu
HTA 1in antecedente, dureri toracice anterioare/posterioare si soc hipovolemic;
Neglijarea supravegherii bolnavului.

<

Procedura nr. 23 - Interventii de urgenta in hemoragia digestiva superioara

Definitie: HDS - sagerare care are loc in esofag, stomac, duoden si jejunul proximal,
exteriorizandu-se in special prin varsatura (hematemeza — de aspectul zatului de cafea) si/sau
prin scaun (melend — scaun negru, lucios, moale ca pacura). Singele eliminat din stomac
este rosu cu cheaguri de singe sau brun inchis, asemanator drojdiei de cafea, eventual
amestecat cu resturi alimentare.

Hematemeza apare brusc, adesea precedatd de durere in epigastru, greatd, ameteli,
slabiciune, transpiratii, anxietate. Sangele eliminat prin scaun (melena) este negru ca pacura,
fiind digerat pe parcurs, de sucurile gastrice. Melena apare cand in intestinul superior
patrund cel putin 50-80 ml sange.

Atat in hematemeza cat si In melend vom avea culoarea sangelui rosie deschisa daca
hemoragia este masiva si fulgeratoare.

Clasificare:
- HDS mica — pierderea de sange este < 250 ml sg;nu apar efecte sistemice
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- HDS moderata — cantitatea de sange intre 250 — 1000ml sg (Hb>10);
- HDS mare/masiva — pierderea sange > 1000ml (Hb <8%).
Cauze
> boli ale esofagului (varice esofagiene, ulcer peptic al esofagului, tumori benigne si
maligne ale esofagului);
» boli ale stomacului si duodenului (ulcer gastric, ulcer acut de stres, gastrite
hemoragice, tumori maligne si benigne, varice gastrice, traumatisme);
boli ale intestinului subtire;
hipertensiune portala (ciroza hepatica, tromboza venei porte);
cauze generale: boli ale vaselor (hemangioame), boli de sange (sindroame
hemoragice prin trombocitopenie );
» boli ale altor organelor invecinate, sange inghitit provenit din gura, faringe,
(epistaxis), ruperea unui anevrism, abcese, tumori, etc.
Gravitate unei hemoragii nu depinde numai de cantitatea de sange pierdutd, ci si de
rapiditatea pierderii. Pentru diagnosticul de localizare a hemoragiei digestive superioare 1n
prezentd hematemezei si melenei se vor exclude:

Y V V

- hemoptizia, epistaxisul, hemoragia mucoasei bucale; modificari de culoare ale
scaunului datoritd unor medicamente ( pe baza de bismut, fier) sau alimente ( afine).
Evaluarea cantitatii de sdange pierdut se face pentru
- diagnosticul formei clinice de hemoragie — mica, moderata, mare
- aplicarea imediata si ulterioard a masurilor terapeutice potrivite
Semne si simptome:

- In hemoragiile mici semnele clinice sunt absente; uneori pot aparea sldbiciune,
transpiratii reci, hipotensiune arteriala, lipotimie;

- in cele moderate se observa: tahicardie, ameteli, vedere ca prin ceata, hipotensiune
arteriala, lipotimie;

- in hemoragiile masive: semne de soc hipovolemic, paloare intensa, polipnee, anxietate,
extremitati reci, puls rapid, filiform, sudori reci, sete intensa, greturi, adinamie,
hipotensiune, tendinta de pierdere a constientei, oligurie;

- alte semne asociate patologiei gastrice sau sistemice;

- dureri in zona central-superioard a abdomenului, iradiate eventual in stdnga, dreapta
sau posterior in ulcer gastro-duodenal, arsuri retrosternale in refluxul gastro-esofagian,
disfagie (dificultati la inghitire) In esofagite sau cancer esofagian, scadere in greutate si
inapetenta 1n tumori maligne, marirea de volum a ficatului si splinei, cu acumulare de
lichid in abdomen (ascita), edeme,

- semne asociate cirozei hepatice;

- hematemeza-varsatura sanguinolenta cu aspect rosu aprins sau maroniu-negru cu
aspect caracteristic de "zat de cafea".

CONDUITA DE URGENTA
% internare de urgenta;
> pana ajunge la spital
e repaus la pat, in decubit dorsal, farda pernd (in hemoragiile masive pozitie
Trendelenburg pentru mentinerea unei circulatii cerebrale corespunzatoare;
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evitarea efortului fizic — orice efort poate agrava hemoragia;

linigtirea bolnavului;

colectarea sangelui eliminat;

igiena orala a pacientului;

prevenirea socului hemoragic: evolutia unei HDS fiind imprevizibila se
recomanda ca medicul care vede prima datd pacientul s recomande o perfuzie cu
solutii cristaloide , glucoza 5% sau ser fiziologic.

> in spital

instalarea a 1-2 catetere venoase periferice si instituirea unei perfuzii pentru
reechilibrarea sanguina si pentru evitarea instalarii socului hemoragic;
supravegherea functiilor vitale;

se asigura permeabilitatea cailor respiratorii si Se recurge la oxigenoterapie;
recoltarea de sange pentru Hb, Ht, azotemie, ionograma, RA, teste de coagulare;
recoltarea de materii fecale pentru a pune in evidentd prezenta sangelui- reactia
Adler;

pungi cu gheatd in regiunea epigastrica;

administrarea medicatiei prescrise (hemostatice, sol. macromoleculare, SF,
calmante, sedative) aspiratie gastrica pentru evacuarea sangelui la nevoie;

se suprimd alimentatia orald, pacientul primeste doar lichide reci/ bucatele de
gheata;

in functie de evolutie, a doua zi sunt permise 12-14 mese compuse din 150-200 ml
lapte si regim hidro-zaharat;

din a 3-a zi regimul se imbunatateste: supe mucilaginoase, gris cu lapte, piureuri de
legume, budinci, creme, oud moi, carne slaba de vita sau pasare, legume fierte (ratia
caloricd in 5-7 zile de 1500-2000 calorii);

endoscopie digestiva superioara pentru a se introduce sonda Blakemore (in scopul
hemostazei) sau se realizeaza ligatura varicelor esofagiene, injectii in leziunile
ulcerate, scleroza vaselor esofagiene (cauterizare);

+ Sonda de aspiratie nazo-gastrica, cu instilare intragastrica de solutie salina izotona
rece;

antiacide per os dupa controlul HDS;

sonda urinara pentru monitorizarea diurezei orare;

transfuzie de plasma sau sange integral izogrup, izoRh;

antisecretorii parenteral (inhibitori ai pompei H+ : Controloc 80 mg i.v. in bolus,
apoi perfuzie i.v. continua 8 mg/h 72 ore), apoi per os.

Interventie chirurgicala in urgentd daca HDS se reia in primele 48 ore sau daca necesita >

5 unitati transfuzionale/zi pentru mentinerea volemiei); interventie chirurgicalda de principiu
(dupa 3 episoade de HDS).
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Procedura nr. 24 - Interventii de urgenti in hipoglicemie- Coma hipoglicemic:

Definitie - Hipoglicemia este definita ca fiind o scadere a concentratiei de glucoza din
sange ( glicemie) sub 70 mg/dl. In functie de severitatea hipoglicemiilor, se clasifica in:

v" hipoglicemie usoari, cind persoana in cauza reuseste sa si-o corecteze singura;

v" hipoglicemie severa, cand este nevoie de interventia anturajului;

v comai hipoglicemica, cea mai grava forma.

Cantitatea de glucoza din sange este reglata in principal, de trei hormoni: insulina,
glucagonul si adrenalina. Acestia controleaza productia de glucoza la nivel hepatic, precum
si utilizarea ei de catre tesuturile periferice.

Diagnosticul de hipoglicemie se bazeaza pe Triada Whiple:
* Simptome si semne sugestive de hipoglicemie,
*  Valori scazute ale glicemiei (< 70 mg/dl),
* Disparitia simptomelor dupa administrarea de glucoza.
Cauze si factori de risc pentru hipoglicemii
e Doze prea mari de insulina, sulfonilureice, combinatii de doua sau mai multe clase
de medicamente cu actiune hipoglicemianta,
e Aport caloric redus si consumul de alcool,
o Efort fizic fara adaptarea dozelor de insulina,
e Alterarea functiei renale,
e Boli intercurente sau perioade de stress asociate cu inapetenta,
e Primele luni de sarcina,
e Vechimea mare a diabetului zaharat.
Starea clinica a pacientului:
v' TA normald sau crescutd;
v’ pupile dilatate;
v’ reflexe osteotendinoase accentuate;
v" Babinski pozitiv bilateral.

Simptomele hipoglicemiei

Autonome Neuroglicopenice Neurologice
e Transpiratii e Slabiciune e Instabilitate
e Tremuraturi e Somnolentd e Coordonare dificila
e Palpitatii, tahicardie e Tulburari de concentrare e Vedere dubla
e Paloare e Ameteala e Incetosarea vederii
e Anxietate e Confuzie e Tulburari de vorbire
e Nervozitate e Senzatie de ,,cap tare”

e Comportament bizar

Coma hipoglicemici este complicatia severd a hipoglicemiei. Ea se instaleaza
brusc, iar pacientul este agitat, de obicei.
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Diagnosticul de hipoglicemie
Cel mai simplu mod de a pune diagnosticul de hipoglicemie este de a masura
glicemia care are o valoare sub 70 mg/dl in acest caz.

Conduita de urgenta:

v' Stabilirea nivelului de constienta;

v’ Evaluarea primara: A, B, C, D, la pacientii cu leziuni evaluam si E, (A -airway control,
B -breathing, C-circulation, D -drugs and fluids, E -electrocardioscopy)

v" Dacad hipoglicemia este perceputd si pacientul constient, consumul de zahar (de
preferinta dizolvat in apa sau sub formad de suc cu zahar) este indicat cit de repede
posibil. Imediat ce starea generald se amelioreaza, este indicatd masurarea glicemiei din
deget si, in functie de situatie, consumul unei gustéri cu absorbtie mai lentd (de exemplu
paine, biscuiti, fructe).

v' Daci este un pacient comatos:

- Abord venos +30-50 ml solutie glucoza 33% intravenostinstituirea perfuziei cu
glucozal0-20%.
- 1 mg glucagon subcutantat sau intramuscular.
¥

s

./ Atentie! Frecventa relativ mare in populatie a hipoglicemiilor aparute in special in
contextul verii si al eforturilor mari, a indus o falsd conceptie cum cé aceste stéri pot fi
normale. Hipoglicemia poate fi insa varful de iceberg ce ascunde o afectiune cu mult mai
serioasa ce trebuie tratata!

Procedura nr. 25 - Interventii de urgenta in infarct miocardic acut

Definitie: Infarctul de miocard acut este sindromul coronarian acut rezultat prin ocluzia
completd a uneia sau mai multor artere coronare, ca urmare a trombozei coronariene produse
la nivelul unei placi complicate de aterom.
Etiologie: in 90-95% cauza este ateroscleroza coronariana.
Factori declansatori:

- efort fizic;

- stress;

- mese copioase;

- factori meteorologici;

- infectii si poate aparea si in repaus (in 50% dintre cazuri).
Factori favorizanti/de risc:

- varsta;

- sexul;

- hipertensiunea arteriala;

- diabetul zaharat;

- fumatul;

- Obezitatea;

- hipercolesterolemiile etc.
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Manifestiri de dependenta (semne si simptome):

durerea acuta retrosternala sau pericardica, cu iradiere in membrul superior stang si
epigastru, cu senzatie de gheard, intensitatea durerii este de strivire, constrictie;
moarte iminenta si poate tine de la cateva zeci de minute pana la 24-48 ore;
transpiratii reci;

ameteli, distonie abdominala,

anxietate, greatd, varsaturi, dispnee, palpitatii, fatigabilitate;

durerea Nu cedeaza la nitroglicerina sublingual;

hipertensiune arteriala;

febra absenta initial, poate aparea la 12-24 ore insotita de paloare, tegumente reci si
umede, tahicardie.

Interventii pe loc:

v
v

\

psihoterapie - linistirea pacientului;

pozitionarea cit mai comoda , asezarea bolnavului in decubit dorsal si interzicerea

oricarui efort — inclusiv vocal;

monitorizarea functiilor vitale.

TRANSPORT DE URGENTA LA SPITAL !

la indicatia medicului se executa:

e sedarea durerii (Mialgin, Morfina)-administrate i.m.;

e combaterea anxietiii (Diazepam);

e Oxigenoterapie;

e investigatii ale aparatului cardiovascular — analize sange, ecocord, EKG;

e tratament anticoagulant/ trombolitic functie de recomandarea medicului;

e mobilizarea pacientului se va face treptat;

e alimentatia va fi usoard- sa nu determine constipatie ( Se va evita efortul de
defecatie).

Procedura nr. 26 - Interventii de urgenta in insuficienta respiratorie acuta

Definitie - Insuficienta respiratorie acutd este incapacitatea plamanilor de a face fatd
schimburilor fiziologice de gaze, in conditii de repaus si efort.

Fiziopatologic se descriu 2 tipuri:

-> insuficienta respiratorie fara hipercapnie caracterizata prin hipoxemie si PaCO2 normala

sau scazuta,

—> insuficientd respiratorie cu hipercapnie caracterizata prin hipoxemie si hipercapnie
(hipoventilatie alveolara, cresterea PaCO2).

Cauze de insuficienta respiratorie

Supradozaj de droguri (opioide, anestezice, barbiturice, benzodiazepine,
antidepresive triciclice, CO, etc.);

Infectii- meningite, encefalite;

Afectiuni pulmonare cu bronhospasm: astm bronsic, BPOC acutizata, reducerea
acuta a campului respirator; bronsite; tomboze vasculare;
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- Traumatisme, malformatii;

- Atrofia muschilor respiratori- cagexie;

- Obstructie de cai respiratorii: caderea limbii, corpi strdini, tumori, aspirarea continutului
gastric;

- Acidoza metabolica — coma diabetica, uremica;

- Modificari ale cutiei toracice: miastenia gravis, fracturi, scolioza, cifoza.
Manifestari de dependenta/Simptomatologia

>

hipoxemiei acute:

tulburadri respiratorii si cardiovasculare: dispnee, tahipnee, aritmii cardiace,

tahicardie, hipertensiune arteriala sau bradicardie cu hipotensiune arteriala,

tulburari neuro-psihice: instabilitate motorie, agitatie,

semne fizice specifice: cianoza buzelor, mucoaselor si a unghiilor

hipercapniei acute:

sindrom neurologic: encefalopatie hipercapnicd caracterizatd prin somnolenta,

confuzie, dezorientare temporo-spatiala, insomnie, anxietate, tremuraturi

involuntare, coma sau narcoza prin CO2 (pericol - centrul respirator poate fi stimulat

numai de acidoza secundara hipoxemiei: administrarea de oxigen diminua activitatea

centrului respirator si agraveaza hipoventilatia, ducind la cresterea PaCO2)

tulburari vasculare: tahicardie, hipertensiune intracraniand, extremitati calde, umede,

respiratorii: dispnee, deprimarea respiratiei,

efecte metabolice: hiperpotasemie, cresterea reabsorbtiei renale de bicarbonat.
Elemente de diagnostic in insuficienta respiratorie:

1. Examenul clinic:

Poate fi dificil de efectuat la pacientul in IR pentru ca: pacientul poate fi agitat,
stuporos sau comatos sau pacientul poate fi foarte dispneic;

Aprecierea rapida a functiilor vitale la primul contact cu pacientul si daca ele sunt
afectate se va incepe tratamentul de urgenta inainte de anamneza si examenul fizic
complet;

Examenul fizic al aparatului respirator va cuprinde: inspectie, palpare, percutie,
auscultatie.

2. Analiza gazelor sangvine :

Permite masurarea valorilor PaO;, PaCO;, pH-ului si alfi parametri utili in
interpretarea echilibrului acido — bazic ;

Radiologia si laboratorul:

Ofera date asupra morfologiei aparatului respirator si etiologiei disfunctiei
respiratorii;
Laboratorul da indicatii asupra etiologiei si implicarea altor organe.

Conduita de urgenta
Obiective:

>

>

restabilirea homeostaziei gazelor sanguine : mentinerea unui aport adecvat de
oxigen,

corectarea tulburarilor echilibrului electolitic si a pH-ului,

tratamentul specific al bolii de baza care a produs insuficienta respiratorie.
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Etape practice:

v
v

v

S

linistirea pacientului si agezarea in pozitie semisezanda care sa favorizeze respiratia,
asigurarea permeabilitatii cdilor aeriene: aspirarea secretiilor, drenaj postural,
indepartarea protezelor dentare, hidratarea adecvata pentru fluidificarea secretiilor,
oxigenoterapie: administrarea de oxigen invaziv (ventilatie pe sonda de intubatie
orotraheala - IOT) prin ventilatie mecanica sau noninvaziv pe masca faciald, cu un
debit de 5-10 I/min. (atentie in caz de hipercapnie debitul va fi de 1-2 I/min), cu
monitorizarea concomitentd a gazelor sanguine. Ventilatia noninvaziva este utilizata
cand insuficienta respiratorie este potential reversibila in scurt timp. pacientul este
treaz, cooperant, capabil si sustind pe perioade scurte ventilatia spontand. De
asemenea, este stabil hemodinamic cu functiile cailor aeriene superioare intacte si nu
sunt prezente secretii brongice abundente. Se va utiliza fie ventilatia cu presiune
pozitiva intermitentd (IPPV) = ventilatia se face cu un volum curent si o frecventd
respiratorie stabilitd de medic; sau ventilatia cu presiune pozitiva intermitenta( BPAP)
= presiune diferita pe inspir fata de expir,

abord venos periferic pentru hidratare parenterala,

monitorizarea: TA, puls, saturatiei oxigenului (SO2), ECG,

administrarea de antibiotice pentru infectia respiratorie, simpaticomimetice §i
corticosteroizi pentru reducerea bronhospasmului, medicatie cardiaca pentru
ameliorarea ischemiei cardiace,

pacientii agitati sunt sedati dar nu excesiv pentru ca apare inhibarea mecanismului tusei
si duce la stagnarea secretiilor.

Procedura nr. 27 - Interventii de urgenta in retentia acuti de urina

Retentia acutd de urina este caracterizatd prin imposibilitatea evacudrii vezicii

urinare, datoritd unei obstructii mecanice sau a unor perturbari functionale ale contractiei
muschiului vezicii urinare si al sfincterelor uretrale.

Retentia de urind poate fi:
Acuti - apare brusc la bolnavii fard tulburdri de mictiune sau cu tulburari minore,
fiind un accident trecator; dupa tratament functia renala revine la caracterele pe care
le avea Tnainte de intreruperea mictiunii.
Cronica — cand se instaleaza lent.

» Obstacole mecanice
e Obstacole pe uretra: stricturi uretrale, calculi inclavati in uretra, tumori/ malformatii,

rupturi de uretra,

e Obstacole intravezicale: calcul cu cheag de sange care astupa colul vezical, tumori,

corpi strdini intravezicali;

e Obstacole extravezicale si extrauretrale: adenom de prostatd, inflamatie acutda a

prostatei, cresterea in volum a prostatei, prolaps genital, tumori pelvine sau
perineale.

> Perturbiri functionale

Retentii acute reflexe: postoperator —retentia acutd apare de obicei dupa operatiile
facute in jumatatea inferioara a abdomenului sau pe organele genitale, anus; dupa
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rahianestezie; posttraumatic; A.V.C; come de diverse origini, tumori medulare si
cerebrale.
Simptome
- Senzatie imperioasd de mictiune si imposibilitatea de a urina,
- Durere sub forma de tenesme cu localizarea in hipogastru,
- Paloare, transpiratii, stare de neliniste, anxietate,
- Glob vezical = tumora oval, elastica, situata in hipoastru, deasupra pubisului.
Atentie — retentia acutd de urina poate fi confundata cu anuria.
Diferentiere - In anurie nu avem glob vezical si nu se obtine urind in sondajul vezical.
Conduita de urgenta
—> stimularea evacuarii urinii prin aplicarea de comprese calde pe regiunea pubiana si

deschiderea robinetului ,

-> sondaj evacuator al vezicii urinare (cateterim vezical) — sa nu fie traumatizant si nu se va
evacua brusc continutul vezicii urinare — pericol de hemoragie. sonda se va fixa = sonda”

a demeure”; iar pacientul va fi transportat la spital daca interventia s-a realizat acasa, cu

pensarea sondei urinare. Sondajul face totodata diferentierea intre retentia de urind si

anurie.

> punctie evacuatoare a vezicii urinare, cand nu se poate efectua sondajul — evacuarea se
va face lent, iar dupa efectuarea punctiei se va aplica un pansament steril.

Complicatii

v Ruptura vezicii urinare - este o complicatie grava, dar foarte rard. Apare in distensia
exageratd a vezicii prin glob vezical constituit rapid.

v’ Infectia urinard, pielonefrita ascendentd si septicemia pot constitui urmarile unei
retentii prelungite de urind si a unor repetate cateterizari ureterale traumatizante si
septice.

v Hemoragiile vezicale “ex vacuo” se produc prin ruptura vaselor sau prin alterarea
tonusului §i permeabilitatii lor, apar in cazul evacuarii bruste a vezicii in retentiile
mari si prelungite de urind, la varstnici si hipertensivi cu leziuni de arterioscleroza.

Procedura nr. 28 - Interventii de urgenta in soc anafilactic

Alergia = raspuns anormal la un anumit antigen.

Hipersensibilitatea = exagerare a raspunsului fiziologic la orice substantd cu caracter
antigenic.

Reprezintd o urgenta medicalal!!!

Pacientul poate deceda 1n cateva minute dacd nu se intervine de urgenta.

Alergeni incriminati: polenul, veninul de insecte, penicilina, serurile antibacteriene
si antitoxice.

Socul anafilactic este mai sever decat alte forme de soc datoritd reactiei
de hipersensibilitate de tip I, cu elibararea de mediatori in compartimentul intravascular si
multiple consecinte fiziopatologice defavorabile.

Anafilaxia = reactia acutd de hipersensibilitate imediata antigen — anticorp
manifestata clinic sub diferite forme de la forma usoara la severa si cu potential letal.
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Socul anafilactic = soc distributiv produs prin vasodilatatia brusca sistemica indusa
de mediatorii anafilaxiei, reactie de hipersensibilitate imediatd brutala, dramatica, cu
prabusire hemodinamica si insuficientd respiratorie dupa intrarea in organism a oricarei
substante, mai ales proteice, care provoaca eliberarea de mediatori chimici. Socul anafilactic
este deci o anafilaxie severada cu prabusire cardio-circulatorie si respiratorie.

Tablou clinic:

- Debut rapid dupa contactul cu un alergen cunoscut/potential

-> Tegumente: calde, transpirate, prurit, urticarie

- Aparat respirator: constrictie toracica, dispnee cu polipnee, tuse, stridor laringian,
edem glotic, wheezing cu bronhospasm.

- Aparat cardiovascular: tahicardie sinusala, cu puls periferic filiform, scaderea TA,
pana la soc, aritmii

Semne clinice de gravitate:

- Edem laringian
- Bronhospasm
- Soc
Alergeni cauzali frecvent implicati in socul anafilactic:
- Antibiotice (Penicilina, Cefalosporine, Vancomicina s.a.);
- Substanate iodate pentru contrast radioopac;
- Coloizi (Dextran 70), anestezice locale (Xilina, Procaind), narcotice (Meperidina),
miorelaxante (D-tubocurarina), protamina;
- Analgezice si antiinflamatorii nesteroidiene.
Atitudine practica de urgenti in cazul socului anafilactic
» Daca TA nu este masurabila - initierea resuscitarii - etapele A, B, C
» Identificarea i tratarea cauzelor socului prin masuri specifice
» Infuzia rapida de substante coloidale sau cristaloide pentru cresterea TA (exceptie
socul cardiogen)
» Extinderea analizelor de laborator
Monitorizare: ECG, TA, linie arteriala, cateter venos central, sonda urinara
Masuri specifice suplimentare:
v’ tratament etiologic si repletie volemica in functie de TA, debit urinar, PVC
evitarea umplerii volemice excesive in socul cardiogen
hipotensiune persistenta — suport ionotrop pozitiv
in caz de dubiu asupra etiologiei socului, acesta va fi tratat ca hipovolemic,
fiind cauza cea mai frecventa si reversibila

YV V

ANENEN

Tratamentul specific al socului anafilactic:
e Intreruperea administririi alergenului suspectat; indepartarea alergenului;
e Mentinerea libertatii cailor aeriene superioare si oxigenoterapie (O2 100%);
e Linie venoasa sigurd,
e Daci este nevoie 10T cu ventilatie asistata mecanic;
e Administrarea de adrenalina (epinefrind) cu efect vasoconstrictor si bronhodilatator;
e Adrenalina 0,05 -0,1 mg i.v/ pe sonda de 10T., repetat la 1-5 min, pana la 1-2 mg in 60
min;
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e Umplere rapida a patului vascular (1000-2000 ml ser fiziologic, Ringer lactat + coloizi
500 ml pentru expandare volemica);
e Corticosteroizi parenteral: HHC 2000 mg i.v., Metilprednisolon 1000 mg i.v.
(corticoterapie cu efect antiinflamator), antihistaminic.
» Masuri aditionale:
v" Antihistaminice;
v Combaterea bronhospasmului: Miofilin 5-9 mg/kg in 30 min, apoi 0,5 mg/kg/h;
v" Edemul laringian care impiedica instituirea IOT impune traheostomia in urgenta.

Procedura nr. 29 - Interventii de urgenta in hipovolemie

Hipovolemia = scaderea severa a perfiziei tisulare determinata de scaderea volumului
sanguin efectiv prin pierdere de sange sau plasma.
Cauze

- Pierderi hemoragice — traumatisme, accidente, hemoragii acute externe sau interne,
afectiuni obstetricale(ruptura unei sarcini extrauterine.

- Pierderi de tip extracelular - deshidratarea din arsuri intinse, diaree, varsaturi, diabet
zaharat, pancreatita acuta, peritonite, ocluzie intestinala.

Semne clinice

- Pierderi mai mici de 15% - tahicardie, intarzierea reumplerii capilare peste 3 secunde
corespunde unei pierderi volemice de aproximativ 10%.

- Pierderi intre 15-30% - tahicardie (FC >100 b/ minut), tahipnee, reducerea presiunii
pulsului, tegumente reci, umede, Intarzierea reumplerii capilare, anxietate.

- Pierderi 30-40% - majoritatea necesita transfuzii - risc vital - tahicardie si tahipnee,
scaderea TA sistolice, oligurie, modificarea statusului mental: agitatie, confuzie.

- Mai mult de 40% - tahicardie importantd, scaderea TA sistolice, scaderea presiunii
pulsului (TA diastolicd nemasurabild), oligurie/anurie, alterarea statusului mental
(pierderea constientei), tegumente reci si palide.

Pentru determinarea semnului de reumplere capilara: se exercitd o presiune asupra unei
unghii 5 secunde, revenirea la culoarea initiala dupad incetarea presiunii, in mod normal, in
1-2 secunde.

Tratament obiective:
- oxigenare pulmonara adecvata;
- controlul hemoragiei si inlocuirea pierderilor;
- monitorizarea efectelor terapiei;
- suportul contractilitatii miocardice;
- reechilibrarea acido-bazica si electrolitica;
- sustinerea functiei renale.
Conduita:

v evaluarea si rezolvarea problemelor identificate;

v" oxigenoterapie cu flux crescut 10-15 ;

v' controlul hemoragiilor externe prin ridicarea extremitatilor, bandaj compresiv,

metode chirurgicale;
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v" inlocuirea pierderilor: abord venos periferic si central, inlocuirea volumului
intravascular cu solutii cristaloide si coloide, inlocuirea transportorului de oxigen
cu derivati de sange, corectia anomaliilor de coagulare;

Administrarea fluidelor in cantitate mare pentru normalizarea tensiunii arteriale, in
prespital, naintea opririi hemoragiei se asociaza cu o crestere a mortalitatii, (reumplerea
vasculara agresiva determind cresterea sangerarii si pierderea unui volum tot mai mare de fluid).

Se recomanda reechilibrare volemica cu "hipotensiune permisiva" 20 - 40 ml/kgc in 10-
20 min panad la oprirea hemoragiei prin interventie chirurgicala, dupa care se continua
reumplerea vasculara pana la parametrii hemodinamici normali.

Se utilizeaza urmatoarele tipuri de solutii:
a. Solutii cristaloide:

v’ izotone (ser fiziologic, Ringer, Ringer lactat): solutii de prima intentie in cazul
pierderilor lichidiene acute; 1inlocuiesc si deficitul interstitial, realizeaza o
reechilibrare rapida intra- si extravasculara; se administreaza in raport de 3:1 fatd de
volumul de sange pierdut;

v" hipertone: solutie hipertona de NaCl ce ofera avantajul unui volum redus de perfuzie
pentru o refacere volemica satisfacatoare, are efect inotrop pozitiv si vasodilatator
periferic; prezinta pericol de hipernatremie si deshidratare cerebrala.

b. Solutii coloidale:

v/ au remanentd intravasculard mare, se pot folosi volume mici pentru resuscitare
volemicd adecvatd, mentin presiunea coloid-osmoticd intravasculard, sunt utile in
insuficienta cardiaca si renal;

v' sunt reprezentate de albumind, dextran 40-70, HES, Haemacel, VVoluven, Gelofusin,
plasma;

v' pot determina reactii anafilactice, efect antiplachetar si de trucare a rezultatului

c. Sange si derivate din singe

v'sunt singurele care pot realiza cresterea capacitatii de transport a 02;

v' se utilizeaza sange izogrup, izoRh, integral, masa eritrocitara, eritrocite spalate;

v' sange grup 0, Rh negativ - daca este necesar imediat, in mai putin de 15 minute mai
ales in prespital;

v’ necesitd corectarea tulburérilor de coagulare, tratamentul coagularii intravasculare
diseminate cu plasma congelata, heparinoterapie.

Ghid orientativ de administrare a solutiilor de reumplere vasculari in functie de clasa

de soc
Clasa I-a 1-2 | Ringer lactat sau ser fiziologic sau 1 | coloid
Clasa Il-a 1-2 | Ringer lactat sau ser fiziologic sau 1 | coloid
Calasa Ill-a 1 I Ringer lactat sau ser fiziologic + 1 | coloid +1-1,5 1 sange
Calasa IV-a 1 I Ringer lactat sau ser fiziologic + 1 1 coloid +2 1 sénge integral sau un
volum echivalent de masa eritrocitara si coloid

Procedura nr. 30 - Intradermoreactia la tuberculina
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Definitie: Constd in injectarea strict intradermicd de antigene din MTB — Mycobacterium
tuberculosis — (derivat de proteine purificate = purified protein derivative, PPD), care
provoacd o reactie de hipersensibilitate intarziatd, ce duce la acumularea locala de celule
mononucleare (limfocite si fagocite mononucleare) exprimata macroscopic printr-o zona de
induratie la locul injectarii. Este folosita numai pentru diagnosticul infectiei tuberculoase; nu
poate face diferenta intre prezenta infectiei latente si prezenta bolii tuberculoase active.
Tuberculina este standardizat3 la nivel international.

Indicatii:

v Copii contacti din focarele de tuberculoza;

Copii simptomatici la care se ridica suspiciunea de tuberculoza,

Infectatii HIV,

Colectivitatile de copii prescolari, la intrarea in colectivitate si cu ocazia aparitiei unui
focar de TB in aceasta colectivitate;

v In scopul estimarii riscului anual de infectie (studii epidemiologice).

Contraindicatii:

ANEANERN

v In principiu nu exista contraindicatii. Totusi se recomanda amanarea efectudrii testarii in
caz de stari febrile, boli eruptive in faza acuta.

Materiale necesare:

e seringd de 1 ml gradata din 0,01 sau 0,02 ml cu un ac intradermic subtire (5/10) si scurt
(1cm);

e tuberculind/PPD standardizata in concentratie de 20 U/ml (2U/0,1 ml);

e tampoane, dezinfectant, manusi de unica folosinta.

Loc de electie:

e fata anterioara a antebratului sting, la unirea 1/3 superioare cu 2/3 inferioare, la distanta
de leziuni cutanate sau cicatrici.

Efectuarea procedurii:

v’ spilarea pe maini;

dezinfectia locului de electie cu alcool sanitar;

se respecta algoritmul injectiei intradermice (se introduc 0,1 ml din solutia de 20 U/ml)

injectarea corecta este urmata de aparitia unei papule albe, in coaja de portocald; lipsa

papulei indica injectarea subcutanata si impune reluarea manevrei in altd zona.

B. CITIRE - La 72 de ore de la injectare

v'Identificarea marginilor laterale ale INDURATIEI prin palpare, eventual prin trecerea
unui pix/creion peste margini cu presiune foarte ugoara;

v Masurarea cu precizie (cu rigla transparenta) a diametrului transversal al INDURATIEI
si exprimarea in mm,

v Nu masurati diametrul longitudinal si Nu masurati eritemul din jurul induratiei!!

C. INTERPRETARE

In functie de diametrul reactiei:

v" Reactia tuberculinica >/= 10 mm este considerata pozitiva; diagnosticul este de posibil
infectie tuberculoasa prezenta,

A NERNERN

v Reactia tuberculinici < 10 mm este consideratd negativa; diagnosticul este de infectie
tuberculoasa absents;
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v Reactia tuberculinicd de 5 mm este considerata pozitiva la cei cu risc mare de progresie
spre boala prin imunodepresie: infectatie HIV, transplant de organe, tratament
imunosupresor (minim 15 mg/zi de Prednison timp de minim o luna).

In functie de testdri consecutive (1a 2 luni interval):

v" Viraj tuberculinic = trecerea de la o reactie negativa (< 10 mm) la una pozitiva (10 mm);
este diagnostic pentru infectie tuberculoasa recenta.

v' Salt tuberculinic = cresterea diametrului reactiei tuberculinice cu peste 10 mm fata de
testarea anterioara; semnificatie incerta.

Din anul 1982 se foloseste la citire si aspectul calitativ al reactiei dupa scara Palmer:

- tip I —induratie ferma, lemnoasa la palpare sau/si flictene, necroza;

- tip Il —induratie remitenta, elastica;

- tip Il — induratie depresibila;

- tip IV — usoara impastare a tegumentului la nivelul reactiei, sesizabila la palpare
superficiala.

Procedura nr. 31 - ingrijirea pacientului cu traheostomi

Definitie: Stoma vine din grecescul “stoma” = gura sau deschizatura.
Stomie = crearea prin interventie chirurgicald a unei deschizaturi, comunicari (stoma) cu
exteriorul sau realizarea unei comunicari intre un organ cavitar i tegument.
Tipuri de stome
v’ traheostoma = deschidere/comunicare a traheii ce permite respiratia direct prin
aceasta,;
v’ gastrostoma = deschiderea si fixarea operatorie a stomacului la piele;
v colostoma = deschiderea spre exterior printr-o incizie a peretelui abdominal si fixarea
colonului sau ileonului la peretele abdominal;
v’ urostomie = crearea unei comunicari intre rinichi si piele printr-o sonda, in vederea
derivarii urinii spre exterior.
Scopul ingrijirii: - mentinerea permeabilititii stomei prin aspirarea de secretii care o pot
obstrua, mentinerea integritatii pielii din jur, prevenirea infectiilor, suport psihologic.
Ingrijirea stomelor se va face prin tehnici sterile pentru a preveni infectiile.
Materiale necesare:
> pentru ingrijirea traheostomei :
- recipiente sterile, canuld sterila in cazul inlocuirii ei;
- solutie normal salina (Ser fiziologic), apa oxigenata;
- comprese sterile, manusi sterile;
- echipament pentru aspirare;
- periuta sterila din nailon, curatétor steril de pipa pentru parte interioard a canulei,
- echipament pentru toaletarea gurii;
- lubrefiant pe baza de apa, unguent cu antibiotic;
- banda de fixare a canulei (daca este nevoie sa fie schimbata) si foarfeca sterila;
- daca este necesara repozitionarea canulei: dilatator de trahee steril, canula sterila
de marime potrivita.
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Pregitirea pacientului

fizica: - se asigura intimitatea pacientului si se asaza in pozitie semisezanda,
psihica: - se explicd procedura, se obtine complianta, consimtimantul si se
instruieste sa se poata ingriji singur si sa poata duce o viata activa normal.

Executie

>
v

<

v

ingrijirea traheostomei

se stabileste un camp de lucru steril langa patul pacientului pe o masuta de lucru pe
care se vor ageza materialele necesare;

se va turna intr-un recipient steril ser fiziologic si in altul apa oxigenata, intr-un al
treilea recipient steril se pun comprese sterile ce vor fi imbibate cu ser fiziologic/apa
oxigenata pentru curdtarea interioara a canulei;

se pun manusi nesterile si se Indeparteaza pansamentul din jurul stomei;

se pun manusile sterile, se aspird pacientul;

daca trebuie schimbata banda adeziva se va pregati aceasta ca lungime sau , daca
este gata pregatita se va desface pachetul prin tehnica sterile;

cu mana dreaptd se ia o compresa sterila imbibata in solutie de curatat (apa
oxigenata, ser fiziologic), se scurge de excesul de lichid pentru a preveni aspirarea sa
si se sterge pielea din jurul stomei, apoi cu alta compresa se va sterge bordura
canulei. Se va repeta procedeul de fiecare data cu alta compresa, pana cand zona va
fi curate, apoi se va usca zona curatata cu comprese sterile si se reface pansamentul
in mod steril;

spalarea sau inlocuirea canulelor interioare: se pun manusi sterile si se scoate canula
care se introduce in recipientul cu apd oxigenatd; se va curata repede canula cu
ajutorul periutei de nailon, folosind mana dreaptd; se clateste 10 secunde cu ser
fiziologic, se verifica sa nu mai aiba secretii pe ea, se scutura usor de marginea
recipientului cu ser fiziologic si fara a se usca, se reintroduce canula in traheostoma
si se aplica un nou pansament steril;

daca trebuie inlocuita canula se va desface In mod steril pachetul cu noua canula.

Observatii

v

v

este necesard o toaletd bucald atentd deoarece cavitatea orald poate deveni uscata,
urat mirositoare, poate prezenta leziuni de la secretiile incrustate si neeliminate;

se va schimba pansamentul steril din jurul stomei de cate ori va fi nevoie si se vor
aspira secretiile verificindu-se aspectul si culoarea lor dupa fiecare aspirare;

se va tine la indemana trusa de urgenta;

se va evita efectuarea excesiva a unor manevre pana cand stoma nu este bine definita
(primele 4 zile);

daca zona din jurul stomei prezintd excoriatii sau semne de infectie, se va aplica un
unguent cu antibiotic;

nu se vor folosi niciodatd in jurul stomei medicamente sub forma de pudra sau pe
baza de ulei deoarece aspirarea lor poate produce infectii si abcese;

se recomandd umidifierea si incdlzirea gazelor respiratorii, prin umidificatorul
ventilatorului (la pacientii ventilati mecanic) sau prin nebulizator sau aparat de
aerosoli (la pacientul care respira spontan);

Ghidul examenului de absolvire 2024 —calificarea profesionald asistent medical generalist
82



Scoala Postliceala Sanitara ”Grigore Ghica-Voda” lasi

v' nu se neglijeazd aspectele psihologice ale ingrijirii pacientului traheostomizat-
internarea prelungitd intr-o sectie de terapie intensiva potenteazd anxietatea si teama.
Pacientul constient va fi informat asupra tuturor manevrelor ce i se vor efectua si va
fi Incurajat sd se exprime (comunicare scrisa pentru bolnavul traheostomizat). Exista
de asemenea un impact psihologic pe termen lung, legat de prezenta cicatricei de
traheotomie intr-o regiune vizibila a corpului.

Complicatii:
Cele mai multe complicatii pot apare in primele 4 ore de la efectuare traheotomiei:

v hemoragie la locul inciziei care poate determna aspirarea de sange;

v’ singerare sau edem traheal care poate cauza blocarea cailor aeriene;

v’ aspirarea secretiilor; introducerea aerului 1in cavitatea pleurald cauzind
pneumothorax;

v" hipoxie si acidoza, stop cardiac;

v" emfizem subcutanat.

Procedura nr. 32 - Masurarea, notarea si interpretarea valorilor de temperatura

Definitie: Mentinerea temperaturii in limite normale este necesitatea organismului de a-si
mentine starea de bine (necesara desfasurarii metabolismului la homeoterme).

Temperatura corpului este rezultanta procesului de termogeneza (producere de caldura) si
termoliza (pierdere de caldurd), proces reglat de centri termoreglarii (situati in hipotalamus).
Scop: — evaluarea functiei de termoreglare si termogeneza.

Obiectivele procedurii:

Determinarea nivelului curent al caldurii corpului;

Aprecierea evolutiei unei boli;

Determinarea raspunsului pacientului la masurile initiate in caz de crestere sau
scadere a temperaturii corpului;

Evaluarea refacerii pacientului dupa boala.

Locuri de masurare:

axila, plica inghinala, cavitatea bucala, ureche, rect, vagin.

Uzual temperatura se masoara la orele 7 si 18 ; la nevoie pacientul poate fi termometrizat
si la 30 — 60 — 120 minute sau se poate monitoriza continuu temperature.
Tipuri de termometre:

v

NN NI NN

Cu mercur;

instantanee (benzi de pus in axild);
digitale;

orale (tip suzetd);

timpanice (pentru ureche);

cu infrarosu, fara atingere.

Factori care influenteaza masuratoarea:
* Fumatul — eroare +/- 0,2 grade C daca pacientul a fumat, in cazul determinarii orale
* Ingestia de alimente/lichide reci/ fierbinti, tot in cazul determinarii orale
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* Clisma — in determinarea rectala
* Transpiratia /impachetarile reci — in determinarile axilare
Materiale necesare in functie de calea aleasa: pentru masurare se vor pregati pe o tava:

v

AN NN N NN

v

termometrul maximal sau oricare alt termometru avut la dispozitie;
manusi de unica folosinta,

recipent cu solutie dezinfectanta — alcool sanitar sau cloramina 1%;
comprese uscate;

lubrifiant daca se foloseste calea rectala/vaginala;

tavita renala;

ceas;

foaie de temperatura, creion, pix albastru/negru.

Pregatirea pacientului:
a) psihica — se explica procedura pentru a obtine complianta si consimtamantul.
b) fizica se asaza pacientul in pozitia cea mai adecvata caii utilizate:

Decubit dorsal/sezand/semisezand — pentru masurarea in cavitatea bucala si axilara;
Decubit lateral — pentru masurarea in cavitatea rectala.

Efectuarea procedurii - Metoda axilara

v

AN NN N SN

<

v

Se spala mainile si se pun manusile;

Se sterge termometrul electronic cu alcool,

Se asigura intimitatea pacientului;

Se ridica bratul pacientului si se sterge axila cu prosopul prin tamponare;

Se porneste termometrul si se plaseaza cu bulbul in axila, paralel cu toracele;

Se apropie bratul de trunchi si se flecteaza antebratul pe torace;

Dacé pacientul este slabit, agitat, bratul este sustinut in aceastd pozitie de cétre
asistent;

Se mentine termometrul n axild timpul necesar, cel electronic se mentine pana se
aude un semnal sonor;

Se indeparteaza apoi termometrul si se citeste gradatia/displayul termometrului,
valoarea se noteaza in foaia de temperatura grafic si cifric;

Se spald termometrul, se clateste si se sterge cu un tampon cu alcool dupa care se va
introduce in ambalajul sdu sau 1n recipientul special.

Alte determiniri in functie de tipul termometrului utilizat:
v In cazul termometrului electronic timpanic, se introduce captatorul acestuia adaptat

la un capison de unicd utilizare n urechea pacientului, trigandu-se cu mana libera

usor de lobul urechii (pentru copilul mai mic de 1 an se trage de lob in spate si in

sus)

o Aceasta miscare va permite canalului urechii sd se inchida perfect. Din
momentul 1n care termometrul este pozitionat corect se apasa butonul de pornire.
Se citeste temperatura dupa 3-4 secunde.

v Termometrul de tip suzetd, care este usor de utilizat la copii, pentru determinarea

valorii temperaturii, emite, de asemenea, un semnal sonor cand se inregistreaza
valoarea maxima (necesitd 3 minute).

v In cazul termometrului cu infrarosu pentru determinarea temperaturii la nivelul
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fruntii: se realizeaza o inregistrare rapida (citeva secunde); prin apasarea butonului
termometrului si se citeste apoi valoarea temperaturii ce apare pe ecranul lui.
Metoda rectala

v Se asigura intimitatea pacientului;

v' Se asazi pacientul in decubit lateral, cu membrele inferioare in semiflexie;

v’ Se lubrefiaza termometrul si se introduce bulbul acestuia in rect, prin miscari de
rotatie si inaintare (3,8 cm la adult; 2,5 cm la copil; 1,25 cm la sugar);

v" Termometrul va fi mentinut 3-5 minute dupa care acesta se scoate, se sterge cu o
compresa,

v’ Se citeste gradatia la care a ajuns mercurul termometrului;

v' Se spalda termometrul, se scuturd si se introduce in recipientul cu  solutie
dezinfectanta (sol. Cloramina 1%);

v" Se noteaza valoarea obtinuta in foaia de temperature.

Reprezentarea grafica a temperaturii:

v Se socoteste pentru fiecare linie orizontald din foaia de temperatura cite doua
diviziuni de grad;

v Se noteaza grafic valoarea inregistratd, printr-un punct de culoare albastrd agezat
direct pe linia orizontala din rubrica corespunzatoare pentru dimineatd (D) sau seara
(S), pentru cifrele cu sot (pare); exemplu: 36,2; 37.,4; 38,6; etc.;

v' Se noteaza grafic valoarea inregistrata printr-un punct de culoare albastra asezat in
mijlocul patratului din rubrica corespunzatoare (D sau S) daca cifrele sunt fara sot
(impare), exemplu: 36,1: 36,5; 37,3; etc.;

v" Se unesc astfel punctele obtinute si se obtine curba febrila;

v" Se uneste primul punct cu rubrica pentru temperaturd aflatd in partea dreaptd a
sistemului de coordonate din foaia de temperature.

Evaluarea procedurii:

- rezultate asteptate/dorite — temperatura obtinuta releva starea de sanatate a
pacientului, iar tegumentele sunt intacte, fara iritatii sau transpiratie;

- rezultate nadorite — pacientul prezinta disconfort, frisoane, tegument congestionat,
iritat, transpirat sau palid, rece;

- temperatura inregistratd impune masuri adecvate.

Modificari in situatiile selectate:

- evitati masurarea temperaturii in cavitatile bucala si rectala in caz de leziuni;

- amanati masurarea temperaturii in axiald daca pacientul a facut recent baie;

- asteptati 15-30 minute inainte de masurarea in cavitatea bucald daca pacientul a baut
lichide calde sau reci;

- evitati masurarea temperaturii rectal la pacientul care a avut atac de cord intrucat
termometrul poate sé stimuleze nervul vag si sd reduca activitatea inimii la un nivel
periculos.

Retineti:
v" Informati pacientul ca termometrul este un instrument indispensabil pentru
aprecierea starii generale, la domiciliu;
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v’ Explicati pacientului/familiei s spele termometrul cu apa calduta si si-1 introduca,

uscat si scuturat, in containerul protectiv intre utilizari;

v" Oferiti pacientului un tabel cu valori termice orientative in functie de calea folosita

pentru masurare, ca In exemplu de mai jos:

Calea de masurare Scala Celsus Scala Fahrenheit
Orala 37°C + 0,3-0,6 98,6°F+ 0,5-1,0
Rectala 37,5°C + 0,3-0,6 99,6°F = 0,5-1,0
Axilara 36,5°C +0,3-0,6 97,6°F+ 0,5-1,0

v' Temperatura axilara reprezinta temperatura externa a corpului, fiind cu 4-5 zecimi de

grad mai joasa decét cea central;

v' Masurarea temperaturii in cavitatea bucald este contraindicatd la copii, pacientii
agitati, sau cei cu afectiuni ale cavitatii bucale;

v' Temperatura masurata rectal este mai mare decat cea masurata axilar cu 0,4-0,5°;

v Pentru masurarea rectald, copiii mici sunt asezati in decubit dorsal, cu picioarele

ridicate, sau in decubit ventral.

v' Masurarea temperaturii in vagin urmareste aceleasi etape ca la masurarea rectala,
introducandu-se termometrul in vagin; este contraindicata in bolile aparatului genital

feminin; valoarea ei este mai mare cu 0,5° decat cea axilara.

Procedura nr. 33 - Miasurarea, notarea si interpretarea pulsului

Definitie: Pulsul arterial este senzatia de soc (sincrona cu ejectia ventriculard) perceputa la

palparea unei artere superficiale, comprimata incomplet pe un plan dur.

Pulsul ia nastere din conflictul dintre sangele existent in sistemul arterial si cel
impins in timpul sistolei. Acest conflict se exteriorizeaza prin destinderea ritmica a arterei.

Scop:

v' Evaluarea functiei cardiovasculare — informatii despre activitatea inimii si starea

arterelor;

v’ Aprecierea raspunsului inimii la medicatia cardiaci, activitate sau Stress;

v" Recunoasterea complicatiilor.
Elementele ce se apreciaza sunt:
- ritmul (regularitate); frecventa (rapiditate); amplitudinea (intensitate); tensiunea

(volum); celeritatea.
Locul determinarii

v' Pulsul poate fi palpat clinic la artera:
e temporald superficiala;

e carotidd (medial de muschiul sternocleidomastoidian);

e axilara (profund in axild);

e brahiald (pe fata internd a bratului);
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o radiala (distal la nivelul antebratului, in lateral, in santul din prelungirea
policelui);

e femurala (la nivel inghinal);

e poplitee (in fosa poplitee);

o tibiald posterioara (posterior de maleola mediald);

o pedioasa (la nivelul piciorului) pe stinga sau pe dreapta;

e apex (varful inimii).

Frecventa undelor pulsatile decelate prin palparea uneia din aceste artere se numeste
frecventa pulsului si este de cele mai multe ori egald cu frecventa cardiaca (sau alura
ventriculara/AV).

v' Masurarea se face cu varful degetelor 2, 3 si 4 comprimand usor artera pe planul

profund. Atentie! Comprimarea sinusului carotidian este o manevra vagala care
poate duce la scaderea semnificativa a frecventei cardiace.

Locul de electie a determinarii pulsului

s Axillary pulse

Sites of Pulse

Posterior tibial artery

Materiale si instrumente necesare
v" Ceas cu secundar sau cronometru.
v Creion sau pix de culoare rosie.
v Foaie de temperatura.
Pregitirea bolnavului
a) psihica - se anunta pacientul si se explica tehnica pentru a obtine colaborarea.
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e 0 stare emotiva poate modifica valoarea.

b) fizica - repaus fizic si psihic de cel putin 5 minute inainte de masurare.

Asezati pacientul 1n pozitie confortabila in functie de starea generald: decubit dorsal
cu membrul superior intins pe langad corp, articulatia mainii in extensie, mana in
supinatie (palma orientatd in sus); pozifie semisezandd (in pat sau in fotoliu)
antebratul in unghi drept sprijinit pe suprafata patului, mana in supinatie si extensie.

Executie — masurarea la nivelul arterei radiale

v Se spald mainile si Se repereaza artera radiala la extremitatea distala a antebratului,
pe fata anterioara (internd), in santul radial (in continuarea policelui);

v Se plaseaza varful degetelor index, medius si inelar pe traiectul arterei radiale
imbratisand antebratul cu policele;

v Se exercitd o usoard presiune asupra arterei pe osul radius si se percep timp de 1
minut (se poate masura si timp de 15 secunde sau 30 secunde — pulsul regulat — iar
valoarea obtinuta se inmulteste cu 4 sau cu 2);

v' Se apreciazai ritmul, amplitudinea si elasticitatea peretelui arterial.

I Masurarea dupa aceiasi tehnica se poate face si pe alte artere.
Notarea

v" Se noteazd grafic in foaia de temperatura — pentru fiecare linie orizontald se
socotesc 4 pulsatii — adica 4 valori/patrat;

v Notati grafic valoarea inregistrata printr-un punct de culoare rosie, asezat direct pe
linia orizontald din rubrica corespunzitoare pentru D (dimineata) sau S (seara),
pentru valorile care cresc din 4 in 4 (ex. 64, 68, 76, 80);

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

v" Uniti primul punct printr-o linie cu sdgeatd cu rubrica pulsului aflatd in partea
dreapta a sistemului de coordonate din F.T.;

v Obtineti curba pulsului prin unirea punctelor care indica valorile ratei cardiace

masurate bicotidian, pe parcursul zilelor de supraveghere si ingrijire.

Evaluarea procedurii
Rezultate asteptate/dorite:

v

v

Pulsul este bine batut, regulat, iar frecventa se inscriec in limitele normale
corespunzatoare varstei,
Tegumentele si mucoasele sunt normal colorate,pacientul este linistit.

Rezultate nedorite

v
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Rata pulsului este mai mare sau sub normalul caracteristic varstei;

Pulsul radial nu este perceptibil;

Pulsul este aritmic;

Amplitudinea este mica sau crescuta;

Pacientul este palid, anxios, acuza palpitatii, extrasistole;

Pacientul are una sau mai multe dintre problemele de dependenta urmatoare:
o intoleranta la activitate;
o alterarea confortului;
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o deficit de volum lichidian:
o exces de volum lichidian;
o alterarea perfuziei tisulare

Modificiri in situatiile selectate
e Se cauta alte artere accesibile daca pulsul radial nu este palpabil:

v

v

v

v

artera temporala - la un lat de deget deasupra si lateral de stdnca temporalului, in
dreptul pavilionului auricular;

artera carotidad externd (dreapta sau stangd): - pe fata anterioara a gatului, in santul
delimitat de laringe (anterior) si muschiul sternocleidomastoidian (lateral);

artera pedioasa - pe fata dorsala a piciorului, in dreptul primului sant
intermetatarsian;

artera femurala - in regiunea inghinald, la nivelul triunghiului lui Scarpa

e se evitd masurarea pulsului radial la copiii sub 2 ani Intrucat rata crescuta si aria mica de
palpare pot determina valori eronate/inexacte;

e se obtine rata pulsului radial la copiii peste 2 ani atunci cand sunt linistiti sau dorm,
intrucat este dificil sa obtii colaborarea copilului de a ramane cu mana nemiscata;

e se numara rata pulsului timp de 1 minut, la copil, pentru o acuratete maxima.
Educarea pacientului

v

v
v

Invatati pacientul si-si masoare singur pulsul periferic la arterele carotid sau
temporald intrucat sunt mai accesibile pentru autopalparea la domiciliu;

Instruiti pacientul s exercite o presiune usoara folosind 3 degete pentru palpare;
Informati pacientul/familia care sunt valorile normale ale pulsului, caracteristice
varstei;

Instruiti pacientul/familia sa ia legatura cu medicul curant ori de cate ori valorile
ratei pulsului sunt deviate de la normal si starea generala a pacientului se modifica;
Oferiti, eventual, un tabel cu valori orientative.

Nou — nascut 120 - 160 batai/minut
1 -2 luni (sugar) | 100 - 140 batai/minut
1-2ani 80 - 130 batai/minut
2 -6 ani 75 - 120 batai/minut
6—12ani 75 - 110 batai/minut
Adolescent 60 - 100 batai/minut
Adult 60 - 80 batdi/minut

Proceduranr. 34 - Masurarea, notarea si interpretarea respiratiei

Definitie: Respiratia reprezinta nevoia fiintei umane de a capta oxigenul din mediul
inconjurator, necesar procesului de oxidare din organism si de a elimina dioxidul de carbon
rezultat din arderile celulare.

Scop: - evaluarea functiei respiratorii a pacientului, fiind un indiciu al evolutiei bolii, al
aparitiei unor complicatii si al prognosticului.

Obiectivele:
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determinarea ratei respiratorii la internare, pentru a servi ca baza de comparare cu
masuratorile ulterioare;

monitorizarea efectelor bolii, traumatismului sau stresului asupra sistemului
respirator;

evaluarea raspunsului pacientului la medicatia sau tratamentele care afecteaza
sistemul respirator.

Elemente de apreciat:

v
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v

Tipul de respiratie: costal superior (femei); costal inferior (barbati); abdominal
(copii, batrani);

Amplitudinea miscarilor respiratoria;

Ritmul respirator;

Frecventa respiratiei;

Simetria miscarilor toracice.

Materiale si instrumente necesare:

v
v
v

cronometru (ceas cu secundar);
creion, pix verde;
foaie de temperature.

Pregatirea pacientului

v

v

Nu se anuntd pacientul si nu se explica tehnica — pacientul isi poate modifica
voluntar caracterele respiratiei (frecventa) rezultand wvalori eronate in urma
masurarii.

Se agaza pacientul in decubit dorsal.

Efectuarea procedurii si notarea

v

v
v

v
v

Se observa miscarile de ridicare si cobordre a toracelui cu fiecare inspiratie si
expiratie prin aplicarea mainii, cu fata palmara pe suprafata toracelui bolnavului;

Se numadra inspiratiile timp de 1 minut;

Consemnarea valorii obtinute printr-un punct pe foaia de temperaturd asezat direct
pe linia orizontala din rubrica corespunzatoare pentru dimineata ( D ) sau seara (S );
Unirea cu o linie a valorii prezente cu cea anterioara pentru obtinerea curbei;

Se poate nota si cifric valoarea obtinuta cat si caracteristicile respiratiilor:

Ex. Rs =20 resp/min  Rp = 18 resp/min de amplitudine medie, corespunzatoare, ritm regulat
Prin unirea valorilor succesive rezulta — CURBA RESPIRATIEL

Interpretarea valorilor obtinute
2> Normal

> In repaus rata respiratiei in limite normale caracteristice varstei: respiratia se face pe

nas, este linistita, fara zgomote, fara efort, regulate;

- Tegumentele si mucoasele sunt normal colorate, pacientul este constient, orientat
temporo-spatial,
- Frecventa normala: functie de varsta, sex, pozitie, temperatura mediului ambiant, starea

de veghe/somn. Barbat 18 r/minut. Femeie 16 r/minut.

> Patologic:
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- Rata respiratorie este mai mare sau mai mica fata de valorile normale caracteristice

varstei,

—> Pacientul trece printr-o detresd respiratorie manifestata prin zgomote respiratorii
anormale, efort respirator, utilizarea muschilor respiratori accesori, ortopnee, piele palida
sau cianotica,

- Pacientul poate avea una sau mai multe probleme de dependentd: intoleranta la
activitate, anxietate, alterarea confortului, clearance ineficient al cdilor respiratorii,
posibild insuficienta respiratorie, alterarea schimburilor gazoase.

Valorile normale caracteristice varstei

Varsta Rata medie/minut Adult 16 — 18 respiratii/minut
Nou — nascut | 30 — 50 respiratii/minut Barbat 14 — 18 respiratii/minut
Copil mic 20 — 40 respiratii/minut Femeie 16 — 20 respiratii/minut
Copil mare 15 — 25 respiratii/minut Varstnic 15 — 25 respiratii/minut

Procedura nr. 35 - Miasurarea, notarea si interpretarea tensiunii arteriale

Definitie: Tensiunea arteriald este presiunea exercitatd de catre sange asupra peretilor

arterelor atunci cand inima Se contract (tensiune arteriald sistolicd) si atunci cand inima se

relaxeaza (tensiune arteriala diastolicd). Se masoara Tn milimetri coloana de mercur (mmHg).

Scop: - evaluarea functiei cardio-vasculare (forta de contractie a inimii, rezistenta determinata
de elasticitatea si calibrul vaselor)
Obiectivele procedurii:
- Determinarea presiunii sistolice si diastolice la internare pentru a compara starea curenta
cu valorile normale;
- Evaluarea starii pacientului in ceea ce priveste volumul de sange, randamentul inimii si
sistemul vascular;
- Aprecierea raspunsului pacientului la tratamentul cu fluide sau/si medicamente.
Materiale necesare :

v
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v

Tava medicala;

Stetoscop biauricular;

Tensiometru cu manseta adaptata varstei;

Comprese cu alcool medicinal;

Culoare rosie ( pix, cariocd, creion);

Foaie de temperatura (F.T), carnet de adnotari personale.

Pregatirea pacientului:
a) psihica:

Explicati pacientului procedura pentru a obtine complianta si consimtdmantul;
Asigurati un repaus psihic de cel putin 5 minute inainte de masurare intrucat emotiile
influenteaza presiunea sangelui.

b) fizica:
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- Asezati pacientul in pozitie confortabild de decubit dorsal ori semisezand sau in

ortostatism conform indicatiei medicale.
Conditii de masurare corecta a TA

v Masurarea tensiunii arteriale se va face dimineata pe neméncate sau la 3 ore dupa masa
si dupd asigurarea unui repaus fizic si psihic de 5-10 min;

v' Sa se utilizeze acelasi aparat care sd aiba manseta adaptata varstei pacientului;

v" Se vor face 3 determinari in cazul determindrii tensiunii arteriale in ambulatoriu;

v" Se recomanda pacientului sa nu consume cafea si sa nu fumeze inainte.

Pe foaia de temperaturd TA se poate nota cifric in rubrica rezervata acestui scop sau grafic
prin hasurarea cu creion rosu intre valoarea maxima (sistolicd) si cea minima (diastolicd) — un
patratel = o unitate
Efectuarea procedurii:

v Se sterg olivele si partile metalice ale stetoscopului daca este necesar, cu comprese cu
dezinfectant si se alege bratul potrivit pentru aplicarea mansetei, permitand pacientului sa
adopte pozitia culcat sau agezat cu bratul intins, dezbracat si palma indreptata in sus;

v' Amanati masurarea T.A. daca pacientul este tulburat emotional sau are dureri, daca a facut
exercitii de miscare, sau masurarea TA nu este o urgenta;

1000| =zo 10 8o | a7
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I

Fig.1- Montarea tensiometrului Fig. 2- Reprezentarea grafica a TA

v" Descoperiti bratul pacientului fie prin ridicarea manecii, fie prin dezbracare dacd mane

ca este prea stramta pentru a nu creste presiunea deasupra locului de aplicare a mansetei;

v Verificati dacd manseta contine aer si scoateti aerul din manseta, la nevoie, deschizand
ventilul de siguranta si comprimand manseta in palme;

v Inchideti ventilul de siguranti inainte de a umfla manseta si aplicati-o, circular, in jurul
bratului, bine intinsa, la 2,5 - 5 cm deasupra plicii cotului si fixati-o.

<\

v" Palpati artera brahiala sau radiala exercitind o presiune usoara cu degetele;
Asezati membrana stetoscopului deasupra arterei reperate si introduceti olivele n urechi,
Umflati manseta tensiometrului pompand aer cu para de cauciuc in timp ce priviti acul

ANERN

manometrului, pana cand presiunea se ridica cu 30 mm deasupra punctului in care pulsul a
disparut (nu se mai aud batai in urechi);
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v" Decomprimati manseta, deschizdnd usor ventilul de sigurantd; inregistrati mental cifra
indicatd de acul manometrului in oscilatie in momentul in care, in urechi, auziti prima
bataie clara (lup-dup); aceasta cifra reprezinta presiunea (tensiunea) sistolica sau maxima;

v Inregistrati numarul care corespunde bataii de final in timp ce continuati decomprimarea
mansetei; acesta reprezintd T.A. diastolica sau minima;

v Indepirtati manseta, curatati si dezinfectati olivele stetoscopului si inregistrati valorile
masurate in documentele medicale (ex: T.A. = 130/70 mmHg sau T.A.= 13/7 cmHg).

Reprezentarea grafica T A.

v Socotiti pentru fiecare linie orizontala din foaia de temperatura, 10 mmHg sau 1 cmHg.

v Reprezentati grafic valorile inregistrate printr-un dreptunghi de culoare rosie, asezat pe
verticala timpului (D sau S); latura de sus a dreptunghiului reprezintd T.S. (tensiunea
sistolicd) iar latura de jos a dreptunghiului reprezintd T.D. (tensiunea diastolicd)

Rezultate asteptate/dorite:

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

Rezultate nedorite

v Presiunea sistolica sau diastolicd este mai mare sau mai mica fatd de rata normald a
persoanelor de aceeasi varstd; Sunetele obtinute nu sunt audibile sau suficient de distincte
pentru o apreciere exactia TA.

ingrijirea pacientului
Pacientul poate avea una sau mai multe din problemele de dependenta:

v' intoleranta la activitate si alterarea mentinerii sanatatii

v' alterarea randamentului inimii;

v"exces de volum lichidian

v’ deficit de cunostinte;

v’ alterarea nutritiei;

Educarea pacientului

v’ Sfatuiti pacientii adulti sa-si masoare T.A. cel putin o data pe an;

v Informati pacientii despre utilitatea automasurarii TA., la domiciliu, prin echipament
digital; desi costisitor este mult mai usor sa citesti valorile.

v’ Instruiti pacientul si se prezinte cu promptitudine la medic dacd valorile T.A. sunt
oscilante; dacd are hipertensiune arteriala (HTA) sd-si ia medicamentele in mod regulat,
sa reduca consumul de sare, sa-si verifice greutatea si sd invete tehnici de
managementul stresului;

v' Informati pacientul/familia care sunt valorile in functie de varsta; oferiti, eventual, un
tabel cu valori orientative ca in exemplul de mai jos.

Varsta Valori normale ale T.A: Limite superioare ale normalului
lan 95/65 mmHg nedeterminate
6-9 ani 100/65 mmHg 119/79 mmHg
10-13 ani 110/65 mmHg 124/84 mmHg
14-17 ani 110/70 mmHg 134.89 mmHg
18 — adult 110/70 mmHg 139.89 mmHg
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Metoda oscilometrica

Este o0 altd metodd de masurare a TA prin comprimarea progresiva a arterelor prin
mangeta pneumaticd ce provoaca vibratii din partea peretilor arteriali. Intensitatea acestor
vibratii este in functie de gradul de comprimare si astfel tensiunile maxime si minime pot fi
determinate prin observare sau inscrierea acestor vibratii exprimate de acul manometrului
metalic sub forma unor oscilatii. Aparatele utilizate se numesc oscilometre.

Procedura nr. 36 - Pansamentul
(definitie, principii, tipuri, antiseptice-plaga/tegument, fixare)

Definitie: In sens strict, pansamentul chirurgical reprezinti actul prin care se realizeazi si se

mentine asepsia unei plagi, In scopul cicatrizarii ei.

In sens larg, pansamentul reprezinti totalitatea mijloacelor si metodelor care realizeazi
protectia unui tesut sau organ fata de actiunea agresiva a diversilor agenti; pansamentul gastric
(administrarea unor medicamente cu rol protector asupra mucoasei gastrice); pansamentul
antiinflamator (aplicarea unor comprese umede peste o regiune inflamata).

Scop: - pansamentul protejaza plaga de factori nocivi (mecanici, termici, climaterici si infectiosi

ai mediului inconjurator), asigurd o bund absortie a secretiilor, un repaus perfect al regiunii

lezate si favorizeaza cicatrizarea.

Tipuri de pansamente:

1. Pansamentul protector pentru plagi care nu secretd, nu prezintd tub de dren, pentru
protectia fatd de mediul inconjurator;

2. Pansamentul absorbant pentru plagi drenate sau secretante cu un strat de comprese si un
strat de vata.

3. Pansamentul ocluziv pentru plagi insotite de leziuni osoase peste care se aplica aparatul
gipsat pentru imobilizare;

4. Pansamentul compresiv pentru plagi sangerande in scop hemostatic, pentru imobilizarea
unei articulatii in caz de entorsd sau pentru reducerea unei cavitati superficiale dupa
punctionare;

5. Pansamentul umed are ca obiectiv diminuarea edemului inflamator; este contraindicat in
plagi care secreta.

Efectuarea unui pansament corect trebuie sa respecte urmatoarele principii

1. Sa fie facut in conditii aseptice

v" Folositi materiale de protectie si instrumente sterile;

v' Spalati si dezinfectati mainile, imbracati méanusi sterile;

v Serviti materialele folosind pense si nu introduceti in casoletd sau in trusa de
instrumente pensa cu care ati lucrat in plagd; nu folositi aceleasi instrumente la alti
pacienti.

2. Sa fie absorbant

v’ Asigurati absorbtia secretiilor pentru a favoriza cicatrizarea, utilizind comprese de tifon
si vata hidrofila.

Ghidul examenului de absolvire 2024 —calificarea profesionala asistent medical generalist
94



Scoala Postliceald Sanitara ”Grigore Ghica-Voda” Iasi

3. Sa fie protector

v’ Acoperiti plaga cu comprese sterile si vata asfel incat dimensiunile lor sa depaseasca

marginile plagii cu cel putin 1-2 cm;

v Daca plaga este expusa microbilor, protejati plaga cu un start mai gros de tifon si vata.

v

v

\
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4. Sanu fie dureros

Actionati cu blandete, rabdare, la recomandarea medicului administrati un calmant daca
trebuie;

Spailati plaga prin turnare si absorbiti surplusul de lichid si secretiile prin tamponare;

Nu fixati pansamentul prea strans pentru a nu jena circulatia si a nu produce durere, iar
daca exista indicatii limitati miscarile in acea zona.

5. Sa fie schimbat la timp

Verificati indicatia medicala cu privire la schimbarea pansamentului;

La plagile chirurgicale care sunt curate si uscate pansamentul va fi schimbat mai rar;

In cazul plagilor secretante schimbati pansamentul ori de cate ori este nevoie;

Anuntati medicul si controlati plaga daca pacientul acuza durere sau prezinta febra fara
alta cauza, schimbati pansamentul cu aceasta ocazie.

Materiale necesare pentru realizarea pansamentului sunt:

Masa de lucru pansamente;

Tavita renala,

Mainusi examinare/sterile;

Ochelari de protectie, masca,

Trusa /pachete cu instrumentar steril: pense hemostatice, pense anatomice, foarfece;
Tuburi de dren sterile;

Pungi /sisteme la care se racordeaza tuburile de dren;

Campuri sterile absorbante;

Solutii antiseptice pentru plaga si tegumentele din jur;

Substante medicamentoase: solutii, pulberi, unguente;,

Pansamente grase /reconstructive sterile;

Material pentru infasare si fixare: fese de tifon, fese elastice, romplast, benzi adezive,
plasd adeziva;

Recipient colectare materiale ascutite, tdioase;

Sac /recipient colectare deseuri cu risc biologic crescut;

Sac negru pentru gunoi menajer.

Pregatirea pacientului

a) psihica: - se explica procedura pacientului si necesitatea efectuarii pansamentului si Se obtine

consimtdmantul si complianta.
b) fizica:

Se asigura intimitatea pacientului daca este cazul;
Se pozitioneaza pacientul in functie de zona/segmentul ce urmeaza a fi pansat;
Se alege pozitia de decubit pentru a evita starile lipotimice.
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Efectuarea procedurii:

Asistentul medical colaboreaza cu medicul la realizarea pansamentului;
Se identifica pacientul, zona de pansat si tipul de pansament necesar;
Se evalueaza pacientul pentru a stabili daca pansamentul se poate face la pat sau la sala de
pansamente; daca se poate deplasa sau transporta cu scaunul cu rotile/targa;
Se pregatesc materialele in functie de tipul pansamentului;
Se strange si acopera parul, se pune masca, se spald mainile si se dezinfecteaza cu alcool
sau alt dezinfectant pentru maini si se pun manusi de unica utilizare.
» Timpul 1 — Crearea campului operator
Se indepdrteaza pansamentul existent;

o Daca pansamentul este lipit se umezeste cu apa oxigenata sau ser fiziologic,

o Se inspecteaza plaga, prezenta congestiei, starea cicatricei,
Se observa starea pansamentului: prezenta secretiile, cantitatea, aspectul, culoarea, mirosul;
Se scot manusile;
Se deschide trusa/kit-ul pentru pansamente sterile, se imbraca manusi sterile si se iau 2
pense sterile;
Se dezinfecteaza tegumentele din jurul plagii cu tampoane imbibate in solutie antiseptica -
alcool iodat 1%; tinctura de iod sau alcool de 70 grade/betadind incepand de la marginea
plagii spre exterior, pentru a evita agresiunea chimicd/contaminarea, schimband tamponul
frecvent.
» Timpul 2 — tratarea plagii
Cu 0 pensa porttampon se ia o compresa sterila si cu ajutorul celei de-a doua se efectueaza
un tampon care se inbiba cu solutie antiseptic;
Se spald plaga cu un jet slab de solutie antiseptica dacad prezintd secretii, pentru a nu
produce durere, folosind una din solutiile dezinfectante recomandate;
Se absorb secretiile din plagd prin tamponare cu comprese sterile uscate, pentru a nu
produce durere. Fiecare compresa utilizata se arunca in tavita renala;
Se indeparteaza tubul de dren, firele dacd este nevoie sau se efectueaza in continuare
tratamentul plagii in functie de natura si evolutia acesteia, aplicand pomezi /medicamente
/pansamente umede, in functie de recomandari.
» Timpul 3 - Acoperirea — protectia plagii
Se acopera plaga cu comprese de tifon sterile care s depaseascd marginea ei cu 1-2 cm si se
aplica deasupra un strat de vatd sterild sau alt strat de comprese sterile, in functie de tipul
pansamentului. Nu se aplicd un strat prea gros pentru a asigura o buna capilaritate a plagii.
In cazul plagilor care secretd, acoperiti compresele cu un strat nu prea gros de vati pentru a
nu permite stagnarea secretiilor in contact cu tegumentul favorizand iritatia si macerarea.
» Timpul 4 - Fixarea pansamentului
Se fixeaza pansamentul cu materiale adezive sau prin bandajare cu fese, folosind un
procedeu adaptat regiunii (circular, in spirald, in evantai, cu fasa rasfranta, in spic);
Se transporta pacientul la salon si se asazd comod in pat dacd pansamentul s-a realizat in
sala de pansamente, punand regiunea lezata/cu plaga in repaus.
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e Asistentul medical colecteaza selectiv materialele utilizate la realizarea pansamentului
o Tavita renala se degajeaza, se curdta, se spald si se imerseaza intr-un recipient care
contine o solutie clorigena
o Pensele, la sfarsitul pansamentului:
= Se imerseaza intr-un recipient cu o solutic de detergent (de ex. Anyosime 0,5 %)
pentru 15 minute;
= Se scot si se clatesc;
= Se imerseaza intr-un alt recipient (inca odatd) cu solutie de detergent (de ex.
Anyosime 0,5 %) pentru inca 15 minute
= Dupa cele 15 minute se scot si se spala cu o perie moale;
= Se clatesc cu apa din abundentd, se usuca si se pregatesc pentru sterilizare;
= Se impacheteaza in folie si se asaza in truse (sterilizare la poupinel);
o Se indeparteaza manusile si se spald mainile;
o Se curitd masuta de pansament;
v Se verifica pansamentul pentru a nu jena circulatia de intoarcere sau daca asigura repausul
in cazul in care este limitata miscarea;
v Se verifica daca pansamentul jeneaza miscarea;
v" Se noteaza in documentele medicale efectuarea pansamentului precum si reactiile
pacientului.

Atentie

v Sunt categoric interzise apadsarea, stoarcerea sau masajul plagii sau a regiunilor invecinate;
prin aceasta s-ar putea provoca o diseminare a germenilor din plagd determinind
septicemie;

v Nu se introduc in casoletd instrumentele cu care se lucreaza in plaga. Pentru pastrarea
asepsiei se poate intrebuinta o pensd numai pentru servirea materialului necesar (alta la
fiecare pansament);

v In cazul pansamentelor care produc dureri se administreaza sedative ale sistemului nervos.

Procedura nr. 37 - Participarea asistentului medical la punctia medulara - Mielograma

Definitie: Punctia osoasd reprezinta crearea unei comunicdri prin intermediul unui ac, intre
mediul extern si zona spongioasd a unui os lat sau scurt, strabatand stratul cortical.

Biopsia medulara (mielograma) consta in obtinerea unui fragment de maduva hematogena
in vederea analizarii si ulterior enuntarii unui diagnostic.

Mielograma este realizatd, de principiu, in cazul in care hemoleucograma a pus in evidenta
anomalii cantitative si/sau calitative ale celulelor sanguine.

Permite analiza morfologiei si echilibrului dintre diferitele populatii celulare prezente in
maduva, precum si aprecierea calitativa si cantitativad a diferitilor precursori ai liniilor celulare
sanguine eventual punerea in evidentd a unor celule anormale (celule neoplazice - metastatice
sau blasti leucemici).

Scop:

o explorator — evaluarea functiei maduvei;

Ghidul examenului de absolvire 2024 —calificarea profesionala asistent medical generalist
97



O

Scoala Postliceald Sanitara ”Grigore Ghica-Voda” Iasi

terapeutic - administrarea unor medicamente, transfuzii de singe intraosoase (cand
celelalte cdi de administrare nu sunt posibile, din cauza arsurilor, obezitatii sau a
aparatelor ghipsate.

Punctia osoasd se poate executa si la oamenii sanatosi, pentru recoltarea de maduva in
vederea transfuzarii ei la bolnavii cu patologii ale organelor hematopoetice.

Indicatii:

v boli hematologice;

v' confirmarea diagnosticului in afectiuni hematologice oncologice (boala Hodgkin,

leucemia mieloida cronica, mielomul multiplu, policitemia vera etc.;

v’ recoltarea de celule stem.
Materiale necesare:

carucior rulant acoperit cu un camp steril;

solutie dezinfectantd pentru méini;

manusi sterile si nesterile;

comprese sterile, campuri sterile cu deschidere central,

2-3 ace punctie osoasad sterile de diverse dimensiuni, cu lungime reglabila (trocar
Jamshidi sau Mazabraud);

solutii dezinfectante pentru tegument: povidone iodat 10%, iar pentru persoanele
alergice la iod clorhexidina gluconat 4%;

2-3 seringi de 20 ml pentru aspirarea continutului medular;

2-3seringi de 5-10 ml cu ace sterile pentru anestezie locala;

Xilina 1%/, Novocaina sau gel anestezic;

2-3 eprubete cu EDTA, 1-2 eprubete cu heparina sodica pentru examenele de laborator
(biologie moleculara, examen citogenic, etc.);

1-2 tavite renale;

alte materiale: sticld de ceasornic, lame sau lamele pentru examenul microscopic;

vata, alcool, leucoplast;

cutie galbena pentru deseuri intepatoare si cutie cu sac galben pentru deseuri biologice.

Daci punctia se face cu scop terapeutic, in loc de instrumente de laborator (sau pe langa

acestea) se vor pregati solutii medicamentoase care trebuie administrate. Instrumentele se
pregitesc pe o masutd acoperita cu un camp steril, in conditiile de asepsie perfectd, intrucat

maduva osoasa este foarte susceptibild la infectie.

Pregitirea pacientului:

o Psihica
se identificd pacientul si se informeaza pacientul cu privire la necesitatea punctiei, a
tehnicii de executie, se explica ca va simti o durere mai vie timp de aproximativ 3
secunde Tn momentul aspiratiei maduvei osoase ( pacientul isi va tine respiratia) , pentru
a preveni eventualele reactii reflexe ale acstuia;
Se obtine consimtamantul scris al pacientului.

o Fizica
se controleaza in preziua punctiei timpul de sangerare, timpul de coagulare si timpul
Quick;
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pentru punctia sternald, bolnavul este asezat in decubit dorsal, cu trunchiul usor ridicat;
pentru punctia in creasta iliaca, pacientul este agezat in decubit ventral pe un plan dur
sau decubit lateral cu genunchii flectati;

locul ales pentru punctie va fi spalat, se vor rade pilozitatile, apoi va fi dezinfectat cu
alcool si badijonat cu tinctura de iod.

Locul punctiei: este de obicei la nivelul oaselor superficiale, usor accesibile:

sternul - manubriul sau corpul sternului la inéltimea coastei IV sau V sau in spatiul al 2-
lea sau al 3-lea intercostal, putin in afara de linia mediana;

Spina iliaca postero-superioara;

creasta iliaca;

maleolele tibiale;

apofizele spinoase ale ultimelor vertebre dorsale si primele vertebre lombare;

calcaneu.

Efectuarea procedurii: Punctia se executa in sala de tratament.

se anuntd din timp medicul sau asistenta de laborator care participd la efectuarea
punctiei de ora stabilitd pentu punctie;

se spala mainile (asistentul medical si medicul) si se dezinfecteaza;

se Tmbracd manusile;

Se asaza pacientul in pozitie corespunzatoare si se identifica locul punctiei;

se dezinfecteazd locul punctiei utilizind comprese sterile imbibate cu povidone iod 10%
sau clorhexidind gluconat 4%, circular, incepand de la locul punctiei cétre exterior;
tegumentul se sterge de 3 ori utilizdnd 3 comprese diferite;

se protejeaza locul cu camp steril cu deschizatura centrald;

se aspira anestezicul si inmaneaza medicului seringa pentru realizarea anesteziei locale;
se asteaptd 10—15 min. pentru instalarea efectului;

asistentul medical Tnmaneazd medicului acul de punctie steril si acesta realizeaza
punctia; dupa ce a patruns cu acul in cavitatea medulara, scoate mandrenul si il asaza
pe un camp steril sau 1l Inmaneaza asistentului medical care 1l mentine steril;

medicul adapteaza seringa de 20 ml la ac si aspird 1- 2 ml de maduva osoasa;

asistentul medical mentine pozitia si supravegheazd pe timpul punctiei reactiile
pacientului iTn momentul aspiratiei, deoarece durerea vie instalata brusc poate determina
miscari ale pacientului;

asistenta/medicul de laborator verifica daca aspiratul este satisfacator, respectiv contine
grunji si proba nu este diluata,

dacd sunt necesare si alte examindri ale maduvei osoase (examen citogenic, biologie
moleculard) se mai aspird incd odatad cu altd seringd cantitatea corespunzitoare de
maduva osoasa;

asistenta/medicul de laborator evacueazd repede continutul seringii, pentru a nu se
coagula sangele, pe sticla de ceasornic intoarsa cu convexitatea in sus sau pe o lama de
sticla de 20-30 cm, inclinata; se efectueaza 2-3 lame cu frotiu medular;

asistentul medical de salon preia cea de-a doua seringa cu aspirat, daca a fost necesara
aceasta, si goleste repede continutul seringii in flaconele cu EDTA, prevenindu-se
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coagularea probei;

medicul adapteaza mandrenul la acul de punctie si il retrage, facand compresie la locul
punctiei cu o compresa sterila;

asistentul medical preia pacientul si aplica un pansament steril adeziv la locul punctiei;
pacientul este ajutat sd se Tmbrace si este asezat comod in pat unde este mentinut timp
de 5-10 minute pentru a se observa eventuala sangerare la locul punctiei;

se eticheteaza probele pentru laborator;

se colecteaza materialele utilizate, se indeparteaza manusile si se spald mainile;

Se noteaza procedura in documentele medicale.

ingrijirea ulterioari a pacientului:

Se supravegheaza starea generala gi functiile vitale;

se supravegheaza pansamentul dacd se imbibd cu sange se schimba si se anunta
medicul;

se pot administra pacientului antalgice usoare pentru durerea care poate persista 2-3 zile
dupa punctie ;

se asigura repausul la pat;

pacientii sunt sfatuiti sd pastreze pansamentul local si sd evite spalarea locului de
punctie cel putin 24 ore dupa efectuarea punctiei.

Complicatii:

hipercelularitati medulare sau obstruare cu un fragment de periost sau 0s;

punctia sternului prezinta risc de atingere a vaselor de sange, inima, plaméani;,

hematom;

pneumothorax;

infectie a cavitatii medulare — osteomielitd;

tulburari de crestere la copii dupa punctia tibiala.

Procedura nr. 38 - Participarea asistentului medical la punctia peritoneala (paracenteza)

Definitie: traversarea peretelui abdominal si patrunderea in cavitatea peritoneala, cu
ajutorul unui ac sau trocar. Daca este urmat de plasarea unui cateter intraperitoneal, care permite
efectuarea fie a lavajului, fie a dializei peritoneale, se numeste lavaj peritoneal.

Scop:

O

explorator - pentru confirmarea prezentei sau precizarea naturii unui revarsat peritoneal
diagnosticat clinic, precum si in cazul unui traumatism abdominal cu suspiciune de
hemoperitoneu prin leziune de viscer parenchimatos.

o evacuator - pentru evacuarea lichidului peritoneal din colectii libere voluminoase care
produc tulburari respiratorii §i hemodinamice, ca urmare a compresiunii pe diafragm a
venei cave inferioare; pentru drenajul colectiilor septice intraabdominale; pentru
dializa peritoneala.

Indicatii:

v/ analiza unui revarsat peritoneal diagnosticat clinic;
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depistarea unui hemoperitoneu la pacientii politraumatizati la care se suspecteaza
leziuni

ale organelor interne;

evacuarea unui revarsat lichidian peritoneal in vederea ameliorarii functiei respiratorii si
circulatorii;

ascita in tensiune (in cadrul unei insuficiente cardiace, ciroze hepatice sau sindrom
nefrotic);

ascita la pacientii decompensati (febrili, cu distensie abdominald dureroasa, iritatie
peritoneala, hipotensiune, encefalopatie);

evidentiere a colectiilor pelvine, la femei (sarcina extrauterina rupta, chist de ovar,
hidrosalpinx, piosalpinx), prin punctionarea fundului de sac Douglas;

suspiciune de ascitd neoplazica;

pacienti cu dializa peritoneala care acuza dureri abdominale, febra sau alte semne si
simptome de sepsis.

Contraindicatii:

VVVYVYVYYVYV

bolnavii febrili, cu stare generala foarte alterata;

in hemoragii digestive recente;

abdomenul acut chirurgical, sarcina;

colectii inchistate (peritonita tuberculoasa, ascita inchistata);

prezenta de aderente peritoneale (zone cicatriciale posttraumatice sau postoperatorii);
diateze hemoragice (necorectate), pacienti cu meteorism abdominal;

infectii tegumentare (celulita) la locul punctiei.

Materiale necesare:

tava medicala;

kit steril cu ac de punctie abdominala +/- cateter intraabdominal; trocar;
manusi de unica utilizare si sterile;

anestezic (Lidocaina1%);

seringi de 10 - 20 ml si ace sterile;
recipiente/eprubete sterile;

robinet cu 3 cai;

cateter special din plastic siliconat/sistem de perfuzie;
campuri sterile, comprese sterile;

solutii antiseptice: tinctura de iod, alcool iodat 1%;
tavita renala;

leucoplast;

pansament compresiv

vas colector 4-5 [;

musama si aleza;

recipiente pentru colectarea deseurilor;

paravan.
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Pregitirea pacientului:

O

YV V VvV O

>
>

Psihica: se informeaza pacientul cu privire la procedura si se obtine complianta si
consimtdmantul informat.

Fizica:

Se masoara circumferinta taliei si se cantareste pacientul;

se masoara pulsul si TA 1naintea procedurii;

se recomandd efectuarea unei ecografii abdominale pentru localizarea lichidului si
evaluarea cantitatii;

pacientul isi goleste vezica;

se asaza musamaua cu aleza in regiunea lombara.

Pozitia pacientului: pentru punctia peritoneald cu abord in fosa iliaca stanga pacientul este

agezat n decubit dorsal, usor inclinat spre stanga (sau chiar in decubit lateral sting), la marginea
patului, (favorizand astfel acumularea decliva a lichidului).
Locul punctiei:

in fosa iliaca stinga (colonul descendent fiind situat intr-un plan posterior, spre
deosebire de cec, care este foarte aproape de peretele abdominal anterior in fosa iliaca
dreapta), pe linia spino-ombilicala, la unirea 1/3 distale cu 2/3 proximale
(corespondentul punctului McBurney pe stdnga) sau la jumatatea distantei dintre cele 2
repere (punctul Monroe- Richter). Acul se introduce in plina matitate percutorie,
evitind vasele superficiale (paracenteza se efectueaza des la pacienti cirotici, cu
hipertensiune portald, la care desenul venos este adesea accentuat). Punctia se poate
realiza si sub ghidaj ecografic, pentru mai multd siguranta si pentru depistarea
colectiilor localizate.

subombilical - la jumatatea distantei ombilico-pubiand, de preferat in dializa
peritoneala.

supraombilical la 2-3 cm pe linia mediana, in caz de suspiciune de fractura de bazin sau
daca vezica urinara destinsa nu poate fi evacuata.

In alegerea locului de punctie vor fi evitati muschii drepti abdominali (risc de hemoragie
prin lezarea vaselor epigastrice), cicatricile abdominale (risc de perforare a organelor cavitare
aderente la peretele abdominal), precum si cadranele superioare ale abdomenului.

Locul punctiei abdominale
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Efectuarea procedurii:

asistentul medical verifica recomandarea si identitatea pacientului, pregateste
materialele necesare si asaza pacientul in pozitia corespunzétoare;

Se spala mainile si se pun manusile atat de catre medic cat si de catre asistentul medical;
se dezveleste regiunea abdominal;

se dezinfecteaza zona cu tinctura de iod si se izoleazd cu cAmpuri sterile;

se pregateste seringa cu xilina 1% si se inméaneaza medicului, care va efectua anestezia
locala,

asistentul medical pregateste sistemul pentru punctie: se ataseaza acul la o seringa,
avand interpus un robinet cu 3 cii intre ele, calea pentru evacuare a robinetului fiind
inchisa;

medicul realizeaza punctia;

daca punctia este evacuatoare, se ataseaza tubul de dren (sistemul de perfuzie) la
ac/trocar/cateter si se permite scurgerea lichidului in recipientul colector; nu se vor
evacua mai mult de 3-4 litri/ la prima sedinta; se fixeaza la tegument acul de punctie;
daca punctia este terapeutica, dupa evacuarea colectiilor septice/neoplazice se introduc
antibiotice/citostatice;

asistentul medical supravegheaza evacuarea lichidului;

dupa evacuarea cantitatii de lichid stabilite, se extrage brusc acul/trocarul, apoi se
maseaza zona pentru stricarea paralelismului planurilor si se panseaza;

se cuteaza pielea de o parte si de alta a locului punctiei si se fixeaza cu leucoplast;

se infasoara strans abdomenul pacientului cu pansament compresiv;

se indeparteaza manusile si se spald mainile;

se colecteaza materialele folosite conform precautiunilor standard,

Se eticheteaza si se trimit imediat probele la laborator;

Se noteazd efectuarea punctiei in docuemntele medicale (data, ora, cantitate de lichid,
aspectul lui).

ingrijirea pacientului:

v YV V VYV

YV V VYV

se asaza pacientul in asa fel Incét locul punctiei sa fie cat mai sus;

se asigurd in salon o temperatura optima de 20-22 c° si liniste pentru pacien;

se mentine bandajul compresiv in jurul abdomenului 5-6 ore;

se supravegheaza in permanenta pacientul cel putin 24 de ore dupa punctie, anuntandu-
se medicul la orice suspiciune;

se monitorizeazd tensiunea arteriald, frecventa cardiacd, temperatura si frecventa
respiratorie;

se ofera la pat pacientului toate materialele de care are nevoie;

se alimenteaza pacientul la pat;

se administreaza medicatia prescrisa si se urmaresc efectele acesteia;

se noteazd efectuarea punctiei in foaia de observatie, data, ora, cantitatea, aspectul
lichidului.

Incidente si accidente:

imposibilitatea patrunderii trocarului (se incizeaza tegumentul cu varful bisturiului);
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punctie negativa, prin obstructia acului cu fragmente tisulare (se introduce xilina sau ser
fiziologic pentru dezobstruare sau se repetd punctia in alt loc), alegerea eronatd a
locului de punctie;

oprirea scugerii lichidului peritoneal denota obstructia acului cu un franjur epiploic sau
cu membrane fibrinoase (se va incerca minima mobilizare a acului sau repetarea
punctiei).

Complicatii:

>

A\

sincopa (reflexul vagal sincopal poate aparea datorita inteparii peritoneului sau
evacudrii prea rapide a unei cantitati mari de lichid); se va practica resuscitarea
cardiorespiratorie;

hemoragii digestive sau intraperitoneale (apar datorita decompresiunii bruste a cavitatii
peritoneale, in special la persoanele cu risc hemoragic - cirotici, ulcerosi, malnutriti);
hematoame (prin lezarea vaselor parietale);

lezarea splinei (la pacientii cu splenomegalie importantd) - necesita hemostaza
chirurgicalg;

lezarea ficatului (la pacientii cu hepatomegalie importantd, cand punctia se practica in
fosa iliacd dreapta);

lezarea viscerelor cavitare (anse intestinale, vezica urinara);

fistule parietale la locul punctiei;

supuratii locale (aparute ca urmare a nerespectarii masurilor de asepsie si antisepsie).

Procedura nr. 39 - Participarea asistentului medical l1a punctia rahidiana

Definitie: Reprezintd gestul medical de patrundere cu un ac in spatiul subarahnoidian la

nivel: lombar (punctia lombard), toracal (punctia toracald) sau suboccipital (punctia
suboccipitald) pana la vizualizarea lichidului cefalorahidian (L.C.R.).

Scop:

o explorator:

v

masurarea presiunii lichidului cefalorahidian (L.C.R.) si prelevarea unei cantitati pentru
examene: citologice, biochimice, bacteriologice;

v in traumatismele cranio-cerebrale si accidentele vasculare cerebrale pentru aprecierea
aspectului L.C.R. - sanguinolent - semn de hemoragie; pentru méasurarea presiunii
acestuia;

v' injectarea unor substante de contrast in mielografie.

o terapeutic:

v' administrarea de anestezice, antibiotice sau a agentilor antimitotici

v decomprimarea in cazul in care presiunea L.C.R. este crescutd (asociind cefalee si edem
papilar).

Indicatii:

o punctia diagnostica:

v pentru diagnosticul meningitelor bacteriene, virale, fungice, tuberculoase, luetice, al

hemoragiei subarahnoidiene, al afectiunilor maligne sau demielinizante ale SNC
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(tumori, scleroza multipla);

v in sindromul Guillan-Barre sau dupa traumatismele craniocerebrale - se bazeaza pe
recoltarea L.C.R. in vederea examenului macroscopic, microscopic (fizicochimic,
citologic, bacteriologic).

o punctia terapeutica:

v’ pentru administrarea medicatiei specifice in unele afectiuni neurologice (antibiotice,
citostatice);

v’ pentru realizarea accesului la spatiul subarahnoidian in vederea injectarii de aer
(pneumoencefalograma), substante de contrast sau izotopi radioactivi (proceduri
imagistice);

v' efectuarea anesteziei subarahnoidiene — rahianestezia.

Contraindicatii:

» infectii ale tegumentului sau ale spatiului peridural in vecinatatea locului de punctie;

» tratamentul cu anticoagulante sau existenta unei coagulopatii;

> hipertensiunea intracraniand prin formatiuni expansive intracraniene (hematom
subdural, abces cerebral, tumori de fosd posterioard) cu edem papilar la examenul
fundului de ochi sau semne neurologice de focar;

» come de etiologie neprecizata,

> convulsii tonico-clonice;

» refuzul bolnavului.

Locul de punctie:

> punctia lombara: la nivelul spatiilor interspinoase L2-L.3, L3-L4 sau L4- L5, D12-L1.
Pentru aceasta se va alege ca reper anatomic linia orizontald care uneste cele doua
creste iliace (linia Tuffier), care corepunde apofizei interspinoase L4;

> punctia dorsala: D6-D7;

» punctia suboccipitala: intre protruberanta occipitald externa si apofiza axisului, pe

linia mediana.

Pregatirea materialelor:

v
v
v

D NN NI N N NI

carucior rulant pentru materiale sau tava medicala;

manusi sterile, cAmpuri sterile, comprese sterile;

ace sterile pentru punctie lungi de 8-10 cm, subtiri cu bizou scurt, prevazute cu mandren
si uneori cu "introducer";

solutii dezinfectante (betadina sau alcool iodat);

anestezic local (Lidocaina 1%)

seringi sterile de 2-5 ml;

eprubete sterile;

1-2 tavite renale;

monometru Claude pentru mésurarea presiunii L.C.R;

solutii de injectat cand este cazul.

Inainte de efectuarea punctiei lombare, este obligatoriu un examen neurologic, precum

si examinarea fundului de ochi pentru a exclude un sindrom de hipertensiune intracraniana
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Lichidul cefelaorahidian este recoltat
prin punctionarea spatiului dintre doua
vertebre

creasta iliacd (L) ”
(Hrda Tuffier)

Fig. 1. Locul punctiei rahidiene
Sursa: https://lwww.scientia.ro/ 3533-punctia-lombara.html

Pregétirea pacientului .

O

ANERN

DN NI N NN

<

Psihica. se informeaza pacientul cu privire la efectuarea procedurii: necesitate,
importanta, durata; se obtine consimtdmantul informat scris al pacientului.

Fizica:

se administreazad premedicatia destinata prevenirii sincopei vagale;

se asigurd pozitia corespunzatoare in conformitate cu starea sau scopul si locul
punctiei:

pozitie sezanda pe un plan dur, cu capul flectat la maximum pe piept §i coatele sprijinite
pe genunchi in vederea unei deschideri cat mai mari a spatiilor interspinoase, membrele
inferioare sprijinite pe un scaunel. Aceastd pozitie poate fi mentinuta de un ajutor plasat
in fata bolnavului. Se atentioneaza pacientul sd mentind pozitia exactd, iar in timpul
procedurii sa nu se miste.

in decubit lateral la marginea mesei de operatie sau a patului, pe un plan rigid cu
coapsele flectate pe abdomen si gambele flectate pe coapse, capul in flexie maxima,
coloana vetrebrala arcuitd, umerii in plan vertical, ( pozitia “spate de pisica”). Pozitia
corectd a pacientului reprezinta o conditie absoluta a reusitei punctiei.

Se asigura intimitatea pacientului cu paravan daca procedura se executa la salon
Efectuarea procedurii:

se identifica pacientul;

se asaza pacientul intr-una din pozitiile amintite in functie de starea sa si recomandarea
medicului;

se masoara si se noteaza functiile vitale si vegetative;

se controleaza ca tempereratura camerei, s fie de 20°C;

se spald mainile, se dezinfecteaza si se imbracd manusile;

se oferd medicului manusile sterile;

se efectueaza toaleta planului tegumentar cu antiseptic (betadind) in 3 randuri, precum si
a policelui stang al medicului; acesta va repera spatiul interspinos ales pentru punctie;
se Incarca seringa cu anestezic si se oferd medicului pentru anestezia locala la nivelul
locului de punctie (infiltrarea plan cu plan);

se patrunde cu acul cu mandren perpendicular pe linia mediana, in mijlocul spatiului
interspinos; introducerea acului se va face progresiv prin ligamentul interspinos,
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ligamentele galbene si dura mater, insotitd de retragerea periodica a mandrenului pentru
a verifica pozitia acului; penetrarea ligamentului galben si a durei mater confera
medicului senzatia de diminuare a rezistentei la avansarea acului;

se scoate mandrenul, observand scurgerea primelor picaturi de L.C.R. pe ac; recoltarea
de L.C.R. se va face in eprubete sterile;

se retrage brusc acul la finalul punctiei;

se maseaza locul de punctie cu un tampon cu antiseptice (pentru a suprima traiectul de
punctie prin deplasarea laterala a planurilor);

se aplicd un pansament steril pe locul de punctie.

Fig. 2 - 3 Ace de punctie si pozitia pacientului pentru punctia lombari

ingrijirea pacientului:

VVVVYVYYVYYVYYVY

se agazd pacientul foarte atent pe carucior in pozitie orizontald, la fel si in pat;

se mentine pacientul fara pernd si nemiscat cel putin 6 ore pana la 24 ore;

se alimenteaza pacientul la pat numai dupa 6 ore;

se oferd pacientului pernad dupa 24 ore;

Se observa cu atentie miscarile extremitatilor,

se evalueaza capacitatea de mictiune a pacientului;

se monitorizeaza functiile vitale ale pacientului.

Reorganizarea locului de munca:

se colecteaza selectiv materialele folosite in recipiente speciale;

se Indeparteazd manusile si se spald méinile;

se eticheteaza si se trimit imediat probele la laborator;

se noteaza in fisd, in dosarul/planul de ingrijire data, ora, cantitatea, aspectul lichidului
extras, precum si tratamentul efectuat.

Incidente si accidente:

punctia ,,albd” (nu se extrage L.C.R.): cauzele pot fi pozitia necorespunzatoare a
pacientului, obstruarea acului cu un fragment tisular, obstacol osos (necesita retragerea
acului si repunctionare), lungimea insuficientd a acului, directia laterala a acestuia,
hipotensiunea marcatid a L.C.R.;
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scurgere foarte lentd a L.C.R. prin patrunderea insuficientd a acului in spatiul
subarahnoidian — impune impingerea usoara a acului

punctie traumaticd semnalatd de aparitia lichidului sanguinolent pe ac — prin lezarea
unui vas din plexul peridural; daca nu se limpezeste dupa cateva picaturi, se va retrage
acul si se va punctiona alt spatiu interspinos;

durere brutald intr-un membru inferior - in caz de intepare a unei radacini nervoase;
imposibilitatea punctionarii, foarte frecventa la varsnici din cauza osificarii ligamentare
si la obezi (canalul rahidian situat profund);

lipotimie mai ales la pacientii care nu au fost sedati anterior si la care punctia se
realizeaza in sezand,;

cefalee si rahialgie, o complicatie frecvent intalnitd determinatd de scaderea presiunii
L.C.R..

Complicatii:

sincopa vagala — la pacientii anxiosi, datorata reflexelor vagale inhibitorii declangate de
emotie sau durere, lipsei sedarii ori a anesteziei incorect efectuate; impune decubitul
dorsal, masuri de reechilibrare volemica;

cefaleea — poate fi prevenita prin folosirea de ace subtiri si respectarea decubitului
dorsal dupa punctie;

contaminarea L.C.R. cu aparitia meningitei sau empiemului subdural sau peridural -
foarte rara, datoritd nerespectarii asepsiei;

hematomul compresiv subarahnoidian — apare in cazul efectuarii punctiei rahidiene la
pacientii cu tulburari de coagulare sau aflati sub tratament anticoagulant (prin inteparea
unui vas) si poate duce la paraplegie;

sindromul de angajare — complicatie foarte grava, letala, apare in urma efectuarii
punctiei la un pacient cu hipertensiune intracraniana,

supuratia la locul de punctie.

Procedura nr. 40 - Participarea asistentului medical la punctia toracica (toracocenteza)

Definitie: Toracocenteza (punctia pleurald) consta in introducerea unui ac de punctie in

cavitatea pleurala, cu scop diagnostic (explorator) sau terapeutic.

Indicatii diagnostice: existenta unei colectii lichidiene intrapleurale evidentiate clinic

(matitate toracicad cu abolire a vibratiilor vocale si a murmurului in zona respectiva) si

radiologic, pentru recoltarea lichidului si examinarea sa cantitativa si calitativa;

>

Indicatii terapeutice:

evacuarea unor colectii intrapleurale mari: hidrotorax (in insuficienta cardiaca),
hematom masiv posttraumatic, pleurezie serofibrinoasa abundentd nerezolvatd medical,
pleurezie purulents;

introducere topica de substante medicamentoase (antibiotice, citostatice).
Contraindicatii:

colectii inchistate paramediastinale sau paravertebrale;

pneumotorax traumatic ventilat mecanic — risc de transformare in pneumotorax cu
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supapa si de fistula bronhopleurala;
suspiciune de anevrism de aorta,
coexistenta unui abces rece ossifluent.
Materiale necesare:
ace de 16-18-20G sau trocare;
seringi de 10 -15ml;
seringa de 5ml si ace pentru anestezie;
pensa porttampon si tampoane;
camp chirurgical si comprese sterile;
manusi sterile;
robinet cu 3 cai;
medicamente: anestezic (xilina) 1-2 %, atropinal%, codeina, tonice-cardiace;
antiseptice: alcool iodat, betadina;
eprubete sterile pentru examene bacteriologice;
eprubete cu anticoagulant —heparina - pentru examene citologice si biochimice;
racorduri din plastic transparent;
dispozitiv de aspiratie;
tuburi de dren, recipient colector;
leucoplast;
tavita renala.
Loc de punctie:
in colectiile libere din pleurd — punctie in spatiul VIII intercostal pe linia axilard
posterioara,
in colectiile inchistate — punctie in centrul matitatii, evitand traiecte care si lezeze
anumite formatiuni anatomice;
in pneumotoraxul compresiv (sufocant, cu supapa, in tensiune) — punctie urmata de
pleurostomie 1n spatiul II intercostal pe linia medioclaviculara,
in hemopneumotorax — punctie urmatd de pleurostomie in spagiul VI intercostal pe
linia axilara medie sau posterioara;
se evitd regiunea cardiaca, varful axilei si portiunea toracald de sub coasta X (risc de
patrundere in peritoneu).

Fig. 1 Locul punctiei pleurale
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Pregitirea pacientului:

O

o

<

Psihicd: se explica pacientului gestul medical ce urmeaza a fi efectuat, ratiunea
acestuia, beneficiul scontat, riscul eventual, precum si masurile medicale de
minimalizare a acestuia; se obtine consimtamantul pacientului;

Fizica:

inainte de efectuarea punctiei se va face radiografia toracica si este benefic a se
determina TS, TC si grupul sanguin al pacientului;

se masoara functiile vitale;

se administreazd codeina, cu o ora inainte, pentru prevenirea tusei;

se administreaza atropina 1% s.c. cu 20-30 minute inainte pentru a evita socul vagal, in
absenta contraindicatiilor (glaucom sau adenom periuretral cu retentie cronica de urind);
nu se administreazd medicatie sedativa - benzodiazepine sau opiacee - datorita riscului
de detresa respiratorie, in special la varstnici;

Pozitia pacientului:

clasic: pacient agezat pe marginea patului, cu toracele usor flectat anterior si coatele
sprijinite pe genunchi (deschidere maxima a spatiilor intercostale), sustinut de ajutor in
aceasta pozitie;

pozitie sezanda, célare pe scaun, cu fata la spatarul acestuia, cu bratele sprijinite pe
spatar sau cu bratul de partea hemitoracelui punctionat ridicat deasupra capului;

pozitie sezdnda, pe scaun, in lateral cu partea sdnatoasd inspre spatarul acestuia, cu
bratul de partea sandtoasa sprijinit pe spatar, iar celalalt brat ridicat deasupra capului,
punandu-se in evidenta locul de electie al punctiei;

daca pacientul nu poate mentine pozitia sezanda, punctia pleurald se poate efectua in
decubit lateral de partea sanitoasa, cu spatele la operator si bratul de partea bolnava
ridicat deasupra capului;

indiferent de pozitie, ridicarea bratului si apneea la sfarsitul unui inspir profund in
momentul punctiondrii determina largirea spatiilor intercostale, facilitind executia
manevrei;

pe toatd durata manevrei, o asistentd medicala se va plasa in fata pacientului,
supraveghindu-l.

Efectuarea procedurii:

se dezinfecteaza regiunea cu tinctura de iod;

se efectueaza anestezie strat cu strat (inclusiv pleura);

se asteapta 10-15 minute instalarea efectului; pentru majoritatea pacientilor este inutila
realizarea anesteziei daca punctia se realizeaza cu ace de punctie obisnuite;

se repereaza cu varful indexului marginea superioara a coastei ce delimiteaza inferior
spatiul intercostal respectiv;

cu acul montat la seringd, sau cu un robinet cu 3 cdi interpus intre ac si seringa (daca se
doreste evacuarea colectiei lichidiene), se patrunde brusc, perpendicular, prin piele,
razant cu marginea superioara a coastei; se strabat apoi muschii intercostali, fascia
endotoracica si pleura parietala;

se aspira 20-30 ml de lichid pentru analiza biochimica, bacteriologica, citologica;
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in cazul punctiei terapeutice evacuatorii, Se ataseaza la acul de punctie sau trocar, prin
intermediul robinetului cu trei cdi, dupa inchiderea lui, un tub de dren racordat la un
recipient de colectare, eventual drenaj aspirativ;

se vor evacua maxim 1500 ml de lichid pleural intr-o sedinta terapeutica;

se inchide robinetul si se retrage acul, apoi se maseaza locul de punctie cu tampon Ccu
alcool;

se efectueaza pansament steril;

se eticheteaza eprubetele cu lichidul recoltat si se transporta la laborator;

se Indeparteaza materialele folosite respectand precautiunile standard.

Supravegherea pacientului dupa punctie:

se asigura repaus la pat pe 0 perioada prescrisa de  medic;
se supravegheaza pulsul, tensiunea arteriald, respiratia, culoarea tegumentelor, faciesul,
se informeaza medicul in cazul aparitiei tusei, durerilor toracice, dispneii, transpiratiei,
tahicardiei, setei sau hipotensiunii arteriale;

se recomanda repetarea radiografei toracice - obligatorie in cazul aparitiei semnelor
mentionate (suspiciune de pneumotorax sau marire a epansamentului pleural).
Incidente si accidente:

lezarea unui vas din pachetul subcostal, cu scurgere de sange pe ac, durere vie iradiata
intercostal, hematom al peretelui — retragerea acului, compresie locala;

inteparea pulmonului, cu scurgere de sange aerat — retragerea acului;

oprirea brusca a jetului (obliterare a acului de catre pulmon sau false membrane) ce
denota fie evacuarea aproape totald a lichidului, fie obstruarea lumenului acului printr-
un fragment biologic — mobilizarea acului, dezobstructie cu mandren;

punctie ,,alba” — eventuala repetare sub ghidaj echografic;

tusea apare relativ frecvent si impune oprirea manevrarii acului, retragerea usoard a
acestuia si/sau intreruperea temporard a evacudrii pleurale; uneori tusea precede
instalarea sincopei vagale.

Complicatii:

edem pulmonar acut (evacuare prea rapidad, evacuare a mai mult de 1200 ml lichid), cu
dispnee, cianoza, tuse, expectoratie rozatd spumoasa, raluri subcrepitante ,,in valuri”,
semne de insuficintd cardiacd; datorat evacudrii rapide a unei cantitati prea mari de
lichid intr-o singura sedinta, la cei cu colectii lichidiene mari cronice — tonicardiace,
oxigenoterapie;

sincopa vagala manifestatd prin bradicardie si hipotensiune urmate de pierderea
cunostintei — intrerupere toracocenteza, resuscitare cardiorespiratorie;

pneumotorax ca urmare a lezarii plamanului sau prin patrunderea aerului in pleura, prin
lumenul acului de punctie — drenaj aspirativ sau drenaj tip Béclere;

hemototax secundar lezarii vaselor intercostale, cu hemoragie intrapleurala,

hemoragii interne cu soc hemoragic secundare lezarii ficatului sau splinei, cu
hemoperitoneu

sau hemoragii intraparenchimatoase sau capsulare, in cazul in care punctia a fost
efectuata prea decliv, fara ghidaj radioscopic;
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infectare a revarsatului pleural (transformare in pleurezie purulenta), datorita
nerespectarii regulilor de asepsie — evacuare puroi, antibioticoterapie.

Procedura nr. 41 - Participarea asistentului medical la punctia vezicali

Definitie: Punctia vezicald reprezintd gestul medical de patrundere cu un ac pe cale
transabdominala, 1n cavitatea vezicii urinare.

ANERN

AN NI NN

Scop:

explorator — rar pelevarea urinei direct din vezica urinara pentru examenul de laborator,
fara pericolul contaminarii sale; injectarea de produse de contrast pentru examenul
radiologic al vezicii urinare.

terapeutic — evacuarea urinei in caz de retentie acutd de urind, cand sondajul vezical
este contraindicat.

Indicatiile sunt exclusiv in scop evacuator, in situatia in care sondajul vezical s-a soldat
cu un esec, ori este contraindicat:

imposibilitatea efectuarii sondajului uretrovezical (stenoze, traumatisme sau infectii
uretrale);

asigurarea drenajului urinar in uretroplastii, interventii chirurgicale pentru hipospadias;
retentie acutd de urind (adenom de prostatd, neoplasm prostatic, litiazd uretralda
obstructiva);

bolnavii cu paraplegie si tetraplegie prin leziuni medulare — cistostomie percutanata
permanenta,;

refuzul pacientului pentru sondajul vezical.

Contraindicatii:

diateza hemoragica;

interventii chirurgicale in antecedente la nivelul pelvisului (risc de punctionare a unei
anse intestinale fixate la perete);

infectii, arsuri, leziuni traumatice la nivelul regiunii suprapubiene;

obezitate excesiva;

tumorile vezicale;

toate starile fiziologice sau patologice care micsoreaza sau deplaseaza segmentul
extraperitoneal al vezicii urinare (ascita, sarcina, tumori pelvine, ocluzia intestinald,
peritonita).

Pregatirea materialelor:

ace si seringi sterile;

antiseptice: alcool iodat, betadina;

manusi Sterile;

tampoane, comprese si cAmpuri sterile;

anestezice locale — xilina 1% ;

pense anatomice si hemostatice;

sonde subtiri din plastic;

recipiente colectoare;
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perna tare.

Pregatirea pacientului:

Psihica — se informeaza privind necesitatea punctiei, se asigura securitatea si intimitatea
prin asezarea paravanului in jurul patului;

Fizica:

se rade parul pubian, pacientul nu va urina cateva ore Tnaintea punctiei exploratoare sau
daca este putin plind vezica se vor administra lichide sau diuretice;

pozitia pacientului: in decubit dorsal, sub bazin se introduce o perna tare.

Locul de punctie: este situat in regiunea hipogastrica pe linia mediana, imediat

deasupra simfizei pubiene (la 1-2 cm), in plind zond de matitate.

D NN NI NN

<

Efectuarea procedurii:

se spald, se dezinfecteaza mainile si se imbracd manusile;

se asaza pacientul in decubit dorsal si se dezbraca regiunea inferioara a corpului;

se efectueaza toaleta locului de punctie cu antiseptic;

se serveste seringa incarcata cu anestezic pentru anestezie locala plan cu plan;

se serveste acul de punctie adaptat la seringa; patrunderea cu acul montat la seringa se
face perpendicular pe planul tegumentar pe circa 4-5 cm in profunzime, sub aspiratie
continua cu pistonul seringii;

aspirarea de urind in seringad in momentul patrunderii in vezica urinara,

evacuarea urinii se poate face cu seringa sau dupa adaptarea unui tub la pavilionul
acului, cu colectarea urinii intr-un recipient colector;

extragerea brusca a acului dupa evacuarea vezicii urinare;

masarea locului de punctie cu un tampon imbibat in antiseptice;

aplicarea unui pansament steril.

Precautii:

evacuarea urinii se va face lent pentru a evita hemoragia “ex vacuo”;

antibioprofilaxie cu spectru urinar;

nu se va comprima abdomenul in timpul punctiei;

in situatia in care se prevede cd punctia va trebui ulterior repetata, se recomanda
realizarea unei cistostomii a minor cu ajutorul unui trocar prin care se va introduce in
vezica urinard un cateter subtire din plastic cu mai multe orificii laterale; acesta va
ramane in vezica (pentru drenaj continuu) dupa extragerea trocarului si va fi fixat la
perete cu un fir. Colectarea urinii se va face in pungi sterile din plastic.

ingrijirea ulterioari a pacientului:

pacientul ramane la pat si se supravegheaza functiile vitale;

se observa locul punctiei, pansamentul, pentru a sesiza scurgerea urinii prin traiectul
neoformat;

se noteaza in foaie manevra, cantitatea de urind evacuata, aspectul si densitatea ei;
Monitorizarea permeabilitatii tubului de cistostomie si antibioprofilaxie.

Incidente si accidente:

punctia ,,alba” (nu se extrage lichid): cauzele pot fi pozitia gresitd a acului, In caz de
perete abdominal gros, hipertrofia detrusorului;
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punctionarea fundului de sac peritoneal prevezical — se evita prin respectarea locului de
punctie.

Complicatii:

hematuria’/hemoragia ex vacuo;

lezarea vaselor parietale cu aparitia unui hematom,;

peritonita prin leziune de ansa intestinald aderentd — rara, dar grava - se evita prin
respectarea locului punctiei;

contaminarea spatiului prevezical Retzius — in caz de urini infectate;

fistula urinara la locul de punctie al detrusorului.

Procedura nr. 42 - Perfuzia (se vor preciza si tipurile de solutii perfuzabile utilizate)

Definitie: Perfuzia reprezintd introducerea pe cale parenterala picatura cu picaturd a

unor substante medicamentoase pentru reechilibrarea hidroelectrolitica §i  volemica
a organismului.

AN NEANEAN
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o

Scop:

hidratarea si mineralizarea organismului;

administrarea medicamentelor la care se urmareste efectul prelungit;

depurativ, diluand si favorizand excretia din organism a produsilor toxici;

completarea proteinelor sau a unor componente sanguine pe cale parenterala;

Obiectiv: introducerea i.v. a unei solutii perfuzabile prescrise pentru hidratare,
alimentare, mentinerea legaturii cu circulatia venoasa.

Materiale necesare:

seringi si ace sterile adecvate;

manusi de unica utilizare;

solutie perfuzabila (punga sau flacon) in termen de valabilitate, cu aspect nemodificat;
trusa de perfuzie (perfuzor cu filtru sau fara filtru) in termen de valabilitate, integra;
materiale pentru punctie venoasa, branuld/canula sau fluturas;

leucoplast sau material pentru fixare;

tavita renala, stativ.

Locul de electie:

la adulti sunt preferate venele de la plica cotului (cefalica, bazilica si median cubitald);
evitati vena dureroasa la palpare; selectati venele bine dilatate;

la batrani, dacd este posibil evitati venele dorsale ale mainii bratul dominant deoarece
aceste locuri interfera mult cu independenta varstnicului;

examinati calitatea si starea venelor.

Pregitirea pacientului:

Psihica: se informeaza pacientul si se obtine consimtdméntul si complianta lui; se
recomanda pacientului sa urineze.

Fizica:

se asaza pacientul in decubit dorsal, cu bratul sprijinit pe perna elastica (sau pe suport)
— se utilizeaza pe cat posibil bratul folosit mai putin;
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pozitia trebuie sa fie cat mai comoda si relaxata, accesibila punctiei.
Pregitirea flaconului:
se spala si se dezinfecteaza méinile, se pun manusile;
se verifica solutia de perfuzat: valabilitate, aspect, integritate, etanseitate,
se Indeparteaza protectia de pe dopul de cauciuc;
se verifica perfuzorul: valabilitate, integritate si se scoate din ambalaj;
se dezinfecteaza dopul de cauciuc;
se Inchide prestubul perfuzorului;
se indeparteaza teaca de protectie a acului perfuzorului si se punctioneaza dopul de
cauciuc al flaconului/pungii, se deschide capacelul tubului de aer; cand avem tub de aer
separat se Indeparteaza teaca de protectie a acului tubului de aer si se punctioneaza
dopul de cauciuc al flaconului/pungii (nu este necesar in cazul solutiilor perfuzabile
ambalate in pungi);
se suspenda flaconul, cu perfuzorul montat, pe stativ;
se preseaza usor picurdtorul (camera de scurgere a perfuzorului) sa se umple pana la
jumatate;
se Tnlaturd capacul protector de la capatul perfuzorului si se deschide clema/prestubul,
se lasa lichidul sa curga pana ce se elimind bulele de aer, din tubul perfuzorului formand
o coloani;
se Inchide clema/prestubul si se pune capacul protector perfuzorului.
Efectuarea procedurii:
se examineaza calitatea venelor;
se protejeaza lenjeria de pat;
se Indeparteaza capacul protector al perfuzorului si fie se adapteaza perfuzorul la un ac
sau se conecteaza la branula deja montata (vezi cateterul venos periferic);
Se executd punctia venoasa in cazul in care nu avem branuld montata,
se eschide clema/prestubul si se dd drumul solutiei sa curgd; examinati tesutul din jurul
zonei de intrare pentru semne de infiltratii;
se fixeaza rata de scurgere a solutiei de 60 picaturi/minut;
se aplica o eticheta pe punga/flaconul de solutie, indicind data, ora, medicatia addugata
si doza.
Rata de flux a perfuziei (debitul) este fixata de medic si se calculeaza dupa urmatoarea
formula:

Picaturi _ Volum total x picaturi / ml

Minut "~ Timpul total de infuzie in minute
ingrijiri dupai tehnici: -
la terminarea perfuziei se inchide prestubul,
daca perfuzia a fost pusa pe ac, se extrage acul brusc din vena, si se aplica un tampon cu
alcool pe locul punctiei;
in cazul in care pacientul are montatd o branulda, se deconecteazd perfuzorul si se
inchide branula in conditii de asepsie perfecta, protejand-0 cu un pansament;
se Inveleste pacientul si se asaza comod;
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se noteaza in documentele medicale procedura.

Schimbarea flacoanelor cu solutii perfuzabile

D NN NI NN

\

<

Obiectivul procedurii: mentinerea terapiei i.v. folosind tehnica aseptica.

Pregitirea materialelor:

tava medicald sau caruciorul pentru tratamente;

solutie dezinfectanta, tampoane, eticheta,

solutii perfuzabile recomandate, in termen de valabilitate, in cantitatea prescrisa;
seringi/ace sterile adecvate, méanusi de unica folosinta;

recipiente de colectare a deseurilor.

Pregitirea pacientului:

Psihica: informati si explicati procedura pacientului si despre o noua solutie
perfuzabila si potentialele efecte adverse.

Fizica: verificati pozitia pacientului.

Efectuarea procedurii:

spalati mainile si imbracati manusile;

pregatiti solutia pentru schimbare - dacd este punga de solutie se desface ambalajul
protector si se deschide capacul metalic, iar la flacon se indeparteaza capacul;

inchideti prestubul perfuzorului pentru a stopa curgerea solutiei;

indepartati din stativ punga/flaconul gol pastrand cativa ml de solutie;

scoateti rapid acul perfuzorului din punga/flaconul gol si introduceti-1 in punga/flaconul
plin cu solutie dupa ce dezinfectati dopul;

suspendati in stativ punga/flaconul cu solutie;

redeschideti prestubul si ajustati debitul;

verificati prezenta aerului pe tubul perfuzorului si indepartati-1 daca este cazul astfel:
inchideti prestubul, loviti tubul cu degetul pentru ca bulele mici sd se ridice in
picuratorul perfuzorului; pentru o cantitate mare de aer intepati cu un ac atasat la o
seringa tubul de latex al perfuzorului, de la capatul acestuia, dupa ce a fost dezinfectat,
si aspirati aerul in seringa,

reglati din nou debitul de curgere al solutiei;

asigurati-va ca picuratorul perfuzorului este plin cu solutie o treime sau jumatate;
aplicati eticheta pe pungd sau flaconul de solutie, indicand data, ora schimbarii,
medicatia adaugata, doza.

ingrijirea pacientului: se evalueaza functiile vitale si se observa semnele pentru
rehidratare si deshidratare, verificand periodic debitul solutiei.

Reorganizarea locului de munca:

colectati deseurile 1n recipiente speciale conform P.U.;

indepartati manusile si spalati mainile;

notati in planul de Ingrijire: schimbarea solutiei perfuzabile, ora, cantitatea, tipul de
solutie perfuzabila, eventuale modificari in starea pacientului.
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Evaluarea eficacititii procedurii:

o Rezultate asteptate/dorite:
Evaluarea raspunsului pacientului la administrarea solutiilor perfuzabile la fiecare ora
arata ca:
administrarea solutiei este corecta, pacientul primeste volumul corect de lichide;
linia venoasa ramane accesibila - se asigura perfuzarea solutiei in spatiul i.v.
Rezultate nedorite/Ce faceti:
debitul de curgere al solutiei este incorect: verificati permeabilitatea branulei; verificati
presiunea de scurgere a lichidului, modificati la nevoie indlfimea; miscati putin acul
pentru a indeparta bizoul acului de peretele venei;

L0 XX

v’ pacientul primeste mai putin sau mai mult din cantitatea de solutie prescrisa: respectati
cantitatea perfuzabild prescrisa.

Schimbarea perfuzorului
Obiectivul procedurii: mentinerea terapiei i.v. folosind tehnica aseptica.
Pregitirea materialelor:
e tava medicald sau caruciorul pentru tratamente;
e trusa de perfuzie integra, in termen de valabilitate;
e seringi/ace sterile adecvate;
e tampoane, solutie dezinfectanta;
e manusi de protectie;
e ctichetd;
e recipiente de colectare a deseurilor.
Pregatirea pacientului:
Psihica: informarea si explicarea procedurii pacientului si inofensivitatea ei.

o O

Ffizica: asigurati-va ca sta in pozitia corectd, avand in vedere ca timpul de mentinere a
perfuziei creste.

Efectuarea procedurii:

spalati mainile/imbracati manusile;

pregatiti trusa de perfuzie pentru schimbare;

desfaceti ambalajul protector;

inchideti clema/prestubul perfuzorului nou;

inlaturati capacul protector al acului tubului perfuzorului;

inserati rapid acul perfuzorului in punga/flaconul cu solutie;

VVVYYVYVYVY

apasati pe camera perfuzorului pentru a fi umpluta cu cel putin o treime sau jumatate
solutie;

inlaturati capacul protector de la celalalt capat al tubului;

deschideti clema si lasati sa curga solutia pana cand bulele de aer au disparut;
inchideti clema/prestubul si puneti la loc capacul protector al tubului;

inchideti clema/prestubul vechiului perfuzor;

scoateti rapid acul perfuzorului folosit sau detasati tubul perfuzorului folosit de la
branulad/canuld si indepartati-I;

YV VYV VY
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» mentineti sterilitatea, indepartati rapid capacul protector al tubului perfuzorului nou si
atasati la branulad/canula;

» deschideti clema/prestubul si fixati debitul de curgere al solutiei.
ingrijirea pacientului:

v" incurajati pacientul - diminueaza anxietatea, promoveaza cooperarea si previne
miscarile bruste ale extremitatilor care pot disloca acul sau cateterul, branula/canula;

v’ supravegheati in continuare perfuzia.
Reorganizarea locului de munca:

e colectati deseurile 1n recipiente speciale conform P.U.;

e indepartati manusile si spalati mainile;

notati in planul de ingrijire: schimbarea perfuzorului, ora, data.
Evaluarea eficacitatii procedurii:

Rezultate asteptate/dorite:

pacientul a inteles nevoia de continuare a perfuziei;

administrarea solutiei este corect;

pacientul primeste un volum de lichide conform cu prescriptia;
perfuzorul este accesibil;

tubul perfuzorului este atasat corect si solutia nu curge pe langa tub.
Rezultate nedorite/Ce faceti:

scaderea sau absenta curgerii solutiei care este indicata prin descresterea ratei;
solutia curge pe langa tub;

reglati debitul la valoarea indicatd de medic;

CAUURO L] ’0

verificati racordul, eventual schimbati.
Complicatiile terapiei intravenoase:
infiltratia;

tromboflebitele;

bacteriemia;

supraincarcarea circulatorie;

embolia;

esecul mecanic (incetinirea fluxului i.v.).

YVVVVYVY

Solutii perfuzabile utilizate: izotone, hipotone, hipertone

In functie de scopul utilizrii, solutiile perfuzabile se impart in trei categorii:

1. Solutii de baza - Sunt utilizate ca vehicul pentru medicatie, pentru asigurarea
parenterald a aportului lichidian, ca solutii complementare solutiilor corectoare si pentru
mentinerea permeabilitatii unei linii venoase. Cele mai utilizate solutii de baza sunt:

v’ solutia glucozata simpla 5%,
v" solutii glucozate cu electroliti;
v' solutii izotone de electroliti.
2. Solutii corectoare - Sunt special concepute pentru corectia perturbarilor echilibrului
hidro-electrolitic si acido-bazic. Includ:
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solutii de electroliti;

solutii tampon: bicarbonat de sodiu (8,4%, 4%, 1,4%);

concentrate de electroliti (sodiu, potasiu, clor, calciu i magneziu), care sunt destinate
a fi adaugate unui alt suport lichid;

diuretice osmotice: manitol 10%, 20%, sorbitol 40%, glicerina 10%.

3. Solutii pentru nutritie parenterala:

solutii de carbohidrati: glucoza 10%, 33%, xilitol, glucoza-xilitol, fructoza;

solutii de aminoacizi: contin cei 8 aminoacizi esentiali (izoleucina, leucina, valina,
metioninad, triptofan, treonind, fenilalanina si lizind), cu sau fara adaus suplimentar de
carbohidrati si electroliti;

emulsii lipidice din ulei de soia (trigliceride), emulsionate cu lecitind si adaus de
glicerol. Acestea nu se administreazd simultan cu alte solutii sau concentrate
electrolitice. Administrarea lor se face perfuzabil lent, de preferintd cu ajutorul
injectomatului.

Procedura nr. 43 - Pregitirea flacoanelor cu pulberi pentru injectare

Definitie: Pregitirea flacoanelor cu pulberi pentru injectare constd in prepararea unui

medicament sub forma de pulbere cu un solvent, in vederea obtinerii unei forme sigure si
eficiente pentru administrarea pe cale parenterala.

AN

Scop:

pentru a facilita administrarea sigura si eficientd a medicamentelor;

pentru a transforma medicamentul din forma solidd in forma fluida.
Pregatirea materialelor:

flaconul cu medicament sub forma de pulbere;

fiola/flaconul cu solvent — apa sterila sau ser fiziologic;

seringi de dimensiuni diferite (in functie de medicamentul care urmeazi sa fie
administrat);

ace pentru prepararea solutiei injectabile;

tampoane imbibate in alcool sanitar;

container pentru colectarea obiectelor ascutite.

Efectuarea procedurii:

se spala si se dezinfecteaza mainile;

se Tmbracd manusile.

se verifica integritatea ambalajului seringii si acului si termenul de valabilitate;
se verifica substanta de administrat: eticheta cu denumirea, dozajul, valabilitatea,
aspectul solutiei (clar, transparent, limpede), integritatea fiolelor.

Aspirarea solventului:

din fiola

se goleste lichidul din gatul fiolei prin miscari de rotatie;

se dezinfecteaza gatul fiolei cu tampon de alcool;
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se deschide fiola prinzand partea subtiata a fiolei cu degetele mainii drepte, protejate cu
ajutorul unei comprese sterile;

se indeparteaza ambalajul seringii si se adapteaza acul pentru aspirat solventul;

se aspira solutia avand grija ca varful acului sa fie mereu acoperit cu lichid.

din flacon

se indeparteaza capacelul metalic/plastic al flaconului cu solvent, se dezinfecteaza dopul
de cauciuc si se asteapta evaporarea alcoolului;

se incarca seringa cu o cantitate de aer egald cu volumul de solvent ce urmeaza a fi
aspirat;

se asaza flaconul cu solvent pe o suprafata plana;

se introduce acul prin dopul de cauciuc;

cu degetul mare se impinge pistonul seringii 1n jos si se introduce aerul in flacon;

se tine pistonul apasat pentru a nu permite revenirea aerului in seringa;

se Intoarce flaconul cu susul in jos, astfel incat acesta sa fie deasupra seringii;

se aspira solventul in seringa;

dupa aspirarea volumului de solvent prescris, se retrage complet acul din flacon.
Dizolvarea pulberilor:

se Indeparteaza capacelul metalic/plastic al flaconului cu pulbere, se dezinfecteaza
dopul de cauciuc si se asteapta evaporarea alcoolului;

se introduce acul prin dopul de cauciuc in flacon;

se elibereaza cantitatea de solvent prescrisa;

se scoate acul din flacon si se arunca acul in containerul pentru colectarea obiectelor
ascutite;

se agita flaconul pana la dizolvarea completa a pulberii;

se dezinfecteaza dopul de cauciuc cu tampoane imbibate 1n alcool;

se noteaza pe eticheta flaconului ziua si ora preparérii solutiei medicamentoase.
Aspirarea solutiei medicamentoase:

se atageaza acul la seringa;

se dezinfecteaza dopul de cauciuc cu tampoane imbibate 1n alcool;

se Tncarcd seringa cu o cantitate de aer egala cu cantitatea de solutie ce urmeaza a fi
aspirata;

se introduce acul prin dopul de cauciuc in flacon, pana la nivelul dopului si se introduce
aerul,

se retrage pistonul sau se lasd sa se goleasca singur continutul flaconului in seringa sub
presiunea din flacon;

se scoate acul din flacon si se aruncd acul in containerul pentru colectarea obiectelor
ascutite;

se schimba acul seringii cu care s-a perforat dopul de cauciuc, cu un ac nou pentru
efectuarea injectiei.

Incidente si accidente:

leziuni prin intepare;

eliberarea accidentald a solutiei din seringa;
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e contaminarea solutiei prin nerespectarea masurilor de asepsie.
Reorganizarea locului de munca:
o se indeparteaza manusile si se spala mainile;
o se colecteaza materialele folosite conform precautiunilor standard.
DE RETINUT- flacoanele neetichetate sau de pe care s-a sters inscriptia nu se folosesc!

Procedura nr. 44 - Pregatirea pacientului pentru explorarea radiologica cu sau fira
substanta de contrast

Definitie: Examenele radiologice sunt investigatii imagistice realizate cu ajutorul radiatiilor X,
care sunt vibratii electromagnetice cu lungime de unda foarte scurtd ce au capacitatea de a
penetra substantele foarte dense si de a produce imagini sau umbre ce pot fi inregistrate pe film
fotografic. Se pot efectua cu sau fara substante de contrast.

Substantele de contrast sunt compusi chimici care au rolul de a determina marirea contrastului
natural al vaselor sanguine si al organelor interne, ceea ce are drept rezultat un diagnostic
corect. Sunt utilizate in toate metodele de radio-imagistica: radiologie conventionala,
ecografie, tomografie computerizata (CT), imagistica prin rezonantd magnetica (IRM). Se
administreaza pe cale orald, pe cale rectala prin clisma si pe cale parenterala.

Principii generale:

o examenele radiologice se realizeaza 1n servicii speciale de cétre personal instruit;

e echipamentele folosite utilizeaza tehnici de naltd rezolutie - ecrane TV, Inregistrari
digitale, imprimante laser, pentru a obtine imagini cit mai amanuntite;

e tesuturile moi si osoase au densitate diferitd astfel incat cantitatea de radiatii care le
strabate variaza, iar imaginile pot fi clare sau mai putin clare;

e oasele fiind dense nu sunt strabatute de radiatii si sunt radioopace, 1n timp ce tesuturile
moi sunt strabatute de radiatii si dau imagini ca niste umbre mai mult sau mai putin
conturate;

e datorita diferentei de densitate, in timpul examinarii se realizeaza un contrast natural
prin aer, lichid, tesut gras, tesut 0sos:

v' plimanii si o parte din tubul digestiv contin aer - determind imagini
transparente;

v" unele organe au o capsuld de grasime care creeazd o umbra mai mult sau mai
putin densa;

v' oasele contin saruri minerale si sunt radioopace;

e pentru vizualizarea unor detalii se pot administra substante de contrast care se introduc
pe cale orald, rectala, injectabild in functie de organul, segmentul, sistemul care
urmeaza sa fie examinat;

e substantele de contrast sunt: radioopace sau radio transparente;

e nu exista o substantd de contrast sigura, inofensiva; toate pot determina reactii adverse
care sunt studiate si pot fi prevenite sau combatute.

Tipuri de substante de contrast:
o Substante de contrast utilizate in competer tomografie:
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sunt utilizate substante de contrast care realizeaza contrast pozitiv, cel mai frecvent fiind
utilizate substantele de contrast iodate,

contrastul pozitiv contine iod si este folosit pentru opacifierea vaselor sanguine, cailor
biliare, cailor excretorii urinare, articulatiilor si canalului rahidian;

substantele de contrast iodate sunt incolore, hidrosolubile si stabile in conditii de
depozitare adecvate (loc uscat, intunecos si fara expunere la radiatii X);

administrarea substantelor de contrast iodate se face In marea majoritate a cazurilor pe
cale intravasculara, de obicei Intr-o vena de la plica cotului;

eliminarea contrastului are loc pe cale renald si, in 95 - 99% din cazuri, se face prin
simpla filtrare glomerulard; nu exista secretie tubulara si nici reabsorbtie;

timpul de injumatatire este de 60 - 120 minute, la 4 ore fiind eliminata aproximativ 75%
din cantitatea de contrast administrata.

Substante de contrast utilizate in ecografie:

Cele mai utilizate substante de contrast in ecografie sunt:

v
v
v
v

v

suspensii de particule solide;

microbule de gaz pur;

bule de gaz incapsulate in albumina;

galactoza sau acid palmitic;

lichide care odata introduse in sange elibereaza microbule de gaz.

Practic, nu exista efecte adverse ale acestor substante de contrast.

o
v

Substante de contrast utilizate in IRM.

sunt numite paramagnetice si contin ioni cu unul sau mai multi electroni liberi
(gadolinium, crom, mangan, fier, nichel);

cel mai utilizat contrast Tn IRM este cel care are in componenta gadolinium;

eliminarea este integral renald, timpul de injumatatire fiind de 90 de minute;

substantele de contrast utilizate in IRM determind mai putine reactii adverse decat
substantele de contrast iodate non-ionice.

Reactii adverse posibile la substantele de contrast:

Pot aparea din partea unor sisteme si aparate, reactiile avand intensitate diferita: usoara, medie,

grava.

reactiile din partea aparatului cardiovascular: paloare, diaforeza, tahicardie, bradicardie,
palpitatii, aritmie, edem pulmonar acut, soc, insuficientd cardiaca congestiva, stop
cardiac;

reactii din partea aparatului respirator: stranut, tuse, rinoree, wheezing, crizd de astm
bronsic, laringospasm, edeme laringiene, cianoza, apnee, stop respirator;

manifestari cutanate: eritem, senzatie de caldura, urticarie, prurit, dureri la locul
injectarii, edem angioneurotic;

manifestdri gastrointestinale: greatd, voma, gust metallic, crampe abdominale, diaree,
ileus paralitic;
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manifestari neurologice: anxietate, cefalee, ameteli, vertij, agitatic, dezorientare,
stupoare, coma, convulsii;

Manifestari urinare: durere in flancuri, hematurie, oligurie, albuminurie, insuficienta
renald acuta.

Precautii speciale pentru substantele iodate:

<

o

reactiile adverse sunt mai frecvente intre 20 si 50 de ani si scad dupa 70 de ani;

se acorda un plus de atentie persoanelor predispuse;

daca un pacient a avut o reactie alergica trebuie informat, riscul de a face din nou fiind
de 3-4 ori mai mare;

istoricul privind alergia trebuie consemnat in dosarul nursing/planul de ingrijire;
substantele de contrast iodate se administreaza pe nemancate sau dupa cel putin 90 de
minute de la servirea mesei; fac exceptie urgentele;

pentru prevenirea accidentelor grave (stopul cardio-respirator) este necesar sa fie
pregdtite materiale pentru resuscitare;

in cazul reactiilor moderate se administreazd prompt antihistaminice orale la
recomandarea medicului;

Nnu se asociaza administrarea sulfatului de bariu cu substante de contrast iodate;
injectarea substantei de contrast iodate poate sa determine modificari ale functiilor
vitale, prin urmare inainte $i dupd examen se masoard TA, P, R, pentru a sesiza
eventualele modificari (tahicardie, bradicardie, aritmie, cresterea sau scaderea TA,
tulburari respiratorii);

dupa procedura, pacientul este instruit sd consume o cantitate mare de lichide pentru a
favoriza eliminarea iodului din organism;

pregatirea pacientului pentru examen trebuie facutd corect pentru a evita necesitatea
repetarii si riscul de iradiere sau de aparitie a reactiilor adverse la substantele de
contrast;

se respecta protocolul de pregétire n functie de examenul cerut;

obtinerea consimtamantului informat evitd o serie de neajunsuri.

Riscurile iradierii:

modificari genetice: expunerea organelor genitale la radiatii poate determina modificari
ale ADN-ului din cromozomi, urmate de mutatii.

modificari somatice:

pot aparea in cazul iradierii excesive sau repetate; pericolul existd si atunci cand
iradierea se face in timp urmarile manifestindu-se mai tarziu,

riscul este crescut in cancer si la gravide 1n primul trimestru de sarcina.

Masuri de securitate:

purtarea echipamentului de protectie de catre personalul care participa la examen;
evitarea expunerii repetate la radiatii;

Se obtin informatii despre o eventuala sarcina,

in caz de dubiu sau sarcind confirmata examenul nu se efetueaza.
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Rolul asistentului medical in efectuarea examenelor radiologice

A28 N NI N NN

< AN NN A4

<

VYV VvV

Obiective:

examinarea cu ajutorul radiatiilor X a unor organe/aparate cu sau fara substantd de
contrast 1n functie de capacitatea de absorbtie a tesuturilor;

inregistrarea imaginilor pentru stabilirea diagnosticului si urmarirea evolutiei bolii.
Pregéitirea materialelor:

substanta de contrast daca este cazul;

materialele pentru administrarea substantei de contrast;

medicamente pentru prevenirea si combaterea accidentelor, instrumente pentru
administrare.

Pregatirea pacientului:

Psihica:

se explica pacientului necesitatea efectuarii examenului recomandat de medic;

se informeaza pacientul asupra riscului si beneficiilor pe care le implica procedura;

se obtine consimfamantul sau se verifica daca acesta a fost obtinut de catre medic;

se informeaza pacientul asupra duratei examenului;

se verificd inca o data data ultimei menstruatii la femeile tinere.

Fizica:

se atentioneaza pacientul in cazul in care este necesar postul alimentar si durata acestuia
sau obligativitatea de a urma un anumit regim;

se efetueaza pregatirea specifica organului sau aparatului examinat, combaterea gazelor,
efectuarea clismei sau a spalaturii;

Se administreaza antihistaminice la recomandarea medicului;

Se apreciaza starea pacientului pentru a stabili modul de transport la serviciul radiologic;
pacientul este rugat sd-si indeparteze obiectele metalice dacd acestea sunt plasate in
campul de examinare.

Participarea la efectuarea procedurii:

se identifica pacientul;

se verifica recomandarea din FO sau de pe biletul de trimitere;

se verifica daca pacientul a respectat recomandarile;

se pregatesc materialele care vor fi transportate la radiologie pentru administrarea
substantelor de contrast;

se instaleaza un cateter venos periferic;

se Tnsoteste pacientul si este ajutat sa se dezbrace (daca este cazul);

se preda pacientul colegei de la radiologie pentru administrarea substantei de contrast.
ingrijirea ulterioari a pacientului:

Se ajuta pacientul si se aseze pe pat si se monitorizeaza: T°, P, TA, R., eliminarile;

Se observa aspectul tegumentelor pentru a depista eventualele manifestari alergice;

Se asigurd repausul, se administreaza lichide pentru a elimina mai repede substanta de
contrast;

se reorganizeaza locul de munca;
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se spala mainile;

se noteaza procedura in F.O. si daca pacientul trebuie sa revina la radiologie.

Evaluarea procedurii:

Rezultate asteptate/dorite:

pacientul prezinta stare generald bund, exprima confort;

nu sunt semne de alergie/sensibilitate.

Rezultate nedovite/ce faceti:

pacientul prezinta fenomene de hipersensibilitate (prurit intens, roseata si edem al fetei,
cefalee, dispnee cu greturi §i varsaturi) care pot apdrea mai tarziu, dupa efectuarea
examenului: se anuntd medicul (daca nu este prezent), se administreazd medicatia
recomandatd; se monitorizeaza pacientul;

pacientul acuza dureri de-a lungul venei si gust metalic: se explicd pacientului ca
manifestarile sunt trecatoare.

Procedura nr. 45 - Prevenirea si tratarea escarelor de decubit

Definitie: Escarele de decubit sau ulcerele de presiune sunt leziuni profunde ale

tesuturilor determinate de irigarea lor insuficientd cauzatd de compresiunile indelungate ale
acestora Intre

proeminentele osoase si planul dur al patului.
Cauzele pot fi:

v

Generale - determinate de imobilizarea pacientului asociata cu paralizii ale membrelor,
stari de subnutritie, obezitate, varsta, bolnavi adinamici:

pacientii inconstienti, adinamici, care nu-si pot schimba singuri pozitia;

pacientii cu afectiuni cerebro - vasculare care pot produce tetraplegii, paralizii;
obezitatea sau starile de subnutritie;

deficit de autoingrijire datorita varstei;

casexia, traumatismele, fracturile, imobilitatea;

edemele;

incontinenta de urind si de materii fecale;

febra, deshidratarea, anemia, depresia senila;

medicatia: chimioterapia, terapii biologice, steroizi, neuroleptice si cu tranchilizante;
tulburarile de circulatie;

tumorile maligne;

Locale sau favorizante - in evitarea carora intervine personalul de ingrijire (asistentul
medical si infirmiera):

mentinerea indelungata 1n aceeasi pozitie;

lenjerie de pat umeda, neabsorbanta, sifonatd (cute ale lenjeriei de pat si de corp);
existenta resturilor alimentare sau a tampoanelor, compreselor pe lenjeria de pat;

igiena defectuoasa a tegumentelor si mucoaselor.
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PRESIUNE TRACTIUNE

Regiuni expuse escarelor:

- decubit dorsal: regiunea occipitala, omoplati, coate, regiunea sacrococcigiana, calcaie;

—> decubit lateral: umar, regiunea trohanteriana, fetele laterale ale genunchilor, maleole;

—> decubit ventral: tample, umeri, creasta iliaca, genunchi, degetele picioarelor.

Riscurile sunt determinate de: starea generala, starea nutritionald, starea psihica, capacitatea
de mobilizare, incontinenta, starea pielii. Evaluarea riscului la escare se face la internarea
bolnavului in spital si la fiecare 8-10 zile, in functie de evolutie.

Clasificarea escarelor:

» Gradul I: leziune superficiala, eritem stabil mai mult de doud ore; vindecarea naturala
este Inca posibild dar este nevoie si de reducerea presiunii asupra tesuturilor.

» Gradul IlI: vezicule care contin lichid seros (flictene); leziunea este superficiala, trebuie
aplicat pansament §i este necesara supravegherea leziunii.

» Gradul III: pierdere de substantd in grosimea pielii si subcutanat si prezenta exudatului;
poate fi insotita de infectii si, de regul, se trateaza chirurgical.

» Gradul IV: afectarea fasciei profunde, distrugere musculara, pana la os, exudat, necroza,
predispozitie la septicemie, risc de infectie osoasd; interventia chirurgicala nu poate fi
evitatd, uneori fiind necesara indepartarea unor portiuni osoase.
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Gradul V: aparitia fistulelor.

Masuri preventive pentru eliminarea sau reducerea factorilor de risc:
1. Utilizarea scalelor de evaluare a riscului de ecare:
Scala Norton:

este un instrument de evaluare a factorului de risc pe care il prezintd o persoana fata de
aparitia si dezvoltarea escarelor - ulcere de presiune.

e pacientul este evaluat utilizind urmatoarele cinci criterii:

v’ stare fizica — foarte rea, mediocra, medie, buni;

v’ stare mentald — stupoare, confuzie, apatic, alert;

v’ activitate — dependent, ajutor des, ajutor rar, independent;

v mobilitate - imobil, mobilitate limitata, mobilitate usor afectata, mobilitate completa;

v' incontinentd — da, des, ocazional, nu.

e pentru fiecare din aceste criterii care este evaluat, se acorda un punctaj de la 1 la 4, pe o
scara inversa, astfel se acordd 4 puncte pentru starea cea mai buna (risc mic) si 1 punct
pentru starea cea mai rea (risc ridicat).

e din insumarea acestor puncte se stabileste un scor care indica gradul de risc la care este
expusa persoana analizata:

v' risc foarte Tnalt - intre 0-12 puncte;

v" risc inalt - intre 12-14 puncte;

v’ risc scazut - intre 14-20 puncte.

v

Puncte acordate 4 3 2 1

Dorinta de Coopereaza [Mica Partiala Nu coopereza

cooperare /

motivarea

Varsta <10 ani < 30 ani < 60 ani > 60 ani

Starea pielii buna piele cu solzi, umeda Rani, alergii,
uscata fisuri

Boli nu diabet, sistem obezitate, boli arteriale
imunitar scizut, cancer, ocluzive
febra, anemie

Starea fizica  |buna Medie slaba foarte slaba

Starea buna Mediu catre confuz Rupt de realitate

spirituala apatic

Activitate fizica |buna fara  [deplasare cu deplasare in imobilizat la pat

ajutor ajutor scaun cu rotile
Mobilitate
Incontinenta  |nu ocazionala Incontinenta Incontinenta urinara $i
urinara frecventa |[Fecala frecventa
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=>» Scala Braden-Bergstrom
Scala Braden-Bergstrom — este un instrument utilizat pentru a masura riscul de a
dezvolta ulcere prin presiune. Consta in sase subscale: perceptia senzoriald, expunerea pielii la
umiditate, activitatea fizicd, mobilitatea, nutritia si pericolul de leziuni cutanate, cu o definire
exacta a ceea ce trebuie interpretat in fiecare din sectiunile acestor indici. Primi trei subindici
masoara factorii legati de expunerea la presiune intensa si prelungita, in timp ce ceilalti trei sunt
in legatura cu toleranta tesuturilor la aceasta. Aceasta scala este utilizata si recomandata de catre
European Wound Management Association (EWMA) www.ewma.org precum si European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)
Utilizarea scalei Braden-Bergstrom ne usureaza identificarea nivelului de risc global si
a factorilor de risc prezenti la fiecare pacient orientand proiectarea planurilor de prevenire. Scala
de evaluare este un complement al judecétii clinice si nu trebuie utilizata in mod izolat.
Se utilizeaza scala Braden-Bergstrom pentru ca:
v’ este suficient validatd la nivel international fiind de mai mare relevanta, cuprindere si
impact;
v’ prin claritatea si simplitatea in prezentarea itemilor, este mai putin susceptibild
subiectivitatii evaluatorului;
v’ prezintd cea mai bund sensibilitate si specificitate raportat la pacientii beneficiari ai
ingrijirilor critice (tine cont de sedare, frecare si prezenta/absenta alimentatiei normale).
Evaluarea pacientului se va efectua imediat ce este posibil sau In maximum 8 ore de la
internare. Aceasta trebuie repetatd de fiecare datd cand existd o schimbare in starea pacientului
inregistrand data si ora efectudrii acesteia.
Evaluarea ulcerelor de presiune este punctul de plecare pentru planificarea prevenirii si
tratamentului acestora si presupune: evaluarea starii pacientului, a riscului de leziuni si a
mediului de ingijire.

SCALA BRADEN - RISCUL DE ULCERE PRIN PRESIUNE
> &
A PERCEPTIA |[1.Complet |2.Foarte 3. Usor 4.Fara
SENZORIALA |limitata limitata limitata limitari
\ \X EXPUNEREA 1. Constant 2. Destul de 3. Ocazional 4. Arareori
LA umeda des umeda umeda umeda
UMIDITATE
' -
f l 1. Fixat la pat | 2. In scaun 3. Se deplaseaza| 4. Fara
J ACTIVITATEA ocazional limitari
[ 1. Complet 2. Foarte 3. Usor 4.Fara
MOBILITATEA |imobil limitata limitata limitari
1. Foarte 2. Probabil 3. Adecvata 4. Excelenta
NUTRITIA saraca neadecvata
FRICTIUEA SI | 1. Frictiune 2. Frictiune ocazionala 3. Nu exista
PERICOLUL DE | constanta frictiune
LEZIUNI

¢ www.sigurantapacientului.wordpress.com
Masurile de prevenire de acord cu rezultatul scalei Braden-Bergstrom
A. Risc mic >14p
Aport nutritional:
e controlul si inregistrarea ingestiei de alimente;
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e stimularea ingestiei lichidelor.

Ingrijiri ale pielii:

e igiena zilnicd cu apa si sdpun (neutru) realizand uscarea minutioasa a pielii fara frictiune si
tinand in mod special cont de pliurile lenjeriei;

e observarea integritdtii tegumentului 1n timpul realizarii igienei, mai ales 1n zona
proeminentelor osoase, punctelor de sprijin, zonelor expuse umiditatii sau prezenta

e aplicarea cremelor hidratante urmarind completa absorbtie a acestora;

e neutilizarea oricarui tip de alcooli;

e nerealizarea nici unui tip de masaj in zonele inrosite sau ale proeminentelor osoase;

e prestarea unei atentii speciale zonelor in care au existat escare anterioare

Controlul excesului de umiditate

e cvaluarea si tratarea diferitelor procese care pot produce exces de umiditate:
incontinenta, transpiratia profunda, drenajele, exudatele ranilor;

e mentinerea patului curat, uscat, fard pliuri. Schimbarea cearceafurilor de fiecare data cand
este necesar.

Schimbarile de pozitie, posturale (cel putin o daté pe turd): Stimularea miscéarilor in pat:

e in perioadele de sedere, se efectueaza mobilizari orare. Daca pacientul le poate efectua in
mod autonom, va fi invatat sd efectueze schimbarile posturale sau exercitii isometrice
(contractare-relaxare pe grupe de muschi concrete);

e mentinerea alinierii corporale, distribuirii greutatii, echilibrului pacientului;

e evitarea contactului direct al proeminentelor osoase intre ele asezand perne sau pungi cu apa
(acoperite cu huse);

B. Risc moderat 13-14p

In plus, fata de ingrijirile proiectate pentru riscul mic, se vor implementa urmatoarele:

Schimbarile de pozitie sau posturale

e daca starea pacientului permite, se vor realiza schimbari ale pozitiei acestuia: la fiecare 2
pana la 4 ore, urmarind o rotatie programata si individualizata de pozitie/postura dupa cum
este marcat pe ,,ceasul schimbdrilor de pozitie” sau ,,ceasul postural” afisat langa patul
pacientului sau 1n salon.

Protectia locala

e in zonele de risc special cum sunt taloanele, regiunea occipitald, coatele si sacrul se
recomanda utilizarea pansamentelor hidrocoloidale, de poliuretan si silicon sau transparente
si Incdltaminte speciala;

e In situatiile in care intdlnim sonde, masti, tuburi orotraheale, masti de presiune pozitiva,
catetere, sisteme de tractiune sau dispozitive de mobilizare se va utiliza leucoplast
hipoalergic (ex. Fixomull Stretch) pentru protejarea zonelor evitdnd contactul sau frecarea
directd cu pielea.

C. Risc mare < 12p

Schimbarile posturale

e daca starea bolnavului permite (fard semne de instabilitate hemodinamica), se vor realiza
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schimbéri posturale la fiecare 2 ore pentru bolnavii imobilizati la pat, urmarind o rotire
programata si individualizatd conform ceasului schimbarilor de pozitie afisat la capul
patului pacientului sau 1n salon;

e se vor aplica toate masurile preventive descrise pentru riscul moderat si mic si, In plus,
utilizarea suprafetelor speciale pentru managementul presiunii.
Tipuri de suprafete (statice/dinamice)

e saltele / perne de presiune alternanta;

o saltele / suprasaltele / perne din fibre speciale;

o paturi fluidificate;

o dispozitive care permit/faciliteaza atat decubitul cat si pozitia asezat.

v
v

>

ingrijirea pielii

utilizarea unui sapun cu pH adecvat si evitarea folosirii apei fierbinti;

limpezirea si uscarea completd a pielii pentru a o proteja de excesul de umiditate
acordand o atentie speciala pliurilor cutanate;

evitarea frecarii viguroase a pielii pacientului<

mentinerea unei hidratari adecvate pentru protejarea pielii, stiut fiind faptul ca daca este
uscata riscul de aparitie a leziunilor este mai mare;

cremele hidratante trebuiesc aplicate usor, fard a freca proeminentele osoase, pentru a
nu produce rupturi capilare si provoca involuntar pacientului escare;

utilizarea acizilor grasi hiperoxigenati doar in zonele cu mare risc de presiune deoarece
previn usciciunea si descuamarea pe care le produc cremele hidratante, crescand in
acelasi timp rezistenta pielii;

evitarea utilizarii agentilor iritanti cum ar fi produsele care contin alcool.
Managementul umiditatii

spalarea si uscarea pielii cat mai repede posibil dupd fiecare episod de incontinenta,
elimindnd produsele rezultate cum ar fi urina, materiile fecale si transpiratia pentru a
preveni iritarea chimica a tegumentului care se produce;

schimbarea frecventa a absorbantilor;

schimbarea lenjeriei de pat atunci cand este umeda;

evitarea produselor din plastic (musama) pentru ca acestea augmenteaza caldura si retin
umiditatea 1n piele;

protejarea pielii fatd de excesul de umiditate utilizind agenti topici care creeaza bariere
de protectie;

dacd se utilizeaza ca protector al pielii oxidul de zinc acesta trebuie indepartat cu
produse uleioase pentru cd indepartarea cu ajutorul apei este ineficace, frecarea necesara
procesului daunand pielii. Produsele transparente asigurd deasemenea posibilitatea
evaludrii continue a pielii;

evitarea produselor umectante precum ureea, glicerina, acidul alpha-hidroxi sau acidul
lactic pentru ca retin apa.

Managementul presiunii cuprinde mobilizarea, schimbdrile posturale sau de pozitie,
suprafetele speciale pentru managementul presiunii si protectia locald a zonelor vulnerabile.
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Mobilizarea

poate fi activa si pasiva;

planificarea ingrijirilor incurajand/favorizand mobilizarea pacientului, educand si
implicand intotdeauna cand este posibil pacientul, apartindtorii, Ingrijitorii personali;
utilizarea dispozitivelor care faciliteazd miscarea independentd (fotolii rulante,
balustrada la pat, scard mobila, trapez, walker, pat electric, etc.) pentru usurarea
mobilizarii.

Schimbdrile posturale

reduc durata si magnitudinea presiunii exercitate asupra zonelor vulnerabile;

se realizeaza intotdeauna cand nu existd contraindicatii, pentru a evita sau minimiza
presiunea la pacientii cu activitate si mobilitate reduse;

trebuie s mentind comoditatea pacientului si capacitatea sa functionala;

frecventa lor este determinatd de starea pielii, necesitatile pacientului si redistribuirea
presiunii suprafetei de sprijin. Este necesara realizarea cu mai mare frecventd atunci
cand suprafata de sprijin nu redistribuie corespunzator presiunea;

ca norma generald se realizeaza la fiecare 2-3 ore pe parcursul intregii zile si maxim 4
ore pe timpul noptii, coordonatd cu alte activititi atunci cand e posibil, pentru
favorizarea odihnei pacientului.

Recomandari pentru realizarea schimbarilor posturale:

urmarirea unei rotiri programate si individualizate, alterndnd decubitul dorsal cu
decubitul lateral drept si lateral stang; includerea in rotire a decubitului inclinat daca
situatia hemodinamica a pacientului permite si este tolerat;

Mentinerea alinierii corporale si fiziologice, distributia greutatii si echilibrul pacientului;
evitarea expunerii pielii la presiune si frecare utilizdnd aparate auxiliare pentru
deplasarea pacientilor; ridicarea si nu tararea pacientului atunci cand se realizeaza
schimbarea de pozitie;

nu se asaza pacientul deasupra proeminentelor osoase ce prezinta eritem care nu dispare
la eliminarea presiunii;

in decubit lateral este recomandat s nu se depaseasca 30° pentru a nu se sprijini direct
pe trohanter, elevand zona picioarelor cel mult 20°;

utilizarea pernelor sau distantierelor din spumé pentru evitarea contactului direct intre
proeminentele osoase;

evitarea agezarii pacientului deasupra cateterelor, drenajelor sau altor dispozitive
terapeutice;

intre o schimbare posturald si alta, se realizeazd mici modificari in cadrul aceleiasi
pozitii.

Recomanddri pentru postura sezdind.

faceti in asa fel Incat pozitia sd permitd pacientului realizarea tuturor activitatilor
posibile;

agezarea, dacd e posibil, a picioarelor deasupra unui dispozitiv de sprijin atunci cand
piciorele nu ating solul pentru evitarea alunecarii din scaunul cu rotile;
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e pentru pozitia sezind mobilizarea pacientului se va face la interval de o ord, si daca
pacientul este autonom, trebuie instruit sd se mobilizeze la fiecare 15 minute;

e expunerea la presiunea care se face asupra tuberozitatilor ischiatice la pacientul asezat
este foarte ridicata, din aceasta cauza se poate produce o escard in timp scurt si pentru
aceasta este necesara limitarea timpului petrecut in pozitia sezand.

Diverse ceasuri posturale sau ale schimbadrilor de pozitie

Safe Moves Taraing €lock STRATEGIA CEASULUI - gireazi, gireazi, gireazi

www.sigurantapaclentulul.wordpress.com

PREVENIREA ESCARELOR

Safe Moves Turning Glock

Grionedia sizura

Suprafete speciale pentru managementul presiunii:

v' se utilizeazd cu scopul de a reduce magnitudinea, durata sau presiunea (incluzadnd
frecarea) intre pacient si suprafata de sprijin (se mai numeste si presiune a punctului de
contact).

v’ pentru selectarea unei suprafete de sprijin potrivite trebuie luat in considerare nivelul
individual de mobilitate a pacientului in pat;

v’ canorma generald si intotdeauna cand exista disponibilitate, trebuiesc utilizate saltele de
spuma de inaltd specificitate (spuma visco-elasticd) la pacientii care prezintd risc de
dezvoltare a ulcerului de presiune;
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v" la pacientii sezand, cu mobilitate redusa pot fi utilizate perne care redistribuie presiunea;

v intotdeauna cind exista disponibilitate, trebuiesc utilizate suprafete de sprijin active
(saltea cu aer alternant — sau pompa alternanta) in cazul pacientilor cu risc elevat de a
dezvolta o escara si unde nu este posibild efectuarea schimbarilor posturale frecvente;

v" chiar daca se utilizeaza o suprafata speciala pentru managementul presiunii continua sa
fie necesara efectuarea schimbarilor posturale, intotdeauna cand situatia pacientului
permite;

v’ evitarea utilizarii blanitelor de miel sintetice, a dispozitivelor in forma de inel si a
manusilorumplute cu apa.

Protectia locali a zonelor vulnerabile

In zonele cu risc special de dezvoltare a escarei cum ar fi taloanele este necesara utilizarea

dispozitivelor care sa reduca total presiunea exercitatd asupra acestora.

o utilizarea unei paturi/pernite sau altui dispozitiv agezat sub gambe pentru ca taloanele sa
ramand elevate complet in asa fel incat greutatea sa se distribuie complet pe lungimea
gambelor, mentinand in acelasi timp genunchiul usor flexionat;

e se inspecteaza pielea taloanelor cel putin o data la 24 de ore.

In zonele de sprijin al dispozitivelor terapeutice cum ar fi misti de oxigen, sonde, drenaje,

ochelari, etc.:

e supravegherea zonei si mobilizarea dispozitivelor daca este posibil;

o utilizarea protectiilor atunci cand exista risc de frictiune.

Masuri preventive specifice pentru pacientii supusi interventiilor chirurgicale
La pacientii supusi interventiilor chirurgicale cu factori de risc derivati din acestea sunt
necesare:

o utilizarea unei suprafete care redistribuie presiunea pe masa chirurgicala la toti pacientii cu
risc de dezvoltare a ulcerului de presiune;

e agezarea pacientului, intotdeauna cand este posibil, in asa fel incat sa se reduca riscul de
dezvoltare a ulcerului pe durata interventiei chirurgicale;

e daca procedura chirurgicald permite, mentinerea in pozitie elevata a taloanelor pacientului
pe timpul interventiei chirurgicale pentru a reduce riscul de aparitie a ulcerului de presiune
in zona acestora;

o utilizarea protectiilor in zonele cu risc mare (protectori cu spuma sau silicon, masti);

e cvitarea umezelii excesive asociate utilizarii solutiilor pentru pregatirea pielii;

e asezarea pacientului, intotdeauna cénd este posibil, Intr-o pozitie diferitd fatd de cea
mentinutd pe durata interventiei chirurgicale, inainte si dupa aceasta
Alte ngrijiriri pentru prevenirea ulcerului de presiune se referd la controlul si ingrijirile

pacientilor cu durere.

Durerea este un factor care poate afecta mobilitatea si activitatea; orice diminuare a
acestora poate incrementa riscul de dezvoltare a ulcerului de presiune. in acelasi timp, utilizarea
analgezicelor si sedantelor poate deprima sistemul nervos central, alterand starea mentala,
activitatea si mobilitatea, reducand capacitatea de raspuns eficace la durerea ischemica locala.
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Durerea este un factor important la pacientii cu escard. Durerea, in zona escarei, este

un precursor al degenerarii tesuturilor. Tratamentul durerii tine cont de rezultatele evaludrii.
Sunt necesare:

evaluarea impactului durerii asupra pacientului;
identificarea oricdrei arii de deranj sau durere ce poate fi atribuitd daunelor datorate
presiunii;
evaluarea riscului pacientului de deteriorare a pielii legatd de pierderea senzatiei de
protectie sau abilitatii de a raspunde intr-un mod eficace la durere (efectele analgezicelor,
sedantelor, neuropatiilor,
utilizarea pentru evaluarea durerii a unei scale validate si monitorizarea continua a nivelului
durerii;
tratarea durerii in mod anticipat si controlul acesteia cu masuri farmacologice si
nefarmacologice eficace precum pozitiile terapeutice, suprafetele de sprijin, etc;
inregistrarea precisd a datelor pentru a putea controla progresele pacientului si favorizarea
comunicdrii intre profesionisti.

Supravegherea si ingrijirile referitoare la nutritie

Dat fiind faptul c@ denutritia este un factor de risc reversibil pentru dezvoltarea escarei,

detectarea ei timpurie si tratamentul adecvat al acesteia sunt foarte importante.

evaluarea nutritionala trebuie realizata la internare si de fiecare data cand exista o schimbare
in situatia pacientului, care poate creste riscul de denutritie;

evaluarea include: greutatea actuala si cea normald, istoria cresterii/pierderii involuntare in
greutate si ingestiei de nutrienti raportata la nevoile pacientului.

La pacientii cu risc de escara si denutriti sau cu risc de denutritie:

se administreaza supliment dietetic caloric si proteic la pacientii care au greutate scazuta sau
au pierdut in greutate, aceastd interventie fiind asociatd unei diminudri a riscului de
incidenta a escarei;

recomandarile de tratament trebuie individualizate pentru fiecare persoana;

alimentarea pe calea orald (alimentarea normald si/sau alimentarea aditionald pe baza de
lichide) este calea preferatd pentru nutritie si trebuie favorizatd intotdeauna cand este
posibil;

nutritia enterald si parenterald se va utiliza cand nutritia orald este inadecvata sau nu este
posibila;

suplimentele nutritionale orale sunt necesare pentru acei pacienti de risc care nu isi pot
satisface nevoile lor nutritionale prin intermediul unei ingestii normale de hrand pe calea
orald. Administrarea acestora trebuie realizatd in intervalul dintre mese pentru a evita
reducerea ingestiei normale de hrana si lichide pe timpul meselor regulate;

nutritia si hidratarea trebuie s fie compatibile cu conditiile si dorintele pacientilor.

Procedura nr. 46 - Profilaxia tetanosului
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Definitie

Profilaxia tetanosului reprezintd imunizarea pasiva temporard cu ser antitetanic, antitoxinic sau
imunoglobuline antitetanice umane, asociatd vaccindrii antitetanice.

Scop: profilactic.

Indicatii: plagi recente (in primele 6 ore de la producere), plagi vechi, la copii (conform
schemei de vaccinare).

Observatii: profilaxia tetanosului in cazul plagilor cu risc tetanigen crescut (contaminate cu
particule de pamant, praf) se asociaza cu antibioterapie (bacilul tetanic este sensibil la
penicilina, precedat de curatarea chirurgicala si aseptizarea plagii).

Loc de electie: fata externa a bratului si fata externd a coapsei (1/3 mijlocie).

Materiale necesare:

e materialele necesare => injectia intramusculara;

o fiole cu vaccin tetanic absorbit (V.T.A.), bivaccin diftero tetanic tip adult sau ser
antitetanic (solutia de injectat se alege in functie de starea de imunitate a pacientului, la
recomandarea medicului).

Administrarea vaccinului:

v" V.T.A. se administreaza pe cale strict intramusculara, in regiunea deltoidiana la adulti si
pe fata antero-externa a coapsei la copii.

v" Imunizarea antitetanica se practica indiferent de varsta si constd in vaccinarea primara si
revaccinare.

Vaccinarea primara:

» se face conform programului stabilit de M.S. prin administrarea a doud doze V.T.A. a
cate 0,5 ml fiecare, la interval de patru sdptdmani, urmate de a treia dozd de 0,5 ml
V.T.A. la 6-12 luni (rapel).

* imunizarea obtinuta persista 5-10 ani.

Revaccinarile:

» se efectueaza cu 0,5 ml V.T.A., daca s-a depasit intervalul de 5-10 ani de la vaccinare;

» in cazul in care la persoanele sigur vaccinate survin plagi banuite a fi tetanigene,
imunitatea poate fi reactivatd daca se inoculeazd o doza de 0,5 ml V.T.A. si nu au
trecut mai mult de 5 ani de la vaccinare sau 10 ani de la vaccinarea de rapel;

» frecvent se foloseste seroprofilaxia antitetanicd in doza unicd de ser antitetanic intre
3.000-20.000 U.IL, stabiliti de medic, in functie de véarstd si riscul tetanigen, cu
remanentd 5 ani.

Contraindicatii:

» vaccinarea sistematicd se amana in caz de boli infectioase acute, febrile;

» nu existd contraindicatii pentru vaccinarea de urgenta, in caz de ranire.

Pregitirea psihica: se explicd necesitatea interventiei si reactiile locale care apar dupa injectare
(durere, eritem).

Pregatirea fizica: se aseaza in pozitie comoda.

Executia tehnicii: aceeasi ca la injectia intramusculara.

Reorganizarea locului: selectarea deseurilor rezultate respectand P.U.

Ghidul examenului de absolvire 2024 —calificarea profesionala asistent medical generalist
135


http://www.sfatulmedicului.ro/Vaccinuri-si-vaccinari/vaccinarea-antigripala_837

Scoala Postliceald Sanitara ”Grigore Ghica-Voda” Iasi

Notarea tehnicii in foaia de observatie/dosar medical.
Procedura nr. 47 - Punctia venoasi

Definitie: Punctia venoasa reprezinta gestul medical de patrundere — cu un ac sau cateter — in
lumenul unei vene (de reguld periferica, superficiald) in vederea obtinerii/recoltarii unui
esantion de sange sau administrarii unor medicamente (prim timp al injectiei intravenoase).
Indicatii / obiective:

» Obtinerea unor informatii despre statusul biochimic si biofizic a organismului uman;

» injectarea medicamentelor ;

» asigurarea accesului la vend pentru perfuzii de scurtd durata (reechilibrare hidro-electrolitic
si acido-bazica, administrarea preparatelor de lipide injectabile, a aminoacizilor si a
solutiilor glucozate izotone).

Contraindicatiile:

e cpuizarea capitalului venos periferic, consecutiva flebitelor superficiale repetate;
e prezenta de arsuri, eczeme sau infectii tegumentare la locul ales pentru punctie;
e traumatismele (fracturi) care intereseaza membrul unde se doreste efectuarea punctiei;
e paralizia membrului unde se doreste efectuarea punctiei.
Loc de electie: este reprezentat in principiu de orice vena superficiala (periferica) de
orice calibru, cu conditia ca acul sa fie strict in lumenul venei.

In mod obisnuit, punctia venoasa se realizeazi la nivelul:

venelor superficiale de la plica cotului (vena cefalica, vena basilica, vena mediana);

venele de pe fata dorsala a mainii- arcada palmara superficiald, vene metacarpiene;

in ultima instanta venele de pe fata dorsala a piciorului, vena femurala;

la sugari se utilizeaza venele membrului inferior — (arcada venoasa dorsala a piciorului,

venele gambei) si venele epicraniene.

Pregitirea materialelor:

recomandarea medicului pentru punctia venoasa;

tavita renala;

garou;

manusi de unica folosinta;

AN N NN
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alte materiale in functie de obiectivul urmarit (obtinere/recoltare esantion de sange,
administrare medicamente);

v formulare pentru laborator;

v’ recipient pentru colectarea materialelor.
Pregitirea pacientului:

v' verificati indicatia medicului privind scopul punctiei venoase;

v' verificati identitatea pacientului.
a) psihicd

v’ se informeaza si se explica pacientului necesitatea procedurii;

v se explica pacientului cum poate participa la procedurd, se incurajeaza pentru a reduce
anxietatea;
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pacientul este intreabat dacad i s-a mai recoltat sange altd datd, daca a avut lipotimie,
transpiratie, stare de greatd, varsatura,
se obtine consimtamantul informat.

b) fizica

v

v

se asigura pozitia corespunzatoare in conformitate cu starea pacientului, cu scopul si
locul punctiei => decubit dorsal cu membrul superior in adductie pentru recoltarea in
spital; sezand pe scaun cu membrul superior sprijinit in extensie si supinatie recomandat
pentru recoltarea in ambulator;

se examineaza calitatea si starea venelor si se alege locul punctiei.

Efectuarea procedurii:

v

AN AN

AN

se identifica pacientul;
se pregdtesc materialele necesare;
se spald mainile si se pun manusile;
se selecteaza locul potrivit (venele distale sau proximale), venele de la plica cotului, mai
rar cele de pe fata dorsald a mainii;
se aplicda garoul la 5-8 cm deasupra locului de punctie, capetele garoului fiind
directionate departe de zona de punctie;
se palpeaza vena,
se recomanda pacientului sa stranga pumnul,;
»  Daca venele nu sunt vizibile si nu se pot simti la palpare se roaga pacientul sa

inchida si sa deschidd pumnul, se da drumul la garou si pacientul este rugat sa-si
coboare mana sub nivelul inimii pentru a i se umple venele, apoi se reaplica garoul
si se bate incet pe vena pentru a deveni mai vizibila, se inlatura garoul si se pune o
compresd calda si umeda pe vena timp de 10-15".

v

se dezinfecteaza tegumentul;

se pozitioneazd mana nedominantd la 4-5 cm sub locul de punctie si cu policele se
intinde pielea dreapta pe vena;

se tine acul cu bizoul 1n sus Tn mana dominanta si se introduce in vend sub un unghi de
15°- 30° de deasupra venei (patrunderea in vend se constatd prin sciderea rezistentei la
inaintare), se urmareste cursul venei 1-2 cm;

Garoul nu va fi mentinut mai mult de 1 minut.

Evaluarea eficacitatii procedurii
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Rezultate asteptate/dorite:

v
v
v
v

Pacientul are tegumente si mucoase normal colorate;

Semnele vitale sunt normale;

Pacientul a inteles scopul punctiei venoase;

Pacientul nu a prezentat lesin, stare de greata, voma, hematom.

Rezultate nedorite/ce faceti ?

v

A NERNERN

v

Lipotimia, starea de greatd sau voma - anuntati medicul

Anxietatea - discutati cu pacientul si incurajati-I

Refuzul pacientului privind punctia venoasa - anuntati medical

Extravazarea sangelui 1in tesuturile din jur/hematomul - comprimati locul cu un tampon
steril, nu repetati intepatura In aceeasi zona; aplicati compresa rece; aplicati unguente care
favorizeaza resorbtia

Infectia - evitarea ei prin efectuarea procedurii in siguranta

Incidentele, accidentele si complicatiile punctiei venoase sunt repezentate de:

v

v

imposibilitatea de punctionare a unei vene superficiale — situatie intalnitd la obezi,
persoane cu vene subtiri ori sclerozate ca urmare a multor injectii intravenoase facute
anterior, precum si la persoane aflate in soc (colaps), impune punctionarea unei vene
profunde sau descoperire de vena,

neexteriorizarea de sange la aspiratie — in situatia in care bizoul acului nu a patruns
complet in lumen, ori daca varful acului a trecut prin ambii pereti ai venei si a ajuns
inapoia acesteia; punctia va trebui repetata in alt loc;

punctionarea inadvertentd a unei artere invecinate — se recunoste dupa aspectul arterial al
sangelui exteriorizat;

lezarea nervului median in foseta antecubitala;

hematomul la locul punctiei — prin nerespectarea indicatiei de comprimare a venei
punctionate;

reactia inflamatorie la locul punctiei — prin nerespectarea masurilor de asepsie si
antisepsie;

tromboflebita superficiala.

Consideratii speciale

v

AN NI NN <

<

Asistentul medical raspunde de corectitudinea efectuarii procedurii, de pregatirea fizica si
psihica a pacientului si de respectarea conditiilor de asepsie si antisepsie.

Niciodata nu efectuati punctia venoasa pentru recoltarea sangelui dintr-un brat, o vena deja
utilizatd pentru terapia i.v. sau opriti perfuzia si asteptati 5 min.

Nu recoltati din locuri aflate deasupra liniei intravenoase, risc de hemodilutie.

Nu efectuati punctia venoasa pe un loc deja infectat.

Evitati vena care este dureroasa la palpare.

Nu efectuati punctia venoasd, nu recoltafi singe dintr-o arie edematoasd, shunt
arteriovenos, locuri ale hematomului anterior, sau raniri.

Dacé pacientul are tulburéri de coagulare sau primeste terapie anticoagulantd, se mentine o
presiune ferma pe locul punctiei venoase, minim 5' dupa retragerea acului din vena pentru a
preveni formarea unui hematom.
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v' Evitarea folosirii venelor de la picioare pentru punctia venoasa, deoarece aceasta creste
riscul de tromboflebita.

v' La batrani, daca este posibil evitati venele dorsale ale mainii la bratul dominant pentru
punctia venoasa deoarece aceste locuri interfera mult cu independenta varstnicului.

v La copii locurile uzuale pentru punctia venoasa sunt scalpul sau piciorul.

Procedura nr. 48 - Recoltarea exudatului faringian

Definitie Exudatul faringian este un examen care consta in prelevarea de secretii de la nivelul
cavitatii faringiene.
Scop — explorator
- identificarea prezentei unei infectii bacteriene, fungice sau virale la nivelul acestei
regiunii;
-> sau depistarea persoanelor sanatoase purtatoare de germeni.
Obiectivele procedurii
» Identificarea agentilor patogeni la purtitori sanatosi si bolnavi
» Efectuarea antibiogramei
Mostra de secretii prelevata de la nivelul cavitatii faringiene este plasata intr-un recipient
care stimuleaza cresterea microorganismului care a determinat boala (in cazul in care acesta
exista). Tipul de microorganism va fi identificat ulterior prin examinare la microscop, prin
efectuarea unor teste chimice sau prin ambele metode. In cazul in care pe mediul de cultura nu
creste nici un organism, testul este negativ.
Microorganisme care pot determina afectiuni ale faringelui sunt:
» Candida albicans, acest fung (ciuperca) determina aparitia de afte bucale, o infectie a
cavitatii bucale si a limbii;
Neisseria meningitidis, aceasta bacterie poate determina meningita;
Streptococul B hemolitic de tip A, aceastd bacterie poate determina infectie
streptococica a faringelui, scarlatina sau febra reumatica.
Pregatirea materialelor:
v Masca;
Spatula lingual;
Eprubeta cu tampon faringian steril,

>
>

ANERNERN

Tavita renala,
v Manusi de unica folosinta.
Pregatirea pacientului:
v’ psihicd - informati pacientul despre procedurd pentru a obtine complianta si
consimtdmantul informat;

v’ fizicd - se anuntd sa nu manance, s nu bea apa, sa nu ia antiseptice pentru gat, si nu se
instileze solutii dezinfectante in nas, sd nu facd gargard, sa nu se spele pe dinti, in
dimineata recoltarii,

- pozitia pacientului va fi sezand pe scaun cu capul plecat citre spate.
Efectuarea procedurii:
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se verifica daca pacientul a respectat recomandarile privind procedura;

se spala mainile cu apa si sdpun, se imbraca manusile de unica folosinta si se pune
masca de protectie;

pacientul este invitat sa deschida larg gura si sa incline capul pe spate;

se efectueaza presiune pe limba cu ajutorul unei spatule plate (apasator de limba) si

se va examina gura si gatul;

cu un tampon faringian steril se preleva o mostra de secretii de la nivelul partii
posterioare a faringelui, prin miscéri de translatie/stergere cu o usoard apdsare asupra
mucoasei faringiene; de asemenea se recolteaza secretii de pe suprafata amigdalelor si
zona periamigdaliand sau din oricare zona faringiand daca existd semne de inflamatie
locala;

se retrage tamponul cu atentie pentru a nu atinge limba, dintii si buzele;

se Indeparteaza manusile si se spald méinile;

se eticheteaza produsul si se transporta la laborator cat mai repede posibil,;

se colecteaza selectiv deseurile in recipiente speciale;

se noteaza in documentele medicale procedura (se noteaza data recoltarii, numele
persoanei care a facut recoltarea, daca s-au facut Tnsdmantari sau nu ).

Evaluarea eficacitatii procedurii
Bilant pozitiv - recoltarea s-a facut fara incidente, produsul a fost recoltat corespunzator.
Bilant negativ

Se pot obtine rezultate eronate atunci cand in timpul recoltarii tamponul faringian se
imbiba cu saliva sau se ating dintii, limba; Se va repeta in acest caz recoltarea folosind
alt tampon.
Pacientul poate prezenta senzatie de greatd, voma prin atingerea luetei; pentru a evita
aceasta situatie se va ruga pacientul s inspire adanc si apoi sa stea nemiscat in timpul
recoltarii.

B

De retinut!
v" Majoritatea infectiilor faringelui sunt cauzate de virusuri, dar unele infectii pot fi

cauzate de streptococ B hemolitic de tip A, iar afectiunea se numeste infectie
streptococicd; complicatiile infectiei streptococice ce pot aparea in cazul in care infectia
nu este tratatd adecvat cu antibiotic, sunt reumatismul articular acut, glomerulonefrita,
sinuzita sau infectie la nivelul urechii.

O culturd negativd exclude de obicei, dar nu intotdeauna, existenta unei infectii
faringiene.

Sensibilitatea bacteriei la antibiotice (antibiograma) se poate efectua pentru a alege
tratamentul cel mai adecvat impotriva bacteriei sau virusului identificat prin cultura
faringiana.

Unele persoane pot fi purtitoare de bacterii la diferite niveluri, dar nu dezvolta semne
sau simptome de infectie; deoarece 30% dintre copii mici si adolescenti pot fi purtatori;
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o0 cultura faringiana este recomandata in acest caz numai daca istoricul pacientului si
examenul fizic sugereaza prezenta unei infectii.
v' Timpul scurs de la recoltare la insdimantare nu trebuie sa depaseasca 5-6 ore.

Procedura nr. 49 - Recoltarea hemoculturii

Definitie: Hemocultura reprezintd un test diagnostic care permite identificarea prezentei
anormale a microorganismelor patogene (bacterii, fungi) in sangele pacientului, prin metode
microbiologice + imunohistochimice (insamantarea pe un mediu de cultura).
Obiectivele procedurii
e Punerea in evidenta a germenilor patogeni 1n sdnge prin insdmantare pe medii de cultura
e Efectuarea antibiogramei
Indicatii
e Precizarea diagnosticului medical (pozitiv si etiologic) in diferite situatii, evocatoare
pentru septicemii, infectii severe de focar cu risc septicemie (pielonefrite,
bronhopneumonii) ori endocardita infectioasa:
4+ Sindrom infectios sever (stare septica);
4+ Sindrom febril prelungit, cu etiologie inaparent3;
4+ pacient valvular/protezat valvular;
4+ Soc septic, frison.
e Pentru o relevanta a rezultatului se indica recoltarea in plin puseu febril.
Materiale necesare:

v" 2 seturi de recipiente in sistem inchis, cu dispozitive speciale de tip vacutainer (sistem
BACTEC) sau sisteme Signal, BacT/Alert, care contin medii sterile de culturd (céte un
flacon separat pentru germeni aerobi si anaerobi), furnizate de laboratorul de
microbiologic;

v" Pentru fiecare tip de mediu de culturd se verifica atent cantitatea de sdnge venos care
trebuie recoltata, astfel incat sa se asigure raportul optim sange/mediu = 1/5-1/10 (10 ml
sange venos sau 5 ml sange venos la 50 ml mediu de culturd);

v~ Minusi sterile, garou, holder, masca, termometru;

v" Antiseptice - betadina, clorhexidina (pentru pacientii alergici la iod);
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v~ 2 seringi de 10 ml pentru recoltarea sangelui venos;
v" 5 ace sterile (unul pentru recoltare, alte 4 pentru transferul sngelui recoltat in cele 2

seturi de recipiente/flacoane cu medii de culturd);

v~ Tampoane sterile pentru aseptizarea tegumentului si dezinfectia dopurilor flacoanelor cu

medii de cultura.

Pregitirea pacientului

a) psihica:
v" informati si explicati pacientului procedura, avertizati-1 ca recoltarea se poate repeta

si obtineti consimtdmantul informat;

b) fizica:

AN NI NN YN

v

monitorizarea temperaturii corporale a pacientului,

pozitionati pacientul in decubit dorsal cu membrul superior sprijinit,

alegeti vena cea mai turgescenta,

spalati regiunea plicii cotului cu apa si sdpun,

dezinfectati cu alcool iodat, betadina,

recoltarea celor 2 hemoculturi se poate face 1n aceeasi etapa (imediat dupa frison) sau la
interval de 15 minute ori conform indicatiei medicului (o ora interval),

recoltarea sangelui venos pentru hemoculturd se poate face 1in sistem inchis, cu
dispozitive speciale de tip vacutainer (sistem BACTEC).

Efectuarea procedurii cu sistem inchis tip vacutainer (sistem BACTEC, Signal,

BacT/Alert)
v’ Verificarea indicatiei medicale pentru recoltarea hemoculturii a identitatii pacientului;
v’ Spilarea mainilor si imbricarea manusilor de protectie;
v Aseptizarea tegumentelor cu betadina in vederea punctiei venoase;
v" Recoltarea cu seringa a 20 ml singe prin punctie venoasa periferica - vezi punctia

<\

Venoasa;

Introducerea sangelui venos recoltat in flacoanele de hemocultura se face cu respectarea

atentd a urmatoarelor etape:

- schimbarea acului de recoltare cu unul steril, la fiecare manipulare a probei
biologice (previne contaminarea);

- dezinfectarea cu betadina a capacului flaconului cu mediu nainte de introducerea
celor 10 ml sdnge venos in flacon (previne contaminarea);

- rotirea usoara a fiecarui flacon, pentru omogenizarea probei;

- Qestionarea corespunzatoare a instrumentarului si materialelor folosite;

- dezbracarea manusilor folosite si colectarea corespunzatoare a acestora;

-  spalarea mainilor si uscarea lor;

- etichetarea corespunzatoare a probelor biologice recoltate, pentru a fi trimise la
laboratorul de microbiologie si a fi puse la termostat, la 36,5 - 37 °; flacoanele
insdmantate se pastreaza calde sau la temperatura camerei (maximum 4 ore) daca
transportul se prelungeste;

- In buletinul care Insoteste probele se vor preciza: datele generale ale bolnavului,
diagnosticul medical prezumptiv, temperatura cutanatd a pacientului in momentul
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recoltarii, tratamentul efectuat anterior cu antibiotice (medicamentul, doza si durata
terapiei), medicul curant al bolnavului si asistenta medicald care a efectuat
recoltarea probelor, ora recoltarii;
- senoteazad in documentele medicale realizarea procedurii.
Evaluarea eficacitatii procedurii
Rezultate asteptate - recoltarea s-a facut corect, in conditii de strictd asepsie si antisepsie.
Rezultate nedorite/ce faceti? Vezi accidente /incidente punctia venoasa
Atentie! Recoltarea se face la debutul bolii Tnainte de administrarea antibioticelor.
Rezultatul hemoculturilor

+ Este comunicat de laboratorul de microbiologie in urmitoarele 7-10 zile de la recoltarea
probelor (in functie de agentul patogen implicat).

% Sunt urmirite zilnic macroscopic; pozitivarea hemoculturilor se face in 2-3 zile in cazul
agentilor patogeni uzuali; microorganismele patogene care se dezvoltd mai lent sau
necesitd conditii speciale de culturd reclama un timp mai indelungat de dezvoltare sau
medii speciale (imbogdtite) de cultura.

% Odati identificat agentul patogen implicat, se testeazd si sensibilitatea acestuia la
diverse antibiotice (antibiograma).

Erori de interpretare ale hemoculturilor:

+ Rezultatele fals pozitive pot fi cauzate de contaminarea accidentala a probelor, in timpul
recoltarii sau manipuldrii acestora.

+ Rezultatele fals negative pot fi explicate de implicarea unor agenti patogeni neuzuali,
care se dezvoltd mai lent sau necesita conditii speciale de cultura sau de efectuarea unor
tratamente anterioare cu antibiotic; din acest motiv se recomanda recoltarea
hemoculturilor Tnainte de initierea oricarui tratament antibiotic sau dupa o intrerupere de
minim 72 ore (pana la o saptdimana) a antibioticelor (in "fereastra terapeutica").

Precautii esentiale pentru eficienta diagnostici a hemoculturilor
Pentru evitarea surselor de eroare mentionate se recomanda:

- Respectarea strictda a masurilor de asepsie la recoltarea sangelui pentn; hemocultura si
in cursul manipuldrii probelor (tehnica impecabila respectarea proportiei singe/mediu =
1/5 - 1/10, evitarea contaminarii probelor in cursul inocularii sangelui venos);

- Recoltarea a minim 3 seturi de hemoculturi (la 6 ore interval) in primele 24 de ore de la
evocarea diagnosticului posibil de septicemie/endocarditd infectioasd (inainte de
initierea antibioticoterapiei sau in "fereastra terapeutica").

Procedura nr. 50 - Recoltarea sangelui in vacutainere (ordinea umplerii, cod de culori)

Recoltarea sangelui in vacutainere, la adult, se realizeaza prin punctie venoasa.

Definitie

Recoltarea sangelui prezinta gestul medical de patrundere — cu un ac sau cateter — in lumenul
unei vene (de reguld periferica, superficiald) in vederea recoltarii de sdnge pentru examindri de
laborator.

Loc de electie — vezi punctia venoasa
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Materiale necesare

Se pregatesc vacutainerele necesare recoltarii, conform cererii de analize:
+ dop negru pentru VSH (contine anticoagulant-citrat de natriu 3,8%);
+ dop mov pentru hemoleucograma (contine anticoagulant E.D.T.A.- acid-etilen-
diamino-tetraacetic 1%);
+ dop rosu- fard anticoagulant pentru probe biochimice;
+ dop bleu (contine anticoagulant- citrate de natriu 3.8%, raportul sdnge
/anticoagulant este de 9/1) pentru fibrinogen;
+ dop gri pentru glicemie - contine anticoagulant florura de natriu;
+ dop albastru pentru teste de coagulare - au anticoagulant: citrat trisodic, raportul
sange/anticoagulant este 9/1.
Recipientele in care urmeaza sa fie recoltate probele se eticheteaza cu etichetele cu
coduri de bare tiparite din sistemul informatic, sub supravegherea pacientului;
Se verifica daca etichetele contin acelasi cod de proba cu cel din cererea electronica toate
probele recoltate de la acelasi pacient se eticheteaza cu acelasi cod de proba;
Etichetele se lipesc vertical pe vacutainere, pentru a putea fi citite de scanerele
analizoarelor din laborator;
Pe recipientele celorlalte tipuri de probe biologice (urina, materii fecale, exudate, etc.)
etichetele se pot lipi orizontal;
Solutie dezinfectanta (alcool), tampon de vata, garou;
Tavita renald, manusi de unica folosinta;
Holder, ace duble de punctie;
Recipient pentru colectarea deseurilor.

Pregitirea pacientului — vezi punctia venoasa
Efectuarea procedurii:

v
v

v

se spala mainile si se pun manusile de unica folosinta, se dezinfecteaza locul de electie;
desfaceti acul prin rasucirea capacului sigilat, inlaturati capacul si expuneti partea filetata,
avand grija sd nu indepartati teaca sterila a acului, insurubati acul dublu la holder;

aplicati garoul pe antebratul pacientului, punctionati vena ajutindu-va de degetul mare si
indexul mainii drepte;

inversati pozifia mainii, apasati vacutainerul cu degetul mare al mainii drepte, indexul si
degetele mijlocii sustinandu-I;

sangele este atras de vacuumul din vacutainer si curge cu viteza proprie;

eliberati garoul din jurul bratului pacientului imediat ce a aparut sdnge in vacutainer,
ajuntandu-va cu mana stanga si sustinand in continuare holderul;

retrageti vacutainerul cu mana dreapta, apasand usor cu degetul mare pe una din
marginile holderului;

pentru a asigura o omogenizare optimd a singelui cu anticoagulantul, efectuati 8-10
miscdri de inversiune a tubului;

daca se recolteaza mai mult de un vacutainer, inserati cel de-al doilea tub si repetati pasii
descrisi mai sus si apoi retrageti acul dupa aplicarea tamponului §i exercitati o presiune
timp de 2-3 minute;

depozitarea materialelor folosite conform P.U.;
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v" notarea in F.O./dosar medical.
Ordinea recoltarii tuburilor
In cazul in care este nevoie si se obtind mai multe probe dintr-o singura manevra de
punctionare, se recomanda sa se respecte urmatoarea ordine de recoltare a tuburilor:
1. recipientele pentru hemocultura;
vacutainere pentru coagulare (dop albastru);
tuburile fara aditivi ( dop rosu);
tuburile ce contin heparina ( dop verde);
tuburile ce contin EDTA pentru hemograma (dop mov);
tuburile ce contin citrat de natriu pentru VSH (dop negru).
In cazul in care nu se recolteaza hemocultura, ordinea este:
1. vacutainer fara aditivi (dop rosu);
2. vacutainer pentru coagulare (dop albastru);
3. vacutainer cu heparina (cu dop verde);
4. wvacutainer cu EDTA pentru hemograma (dop mov);
5. vacutainer pentru VSH (dop negru).
Reorganizarea locului de munca:
v’ se colecteaza deseurile in recipiente speciale conform P.U.;

Lo e W

v’ se indeparteazd manusile si se spald mainile cu apa si sipun; se noteaza procedura in
dosarul/planul de ingrijire;
v’ se noteaza si reactia pacientului in timpul procedurii.
Incidente si accidente:
v perforarea venei si aparitia hematomului local,
v' vertij, paloare accentuati;
v' lipotimie.

Procedura nr. 51 - Recoltarea sangelui pentru hemoleucograma (HLG)

Hemoleucograma completa (HLG) este o analiza care masoara urmatorii parametri din
siange:
e Numarul de globule rosii din sange - eritrocite (RBC),
e Numirul de globule albe din sange - leucocite (WBC),
e Cantitatea totald de hemoglobina din sainge (HGB),
e Procentul de globule rosii (hematocrit) (HCT),
e Media volumului globulelor (MCV) - marimea globulelor rosii,
o Media globulara a hemoglobinei (MCH),
e Concentratia medie a hemoglobinei (MCHC),
e Numarul de trombocite (PLT).
Scop:
o furnizeaza informatii despre numarul tutoror tipurilor de cellule, cat si despre
marime, forma, si alte caracteristici fizice,
o furnizarea diagnosticelor pentru anumite boli,
o determinarea starii de sdnatate a unui individ,
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o monitorizarea unor afectiuni precum anemia.
Pregatirea materialelor:
e holder si ac dublu acoperit cu cauciuc,
o flacon cu EDTA sau vacutainer cu EDTA (cu capac mov),
e sSolutie dezinfectanta (alcool),
e tampon de vata, garou, tavita renala,
e mManusi de unica folosinta.
Pregatirea pacientului:
a)  psihica: - informati si explicati pacientului procedura si obtineti consimtamantul
informat;
b) fizica: - atentionati pacientul sa nu manance cel putin 12 ore si sa stea in repaus fizic
la pat,
- pozitionati pacientul in decubit dorsal cu mana sprijinitd ca pentru punctie
venoasa si alegeti vena cea mai proeminenta.
Efectuarea procedurii — vezi punctia venoasa
e Se verifica identitatea pacientului.
e Se spald mainile si se pun manusile de unica utilizare.
e Se monteaza acul dublu la holder prin insurubare.
e Se aplica garoul si se punctioneazad vena cu acul dublu.

e Se introduce tubul vacutainer destinat recoltarii HLG 1n holder si se recolteaza cantitatea

de sange recomandata.

e Se retrage vacutainerul si se desface garoul si se retrage acul dupd aplicarea tamponului

cu dezinfectant timp de 2- 5 minute.
e Se rastoarna usor vacutainerul de céteva ori.
e Se aplica un plasture la locul punctiei.
e Se colecteaza selectiv deseurile 1n recipientele speciale.
e Se indeparteaza manusile /se spalda mainile cu apa si sapun.
e Se eticheteaza vacutainerul, aplicind codul de bare.
e Se transporta la laborator.

e Se asaza pacientul in pozitie comoda, observad faciesul, tegumentele, comportamentul

pacientului.
Evaluarea eficacitatii procedurii
Rezultate asteptate/dorite
Punctia se desfdsoard fara incidente; pacientul exprimd stare de confort; singele nu
coaguleaza si nu se hemolizeaza, nu apare hematom.
Rezultate nedorite ( probleme potentiale) / Ce faceti?
Perforarea venei; aparitia hematomului; pacientul poate prezenta vertij, paloare, lipotimie.
Se produce coagularea, hemolizarea sangelui=> nu s-a respectat raportul sange/anticoagulant

Procedura nr. 52 - Recoltarea sangelui pentru hemoglobina glicozilatia (mod, interpretare)
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Definitie : Hemoglobina glicozilatd (hemoglobina Alc) constituie un test de evaluare si
monitorizare pe termen lung a a contolului glicemic la pacientii cu diabet zaharat. Are rol
predictiv  in ceea ce priveste riscul complicatiilor diabetului: cetoacidoza, nefropatia,
retinopatia.

Glicozilarea hemoglobinei este implicata in neuropatia diabetului zaharat si in retinopatia
diabetului zaharat. In ciclul de 120 de zile cat traiesc globulele rosii, moleculele de glucoza se
leaga de hemoglobina formand hemoglobina glicozilata.

Cresterea concentratiei de hemoglobina glicozilata din sange reflecta nivelul mediu de glucoza
la care au fost expuse hematiile n cursul ciclului vietii lor. Masurand hemoglobina glicozilata
putem determina eficacitatea tratamentului prin monitorizarea pe termen lung a reglarii
nivelului de glucoza serica.

Recomandari pentru determinarea Hb Alec:

diabet zaharat de tip I instabil, cu modificari mari ale glicemiei de la zi la zi;

diabetul copilului;

diabetul la care pragul renal al glucozei este anormal;

diabetul zaharat de tip II, la paciente care devin insarcinate sau pacienti care si-au
modificat recent dieta, stilul obisnuit de viatd sau medicatia, astfel Incat controlul

AN NI NI N

lor metabolic pare mai bun decét este in realitate;
v' diabet gestational.
Testul se executa la un interval de:
v" 3-4 luni la pacientii cu diabet zaharat tip [;
v 6 luni la pacientii cu diabet zaharat de tip II (exceptie: in sarcina - control la 2 luni)
Pacientii cu valori ale HbAlc cuprinse in intervalul 5.7-6.4% ar fi bine sa fie inclusi
in categoria celor cu risc crescut pentru diabet, impreund cu cei care prezinta glicemie bazala
modificatd (impaired fasting glucose = IFG) sau intolerantd la glucoza (impaired glucose
tolerance=IGT)™.
Valori normale ale hemoglobinei glicozilate:
» cele pe care le intalnim la persoanele sanatoase sunt: 4%-5.9%
» 0 valoare a hemoglobinei glicozilate de peste 7 % 1nseamna un control al glicemiei
foarte slab.
Contraindicatii:
» testul hemoglobinei glicozilate nu se face daca recent a existat o schimbare majorad in
dieta sau s-a instituit un tratament in ultimele 6 saptamani;
»> testul nu este utilizat pentru cei diagnosticati cu anemie hemolitica sau cu alte
hemoglobinopatii.
Recoltarea sangelui venos se realizeaza prin punctie venoasa.
Pregitirea pacientului - a jeun (pe nemancate) sau postprandial (dupa masa)
Materiale necesare - vezi punctia venoasa
Vacutainer cu EDTA K3 - cu dop mov
Cantitatea recoltata - cat permite vacuumul

Interpretarea rezultatelor:
o cresterea Hb Alc indica prezenta unei hiperglicemii in ultimele 2-3 luni;
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o valorile sunt crescute la persoanele cu diabet zaharat controlat deficitar sau nou

diagnosticat;

o diabetul zaharat este controlat adecvat cand se obtin valori sub 7%;

nivelul Hb Alc poate creste pana la 20% in cazul unui control glicemic deficitar;
scaderea HbAlc are loc treptat, pe durata mai multor luni, pe masura ce hematiile cu
hemoglobina glicata normal le inlocuiesc pe cele cu niveluri crescute.

Un rezultat crescut obtinut la un pacient asimptomatic trebuie repetat pentru confirmarea

diagnosticului de diabet zaharat.

Limite si interferente

In afara diabetului zaharat, cresteriale HbAlc pot si mai apard si in urmitoarele
situatii: anemie feripriva, post-splenectomie, policitemie (datoritd unei oarecare prelungiri a
duratei de viatd a eritrocitelor), consum de alcool, intoxicatie cu Pb, la pacientii uremici
(hemoglobin carbamilatd).

Scaderi pot fi intdlnite 1in sarcind, pierderi cronice de sange, posttransfuzional,
insuficientd renald cronicd si in anemiile hemolitice (datoritd scaderii duratei de viatd a
hematiilor si reducerii consecutive a expunerii la glucoza).

Medicamente ce pot influenta valorile HbAlc
v Cresteri: aspirina, atenolol, betablocante, gemfibrozil, hidroclorotiazida, indapamid,
lovastatin, nicardipin, propranolol.
v' Scaderi: deferoxamil, diltizem, enalapril, glipizid, insulina, lisinopril, metformin,
pravastatin, ramipril, verapamil.

v' Interferente analitice: in cazuri foarte rare, la pacientii cu gamapatii monoclonale, in
special de tip IgM (boala Waldenstrom) rezultatele obtinute pot fi neconcludente.
Avantajul analizei hemoglobinei glicate este ca, spre deosebire de clasica analizd care masoara

glicemia si care trebuie facuta pe nemancate, nu necesita repaus alimentar.

In prezent, testarea hemoglobinei glicate se poate face si cu ajutorul aparatelor care
utilizeaza sange capilar.

Corelatia dintre Hb Alc si nivelul de glucoza din sange

HbALc (%) Media glicemiilor
mg/di mmol/l

5 135 75
7 179 9.5
2 205 11,5
4 244 13,5
g 278 15,%
11 318 12,5
12 348 19,5

Procedura nr. 53 - Recoltarea singelui pentru viteza de sedimentare a hematiilor (VSH)
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Definitii: Viteza de sedimentare a hematiilor (VSH) este o analiza curenta, nespecifica, destul
de frecventa care evidentiaza existenta unei inflamatii si monitorizeaza evolutia acesteia.
VSH-ul reprezinta rata la care sedimenteaza hematiile dintr-o proba de sange anticoagulat intr-0
ora. Cu cat hematiile sedimenteaza mai repede, cu atat VSH-ul este mai mare, fiind un indicator
de raspuns de faza acutd. O crestere a VSH-ului apare la cel putin 24 ore dupd initierea
raspunsului inflamator, iar dupi incheierea raspunsului de fazd acuti scade cu un timp de
injumatatire de 96-144 ore.

Indicatii:

V' test screening in suspiciunea de reactii inflamatorii, infectii, boli autoimune, discrazii
plasmocitare;

v" monitorizarea evolutiei si tratamentului in anumite boli: arterita temporal,
polimialgie reumatica, artrita reumatoida, reumatism articular acut, lupus eritematos
sistemic, boala Hodgkin, tuberculoza, endocarditd bacteriana;

v’ diagnosticul arteritei temporale, polimialgiei reumatice.

Specimen recoltat: singe venos recoltat prin punctie venoasa.
Pregatirea materialelor:

v materiale pentru punctia venoasa;

v' seringd de 2 ml, ac steril sau holder si ac dublu acoperit cu cauciuc

v’ eprubetd si anticoagulant solutie de citrat de Na 3,8% sau tub vacuette cu citrate de
sodium 3,8% (capac negru)

Pregatirea pacientului:

a) psihica: informati si explicati pacientului procedura si obtineti consimtdmantul informal

b) fizica: informati pacientul ca recoltarea se face a jeun/postprandial; pozitionati-l ca pentru
punctia venoasa si alegeti vena cea mai usor abordabila.

Efectuarea procedurii:

v Se identifica pacientul, se pregitesc materialele;

v" Se spald mainile si se pun manusile de protectie;

v" Se parcurg etapele punctiei venoase, se punctioneaza vena cu acul dublu, se desface
garoul si se introduce vacutainerul cu dop negru in holder realizandu-se recoltarea
sangelui (de obicei 1,6 ml sange + 0,4 ml citrat de sodiu 3,8%) raportul
sange/anticoagulant fiind de 4/1;

v Se retrage acul dupa aplicarea tamponului cu alcool si se cere pacientului sa

realizeze compresia locului timp de 2- 3 minute;
Se rastoarna lent vacutainerul de cateva ori;

Se aplicd un plasture la locul puntiei;

Se colecteazd materialele folosite;

AN N NI

Se eticheteaza vacutainerul, se completeaza buletinul de analize si se transporta la
laborator;

v" Se indeparteazd manusile si se spala mainile;

v" Se noteaza procedura in foaia de observatie cu data si ora recoltarii.
ngrijirea pacientului:

+ agezati pacientul in pozitie comoda;
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+ oObservati faciesul, tegumentele, comportamentul pacientului, locul punctiei.

Evaluarea eficacitatii procedurii
Rezultate asteptate/dorite:

+ punctia venoasa se desfasoara fard incidente, pacientul exprima stare de confort;
+ sangele nu se coaguleaza si nu se hemolizeaza, nu apare hematomul local.

Rezultate nedorite /Ce faceti?

+ Pacientul prezintd ameteli, paloare accentuatd, lipotimie => asezati-l in decubit
dorsal, anunati medicul.

+ Se produce coagularea sangelui sau hemoliza sangelui => cereti acordul medicului si
pacientului pentru repetarea recoltarii.

+ Perforarea venei si aparitia hematomului => aplicati o compresa rece si apoi un
unguent care favorizeaza resorbtia.

Procedura nr. 54 - Recoltarea si determinarea glicemiei prin punctie capilara

GLUCOMETRUL este un sistem test de asistenta pentru investigarea nivelului de glucoza in
sange. Este utilizat in cazurile pacientilor cu diabet zaharat atat in conditii casnice cat si clinice.
Materiale necesare: glucometru, teste, lantete sterile, dispozitiv de intepare, manusi, tampon
cu alcool, comprese uscate, tavita renala.

Loc de electie: pulpa degetului medius/inelar sau lobul urechii pentru adulti; calcaie pentru nou-

nascut.

Pregitirea pacientului: fizica si psihicd - se comunicd pacientului tehnica, i se va explica

procedura pentru a-i reduce anxietatea si a ne asigura de cooperarea sa si apoi spalarea pe maini

cu apa si sdpun, uscarea mainilor inainte de a incepe testarea.
La prima utilizare a glucometrului se va face setarea acestuia:

se scoate 0 bandeleta test;

se introduce capatul bandeletei de test in fanta pentru bandeleta a glucometrului;

se impinge bandeleta induntru pana cand se opreste;

glucometrul porneste automat si apare: ora, luna si ziua => setam datele corecte;

mesajul “Aplicati proba de sange”, indica faptul ca glucometrul este pregatit sa se aplice
proba de sange pe bandeleta de test pentru glicemie.

Realizarea procedurii:

se selecteaza locul punctiei;

se spald mainile si se pun manusile;

daca este necesar, pentru dilatarea capilarelor, se pot aplica comprese calde, umede timp
de 10 minute;

se deschide aparatul prin introducerea bandeletei test in fanta pentru bandeleta;

se punctioneaza locul dintr-o singura miscare scurta si rapida,

prima picaturd se sterge cu un tampon uscat;

a doua picatura de sange se aplica pe bandeleta test introdusa in glucometru, atunci cand
apare mesajul ,,aplicati picatura” asigurandu-ne ci este o cantitate suficientd de sange,
apoi se asteapta cateva secunde pana aparatul afiseazd rezultatul;
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e dupa recoltare se aplica un tampon cu alcool mentinand compresie pe locul punctionarii
péna se opreste singerarea,
e se noteaza rezultatul afisat pe ecranul glucometrului, data si ora;
e rezultatul testdrii glicemiei apare pe ecranul de afisaj si este stocat in memoria
glucometrului.
Oprirea glucometrului - cand se scoate bandeleta de test din fanta aparatului, glucometrul se
opreste automat.
Pacientii cu diabet zaharat pot folosi pentru automonitorizarea glicemica atat glucometrele, cat
si senzorii de glicemie care permit un control glicemic continuu. Senzorul de glicemie mai
poartd denumirea si de monitorizare glicemicd continud sau CGM (“continous glucose
monitoring”). Senzorul de glicemie testeazd glicemia din lichidul interstitial. Este un mod mai
putin invaziv de testare a glicemiei, functioneaza 24 ore pe zi si poate include alarme care
alerteaza pacientul cand nivelul glicemiei este prea mare sau prea mic.

Procedura nr. 55 - Recoltarea glicemiei prin punctie venoasa

Definitie: Glicemia este o analiza biochimica si reprezinta concentratia glucozei in sange.
Scop: explorator.
Materiale necesare:
v manusi, garou;
v’ tavita renald, tava medicald;
v"ac dublu si holder;
v" vacutainer cu capac gri cu 4 mg florura de sodiu sau cu capac rosu fard anticoagulant;
v tampon cu dezinfectant.
Pregatirea psihica — se explica pacientului procedura si se obtine consimtdmantul.
Pregatirea fizica — recoltarea se face a jeun, pacientul fiind 1n repaus alimetar de cel putin 8 ore.
Efectuarea procedurii:
se verifica identitatea pacientului si recomandarea,
spala mainile, se imbraca manusile;
se alege locul de electie;
se aplica garoul deasupra locului de electie ales;
se punctioneaza vena cu acul dublu atagat la hoder, acul este cu bizoul in sus;
se introduce vacutainerul fie cel cu capac gri, fie cel cu capac rosu in holder;
se face recoltarea sangelui;
se aplica tamponul, se retrage acul, se face compresie cu tamponul 3-5 minute.
proba de sange va fi dusa la laboratorul de biochimie dupa ce a fost etichetata cu datele
de identificare ale pacientului.
Reorganizarea locului: selectarea deseurilor conform precautiunilor universale.
Valori normale ale glicemiei: 0,70-1,10 mg/dl.
Procedura nr. 56 - Recoltarea sputei pentru bacilul Koch

AN N N N N N NN

Ghidul examenului de absolvire 2024 —calificarea profesionala asistent medical generalist
151



Scoala Postliceald Sanitara ”Grigore Ghica-Voda” Iasi

Definitie - Sputa este un produs ce reprezinta totalitatea secretiilor ce se expulzeaza din
caile respiratorii prin tuse.
Scop - explorator pentru examinari macroscopice, citologice, bacteriologice,
parazitologice, in vederea stabilirii diagnosticului.
Sunt necesare 2 probe de sputa pentru pacientii suspecti de tuberculoza cat si pentru pacientii
aflati sub tratament antituberculos pentru urmarirea rezultatelor chimioterapiei.
Probele de sputd se vor recolta fie ,,pe loc” (produs extemporaneu), fie dimineata devreme
(produs matinal).
Materiale necesare:
v" recipiente din plastic transparent (3-4 cm diametru, 5-6 cm néltime si 30-50 ml
capacitate) cu capac cu filet;
v formular pentru laborator in trei exemplare standardizat;
v" servetele sau batiste de unica intrebuintare;
Pregatirea pacientului:
» psihica:
v’ se anuntd si i se explica necesitatea recoltarii;
v’ se recomanda sa nu inghita sputa, sa expectoreze numai in recipientul special;
v’ sa nu introduca 1n recipient saliva;
» fizica: pacientul va fi condus pentru recoltare intr-un spatiu/camera de recoltare ( in cazul
in care aceasta nu existd va fi condus afard sau pe balcon) este sfatuit sa-si clateasca gura
Cu apa pentru a indeparta resturile alimentare; i se arata cum se deschide recipientul, apoi
va realiza cateva inspiratii profunde urmate de cateva secunde de apnee pentru o buna
mobilizare a secretiilor traheo-bronsice si inducerea tusei;
Inainte de recoltare se va completa buletinul de analize medicale ce va insoti proba la
laboratorul de bacteriologie, respectand indicatiile de pe verso.
Efectuarea recoltarii:

v' se identifica pacientul si se verifica recomandarea;

v' se explica pacientului cum si expectoreze si se conduce in camera de recoltare unde este
supravegheat prin vizor/geam sau direct de catre asistentul medical,

v" dupi ce pacientul realizeaza recoltarea (primul esantion), acesta este condus in salon si se
verifica cantitatea si calitatea sputei (3-5 ml sputa purulenta); daca aceasta nu corespunde
se repeta manevra de recoltare;

v" se informeaza pacientul cand sd aduca urmatorul esantion;

v' depozitarea esantioanelor recoltate se va face in frigiderul din camera de recoltare (+ 49),
dupa verificarea etanseitatii lor;

v'transportul probelor de sputa la laboratorul de bacteriologie se va face fie imediat, fie in
maxim o sdptdmana de la recoltare ( functie de locul unde este situat laboratorul) intr-0
cutie de transport prevazuta cu despartituri pentru fixarea flacoanelor;

La persoanele care nu tusesc si nu expectoreaza spontan sau inghit expectoratia (copii,
femei) se vor aplica tehnici speciale de provocare si recoltare a sputei:
- aerosoli expectoranti cu solutie de NaCl 0,9%;
- lavaj laringo-traheal cu ser fiziologic steril;
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- tubajul gastric folosind sonde Nelaton la copii;
- aspirat bronsic sau lavaj bronho-alveolar prin fibrobronhoscopie.
Interpretare:

- laboratorul va comunica rezultatul la examenul direct al sputei pentru BAAR (bacili
alcoolo-acido-rezistenti), in 24h rezultatul poate fi pozitiv sau negativ pentru BAAR,;

- 1n 4-6 saptdimani vom avea un rezultat dupad insdmantarea pe un mediu de cultura solid
(Lovenstein-Jensen) sau 1-2 saptamani dupa insamantarea pe mediu lichid, care poate fi
pozitiv pentru BAAR sau negativ.

Procedura nr. 57 - Recoltarea sangelui pentru fibrinogen si probe de coagulare

Definitie: Fibrinogenul este factorul I al coagularii fiind o proteina sintetizata in ficat care, in
cursul procesului de coagulare este transforma in fibrina. Este o analiza biochimica efectuata
din sangele venos.
Timpul de protrombina (PT) evalueaza activitatea factorilor implicati pe calea ,,extrinseca”
si ,,comuna” a coagularii : FVII-proconvertina, FX-factorul Stuart-Prower, FV-proaccelerina,
Fll-protrombina si FI-fibrinogenul.
Sinonim = timp Quick, include INR.
Scop: explorator;
Pregatirea pacientului: - fizica — recoltare a jeun (pe nemancate);
- psihicd — se explica tehnica si se obtine consimtdmantul;

Materiale necesare:

- Materiale pentru punctia venoasa,

- Vacutainer cu capac bleu/albastru cu anticoagulant (citrat de sodiu);

v Pentru timp de protrombind - vacutainer cu citrat de Na (raport citrat de sodiu —

sange=1/9). Ex. vacutainer de 2,7 ml cu 0,3 ml citrat sau vacutainer de 1,8 ml cu 0,2 ml

citrat;
v Pentru fibrinogen vacutainer de 4,5 ml cu 0,5 ml citrat de Na (raport citrat de sodiu —
sange=1/9);
Tehnica:

- se identifica pacientul si se verificd recomandarea ;
- se realizeaza punctia venoasa pentru recoltarea sangelui — fibrinogen, TP;
e Presiunea realizatd de garou nu trebuie sa depaseascd 1 minut. Daca punctia venoasa
a esuat, 0 noua tentativa pe aceeasi vena nu se poate face decat dupa 10 minute;
- seaplica tamponul;
- seretrage acul si se face compresiune la locul punctionarii timp de 3-5 minute.
Valori critice — <100mg/dL:
- La valori <50mg/dL pot aparea evenimente hemoragice dupa interventii chirurgicale
traumatice;
- Valorile >700mg/dL (determinari repetate dupa remiterea procesului inflamator acut)
indica un risc crescut pentru aparitia bolilor coronariene si cerebrovasculare.
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Valori de referinga ale fibrinogenului-— variaza in functie de varsta:

Varsta Valori de referinta (mg/dL)
0-1an 160-390
2-10 ani 140-360
11-18ani  |160-390
> 18 ani 200-400

Interpretarea rezultatelor:
= Scaderi:

» Cresterea consumului de fibrinogen: in coagulare intravasculara diseminata (CID) si in

reactiile de hiperfibrinoliza din cancere metastatice, leucemie acuta promielocitara,
complicatii obstetricale;

» Consumul moderat de alcool scade nivelul de fibrinogen;

» Scaderea sintezei de fibrinogen: in afectiuni hepatice severe, ciroza hepatica, intoxicatie cu

ciuperci, insuficienta cardiaca dreapta;

» Terapia trombolitica: streptokinaza si urokinaza determina scaderea pronuntatd a

fibrinogenului (valori < 10mg/dL);

« Terapia cu L-asparaginaza;

+ Afibrinogenemia congenitalg, caracterizata prin lipsa completa a fibrinogenului, este

mostenita autosomal recesiv si apare la homozigoti sau dublu heterozigoti pentru mutatiile

respective;

» La pacientii cu disfibrinogenemie congenitala, fibrinogenul coagulabil este scazut, iar

concentratia plasmatica a acestuia este normala sau scazuta. Disfibrinogenemia congenitala
este mostenita autosomal dominant, aproximativ 50% din pacienti sunt asimptomatici fiind
descoperiti la testarile de laborator de rutina datorita timpilor de coagulare prelungiti (tipic, TT
este prelungit), unul din patru pacienti prezinta sangerare prelungita postoperator, iar 20%
prezinta tendinta spre tromboza.
=> Cresteri:
» Cresterea sintezei de fibrinogen:

v/ in cadrul raspunsului de faza acuta din infecyii, inflamayii, tumori, traumatisme, arsuri. in
cazul distructiei celulare intinse (de ex. intervenyii chirurgicale, infarct miocardic,
radioterapie) fibrinogenul revine la normal dupa raspunsul de faza acuta, exceptie facand
procesele inflamatorii cronice active din afecriuni reumatismale si boli de colagen, in
care nivelul acestuia ramane crescut pe durate lungi de timp;

v' ca raspuns compensator la pierderea de proteine (in special a albuminei) la pacientii cu
sindrom nefrotic, mielom multiplu;

v' boala hepatica, ciroza, tratament cu estrogeni, coagulare intravasculara compensata;

v" hipertensiune, diabet, obezitate;

v'nivelurile crescute de fibrinogen se asociaza cu risc crescut de boald cardiovasculara
aterosclerotica (de ex. IMA si AVC).
Limite si interferente:
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v" Lanou nascuti concentratia fibrinogenului poate fi scazuta datorita imaturitatii
sistemului hemostatic si atinge nivelul de la adulti pana la 21 zile postnatal,
v' La gravide fibrinogenul este crescut in mod fiziologic;
Niveluri crescute pot fi intalnite la fumatori;
v" Medicamente:

Cresteri: contraceptive orale si estrogeni, aspirina, chimioterapice, pirazinamida,
uleiul de peste;

Scaderi: nivele crescute ale antitrombinei 11, steroizi anabolizanti, androgeni, L-
asparaginaza, activatori ai plasminogenului, acid valproic, atenolol, pentoxifilin,
cefamandol, preparate cu fier, 5-fluorouracil, clofibrat, danazol, kanamicina,
medroxiprogesteron, prednison, ticlopidine;

Probe de coagulare.
Exprimarea rezultatelor:
v’ catimp de coagulare — in secunde;
v' ca procent (%) din activitatea normala = activitatea protrombinica (AP); domeniul masurabil
= 10-100%;
v’ ca raport protrombinic (PR=PT pacient in sec/PT plasma normala in sec);
v ca INR (International Normalized Ratio).
Valori de referinta:
—normal, activitatea de protrombina > 70%;
valorile > 100% nu prezinta semnificatie clinica;
— interval terapeutic:
INR=2.0-3.0 (2.5): pentru majoritatea situatiilor clinice: profilaxia si tratamentul trombozei
venoase; tratamentul embolismului pulmonar; profilaxia emboliei sistemice la pacientii cu
fibrilatie atriala, infarct miocardic (daca se asociaza aspirina), boala valvulara mitrala reumatica,
prolaps de valva mitrala, calcificare inelara mitrala, trombus mobil de arc aortic, valve cardiace
biologice sau proteze mecanice bivalvulare aortice; chirurgia soldului si genunchiului; tromboza
de sinus venos; sindrom antifosfolipidic.
INR=2.5-3.5 (3.0): valve cardiace mecanice, episoade tromboembolice repetate la pacienti
anticoagulati cu INR terapeutic.
INR=3.0-4.0 (3.5): infarct miocardic, pacienti cu tromboza remisa de proteza valvulara
mecanica aortica.
INR=3.5-4.5 (4.0): pacienti cu tromboza remisa de proteza valvulara mecanica mitrala.
INR=1.5-1.9: pacienti cu un prim episod neprovocat de tromboza venoasa profunda sau
embolism pulmonar, dupa primele 3 luni de tratament, in cazul in care nu este posibila testarea
INR la interval de 4 saptamani pentru monitorizarea tratamentului; preventia primara a
infarctului miocardic la pacientii cu risc crescut.
Valori critice:
INR > 6 — risc hemoragic (mai ales la pacientii cu boli gastro-intestinale, HTA, boli renale,
cerebro-vasculare, tratament antiagregant, alte medicamente potentiatoare).

<\
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Procedura nr. 58 + 59 - Recoltarea urinei pentru uroculturi la pacientii fara sonda si la
cei cu sonda permanenti( a demeure)

Definitie - Urina reprezinta solutia apoasa, prin care sunt eliminate substantele rezultate din
metabolismul intermediar protidic, inutile si toxice pentru organism.

Terminologie:

* mictiune = emisiune de urina, act fiziologic constient de eliminare;

* diureza = cantitatea de urind eliminata din organism timp de 24 ore;

Recoltarea aseptica a urinei - urocultura

In mod normal urina continuta in caile urinare este sterila, exceptand segmentul inferior al
uretrei, invecinat meatului urinar, prezentand o abundenta flora microbiana saprofita. Aceasta
flora saprofita contamineaza in momentul mictiunii portiunea initiala a jetului urinar.

Examenul bacteriologic al urinei presupune recoltarea adecvata a mostrelor de urina pentru
urocultura, transportul corect al probelor la laborator, estimarea cantitativa a continutului
bacterian al uroculturii si determinarea antibiogramei in cazul uroculturilor pozitive.
Obiectivele procedurii:

- Studiul bacteriologic al urinei pentru identificarea germenilor si efectuarea antibiogramei.
Pregitirea materialelor:
a) pentru prelevarea fara sondaj pregatiti:

v Apa si sipun pentru toaleta genito-urinara;

v Comprese sterile;

v’ Recipient pentru colectarea sterild a urinei;

v" Bazinet daci este necesar;

v Container pentru deseuri.

b) pentru prelevarea pe sonda urinara a demeure pregaititi:

v Tava medical/carucior, manusi UF;

v Comprese sterile, pensa sterila;

v" Antiseptic: solutie de clorhexidina, alcool 70% sau un alt dezinfectant adaptat;

v" Seringa si ace sterile, recipient steril;

v' Container pentru aruncarea materialelor folosite.

C) pentru prelevarea prin sondaj intermitent pregatiti:

v" Tava medicald/cirucior;

v’ Materiale pentru toaleta genitala;,

v" Sonda vezicald pentru barbat sau femeie;

v Manusi sterile, manusi de UF, lubrefiant hidrosolubil;

v Comprese sterile si recipient steril pentru recoltarea urinei.

Pregatirea pacientului:
a) psihica:
v" explicati pacientului necesitatea prelevarii;
v' asigurati pacientul de inofensivitatea procedurii;

Ghidul examenului de absolvire 2024 —calificarea profesionala asistent medical generalist
156



Scoala Postliceald Sanitara ”Grigore Ghica-Voda” Iasi

v’ instruiti pacientul constient si valid cum sa recolteze singur.

b) fizica:

v' efectuati toaleta genito-urinara la pacientul nedeplasabil;
V' asigurati conditii pentru efectuarea toaletei la pacientul valid;
v’ asigurati intimitatea pacientului.

Efectuarea procedurii:

- Verificati prescriptia medicala si identificati pacientul,;

- Prelevati prin una din metodele enumerate mai jos in functie de starea pacientului sau
recomandarea medical;

a) prelevarea fara sondaj:

v
v

v
v

spalati-va méinile cu apa si sapun (lavaj simplu);

recoltati urina de la barbat sau femeie dupa toaleta genito-urinara cu apa si sapun si clatire
abundentd; uscati regiunea;

colectati urina, in recipientul steril, din mijlocul jetului;

acoperiti tubul steril.

b) prelevarea de catre pacientul constient si capabil s urineze in mod voluntar:

v

v
v
v

explicati pacientului modul de derulare a procedurii: recoltarea se face din portiunea
mijlocie a urinei matinale emise spontan, dupa toaleta riguroasa( cu apa si sapun, clatirea
abundenta) a regiunii perineale. Acest tip de recoltare se mai numeste si urocultura “ din
zbor”. La femei pentru a preveni contaminarea urinii cu secretii genitale, se recomanda
introducerea unui tampon vaginal nainte de recoltarea urinei;

nu se vor folosi solutii antiseptice pt toaletarea organelor genitale externe;

dati-i pacientului flaconul steril,

cereti-i pacientului sa-si spele mainile dupa prelevarea urinei.

c) prelevarea pe sonda urinara a demeure:

spalati-va mainile cu apa si sapun (lavaj simplu);

folositi manusi de unica folosinta,

se clampeaza sonda urinard;

dezinfectati locul de prelevare, cu comprese sterile imbibate in antiseptic;

NN NENEN

se Inteapd sonda cu un ac hipodermic §i se aspird cantitatea necesara cu o
seringa;

v' transferati urina din seringa in flaconul pentru laborator;

v’ aruncati acul si seringa in containerul special;

v’ daci diureza este scazuta: clampati sonda sub locul de prelevare fara s-o lezati

asteptati 10-15' ca sa se adune o cantitate suficientd de urina pentru examen.

d) prelevarea prin sondaj intermitent- utilizata numai la pacientii comatosi sau necooperanti,
deoarece riscul infectarii vezicale, chiar in conditii riguroase de asepsie, este crescut:

v" Introduceti sonda vezicala respectind tehnica sondajului vezical la barbat sau femeie;
Mentineti sonda pe durata evacuarii urinei;

Lasati urina sa curga in bazinet si recoltati apoi in recipientul pentru laborator;
Evacuati tot continutul vezicii urinare;

Indepartati sonda si dezinfectati meatul urinar;

AN NEANEAN
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v Aruncati materialele folosite in container;
v' Spalati-va mainile si ajutati pacientul sa se imbrace.

e) recoltarea prin punctie suprapubianad este rezervatd unui numar restrans de indicatii (

pacientilor necooperanti, cu septiemii sau stare generald foarte grava, de varste extreme).

ingrijirea pacientului:

- Pacientul deplasabil nu are nevoie de Ingrijiri speciale;

- Supravegheati pacientul purtator de sonda, asigurati-va ca este permeabila si racordata la

punga colectoare;

Reorganizarea locului de munca:

- colectati materialele folosite in recipiente speciale conform precautiunilor universale (P.U.);

- notarea procedurii;

Pregatirea produsului pentru laborator:

Respectati urmatoarele reguli generale:

v’ Transportati imediat esantionul la laborator ( in max. 60 min) pentru a evita multiplicarea
germenilor ( la temperatura camerei numarul germenilor se dubleaza in 30 min.) sau
pastrati-1 la frigider la +4°C in cazul in care examenul se face mai tarziu (nu mai mult de 12
ore);

v' Etichetati mostra imediat dupa recoltare cu nume, prenume, CNP, data si ora recoltarii;

v Insotiti mostra de o fisa de informatii cu date clinic (t°, starea de sanitate a pacientului,
motivul).

Evaluarea eficacitatii procedurii:

Rezultate asteptate:

- Absenta contaminarii in timpul emisiei si recoltérii ca urmare a toaletei genito-urinare.

Rezultate nedorite / Ce faceti ?

- Contaminarea urinei prelevate cu bacterii prezente in regiunea periuretrald in timpul emisiei

(bacteriurie slaba < 10000germeni/ml);

- Repetati procedura respectand normele de igiena locala;

- Multiplicarea germenilor prin pastrare mai mult de ora in afara frigiderului;

- Pastrarea prea mult la rece duce la precipitarea uratilor ceea ce impiedica analiza ulterioara a

urinei;

- Respectati normele generale de pregatire a produsului pentru laborator;

- Emisia dificild a urinei prin blocaj psihologic;

- Oferiti timp sau recoltati prin sondaj vezical (in caz de urgenta).

Interpretarea rezultatelor:

Urocultura cantitativd se realizeaza in laboratorul de bacteriologie, prin metoda
dilutiilor zecimale succesive. Mediile de culturd uzuale sunt geloza lactozata ( evidentierea
bacteriilor din familia Enterobacteriacee), geloza sange ( evidentierea cocilor si bacililor Gram
pozitivi si negativi). Pentru evidentierea bacilului Koch se utilizeaza medii speciale de cultura (
Lowenstein —Jensen).

Dupa incubarea mediilor de cultura insamantate la 37 grade C timp de 24h se numara
coloniile dezvoltate, exprimarea rezultatelor facandu-se in germeni (UFC/ml).
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Estimarea rezultatelor uroculturii cantitative:

- Urocultura pozitiva > 10° UFC/ml;

- Bacteriurie nesemnificativa: 10%- 10° UFC/ml;

in cazul uroculturii pozitive ( bacteriurii semnificative) este importanti identificarea

Coloniile bacteriene dezvoltate pe mediile de cultura sunt identificate pe baza caracterelor
morfologice ,enzimatice si serologice, precum si prin teste de hemoliza imuna RIA sau ELISA.

Germenii frecvent implicati in determinismul infectiilor urinare sunt: Escherichia coli,
Proteus, Pseudomonas, Klebsiela, Enterobacter. Mai rar sunt izolati stafilococul auriu, anaerobi
sau mycoplasme.

Antibiograma este obligatorie in orice bacteriurie semnificativa.Testarea sensibilitatii
germenilor bacterieni in vitro se efectueaza prin doud metode: metoda dilutiilor si metoda
difuzimetrica.

Exprimarea rezultatelor in buletinul de analize se poate face fie direct, cantitativ, fie calitativ.

Procedura 60 Resuscitarea cardio-respiratorie — suport vital de baza

Definitie: Resuscitarea cardio-respiratorie (RCR) reprezintd un sistem standardizat de manevre,
tehnici si droguri, care se aplica in cazul stopului cardiac si / sau respirator i care are drept scop
asigurarea transportului sangelui oxigenat la tesuturi pentru protejarea functiei organelor vitale
si pentru crearea conditiilor favorabile reluarii circulatiei spontane.

Algoritmul de RCR (Peter Safar, 1981):

« A (airway control): asigurarea libertatii cailor aeriene;

* B (breathing): asigurarea ventilatiei;

» C (circulation): asigurarea circulatiei;

* D (drugs and fluids): medicatie si perfuzie intravenoasa;

» E (electrocardiography): monitorizarea ECG;

» F (fibrilation tratament): tratamentul fibrilatiei ventriculare;

» G (gauging): diagnosticarea si tratarea cauzei si evaluarea sanselor de supravietuire;

* H (human mentation): protectia cerebrala;

» | (intensiv care): terapia intensiva post — resuscitare.

RCR este impartita in:

*  Suportul Vital de Baza (SVB) care grupeaza itemii A-C.

*  Suportul Vital Avansat (SVA) care reuneste itemii D-H.

Indicatii - Asigurarea ventilatiei pulmonare si a circulatiei sanguine intrd in masurile
elementare de resuscitare cardiorespiratorie si reprezintd faza I (,basic life support”) a
protocolului de resuscitare. Aplicarea lor precoce si corectd conditioneaza prognosticul vital si
neurologic al bolnavului. Supravietuirea fara deficit este incd extrem de scdzuta (sub 20%).
Datorita importantei deosebite a masurilor elementare de resuscitare si a conditiilor diverse care
fac necesara aplicarea lor, ele trebuie sa fie insusite nu numai de intreg personalul medical, dar
si de cel nemedical, frecvent implicat in astfel de situatii (pompieri, politie, armata).

Atitudine practica in cazul stopului cardio-respirator
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1. Confirmarea opririi cardio-respiratorii prin verificarea rapida a prezentei semnelor vitale:
v puls periferic ( artera carotida /femurala ) +/- zgomote cardiace;
v’ prezenta respiratiei spontane;
v starea de constientd ( rispuns la stimuli verbali, durerosi);
v starea pupilelor;
2. Notarea momentului constatarii stopului;

w

Alertarea de catre o altd persoana a sistemului medical de urgenta a comunitatii — 112;

4. Initierea manevrelor de resuscitare cardio-respiratorie de catre persoana care a constatat
prima oprirea cardio-respiratorie si continuarea acestora pana la sosirea-echipajului medical
specializat.

Pregatirea pacientului:

v bolnavul este in decubit dorsal, pe un plan dur (podea, sol), cu capul si gatul in axul
corpului;
v’ este necesard o dezbricare minimd, pentru a nu intirzia manevrele de resuscitare,
permitand totusi un examen clinic al capului, gatului si toracelui.
Aceste gesturi pot fi realizate de catre o singura persoana, dar este mai greu si de aceea este
bine sa fie macar doud persoane.

Protocol de resuscitare:

A Suportul vital de baza la adult (SVB) reprezinta mentinerea libertatii cailor aeriene,
suportul ventilatiei si circulatiei fara ajutorul vreunui echipament cu exceptia dispozitivelor de
protectie.

1. Se asigurd securitatea salvatorului, victimei si a persoanelor din jur.

2. Se evalueaza starea de congstientd a victimei: se scuturd ugor de umeri si se intreabd cu
voce tare: ''s-a intdmplat ceva?'’;

3A. Daca victima raspunde verbal sau prin miscare:

e se lasd in pozitia in care a fost gasitd (cu conditia sa fie in siguran{d), este evaluata starea

victimei si, dacd este necesar, se solicita ajutor;

e se trimite o persoand dupa ajutor sau, daca salvatorul este singur, lasd victima si merge chiar
el dupa ajutor;
salvatorul reevalueaza periodic victima.

3B. Daci victima nu rdaspunde:

e salvatorul trebuie sa strige dupa ajutor;

e victima va fi agezata In decubit dorsal;

e se clibereaza cdile aeriene prin hiperextensia capului (plasdnd o mana pe frunte si, cu
blandete, se impinge capul spre spate, pastrand policele si indexul libere pentru eventuala
pensare a nasului - daca va fi necesara ventilarea);

o ridicarea mandibulei - cu varfurile degetelor celeilalte maini plasate sub menton Se
ridica barbia victimei pentru a deschide caile aeriene. Daca se suspicioneaza leziune de
coloana cervicala se va efectua subluxatia mandibulei (metoda Safar modificata).

4. Evaluarea respiratiei
Mentinand caile aeriene deschise, salvatorul incearca sa stabileasca, timp de maxim 10
secunde, daca victima respira normal (se exclud miscarile ventilatorii ineficiente, “gasp”-urile)
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prin urmatoarele metode:

e privind miscarile(expansiunea) peretelui toracic anterior;
e ascultand zgomotele respiratorii de la nivelul cailor aeriene superioare;
e simtind fluxul de aer pe obraz.
In primele minute dupa oprirea cordului victima mai poate respira slab sau poate avea

gaspuri rare, zgomotoase. Nu trebuie confundate cu respiratia normala. Incercarea de a
determina existenta unor respiratii normale privind, ascultand si simtind fluxul de aer, trebuie
sa dureze cel mult 10 secunde. Daca salvatorul nu este sigur ca victima respira normal, trebuie
Sd actioneze ca §i cum ea nu ar respira normal.

5A. Daca victima respird normal:

e se pune in pozitie de siguranta ;

e salvatorul va trimite pe cineva dupa ajutor, iar, daca este singur, va lasa victima si se va
duce dupa ajutor;

e sereevalueaza respiratia.

5B. Daca victima nu respird normal:

v

salvatorul va solicita ajutor, iar daca este singur, va lasa victima si se va duce dupa ajutor; la
intoarcere va incepe compresiile toracice (masajul cardiac extern) cu o frecventd de
100/minut, dupa cum urmeaza,
salvatorul ingenuncheaza langd victimd, se plaseazd podul palmei pe centrul toracelui
victimei , apoi podul palmei celeilalte maini se plaseaza peste mana care se afla pe torace, i
se intrepatrund degetele mainilor, evitand astfel compresia pe coaste. Pozitia mainilor trebuie
sa fie astfel Incat sa nu exercite presiune pe regiunea epigastrica sau pe apendicele xifoid,;
salvatorul se va pozitiona vertical deasupra toracelui victimei si, cu coatele intinse, va
efectua compresia cu 4-5 cm a sternului;
dupa fiecare compresie, toracele trebuie sa revina la normal fard a pierde contactul mainilor
cu sternul; compresiile si decompresiile se continud cu o frecventd de 100/minut (ceva mai
putin de 2 compresii/sec), daca exista un salvator; compresiile si decompresiile trebuie sa fie
egale ca intervale de timp;
6A. Combinarea compresiilor toracice cu ventilatiile:
v dupd 30 de compresii se redeschid caile aeriene prin impingerea capului si ridicarea
mandibulei;
v’ se penseaza partile moi ale nasului folosind policele si indexul mainii de pe frunte;
se deschide putin cavitatea bucala a victimei, mentinand insa barbia ridicata;

<

v" salvatorul inspird normal, apoi pune buzele in jurul gurii victimei asigurdnd o buna
etangeitate §i expird constant in gura victimei,

v" in timpul expirului salvatorul va privi ridicarea peretelui toracic anterior si va urmari
mentinerea ridicatd a acestuia timp de 1 secundad, ca intr-o respiratie normald; aceasta
este o ventilatie eficienta;

v’ se mentine capul in hiperextensie si barbia ridicata, se indeparteaza gura de victima si se
urmareste revenirea toracelui la pozitia initiald, pe masura ce aerul iese din plamaéni,
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salvatorul inspirda din nou si expirda inca o data in gura victimei, astfel incat sa obtina
doua ventilatii eficiente (deoarece rezistenta cailor respiratorii scade la a doua
insuflatie);

dupa aceasta, 1si repozitioneaza rapid mainile in pozitie corectd pe toracele victimei
pentru a executa inca 30 de compresii toracice;

se continud efectuarea compresiilor toracice si a ventilatiilor intr-un raport de 30:2;
insuflatiile se realizeaza bland pentru a evita cresterea presiunii intra-gastrice (rezistenta
caii digestive este mai mica decat a celei respiratorii i aerul insuflat cu putere va trece
mai rapid in stomac, putand produce varsatura, urmata de aspiratie in caile respiratorii =
sindrom Mendelson);

intreruperea compresiilor si ventilatiilor pentru reevaluarea victimei este indicatad doar
daca aceasta incepe sa respire normal; altfel, resuscitarea NU trebuie intrerupta!

daca ventilatiile initiale nu au determinat ridicarea peretelui toracic, ca intr-un inspir
normal, atunci, inaintea urmatoarei tentative se verifica gura victimei si se Indeparteaza
orice obstructie vizibila;

se verifica din nou daca hiperextensia capului si ridicarea barbiei sunt corecte;

dacad miscarea toracica si fluxul de aer in expir nu se produc, cea mai frecventa cauza
este aceea ca palatul moale se comporta ca o valva si obstrueaza narile; de aceea se va
mentine guradeschisd Tn expir.

6B. Resuscitarea doar prin compresii toracice (hands only) -poate fi efectuata, dupa cum
urmeaza:

 daca salvatorul nu poate sau nu doreste sa efectueze ventilatii gura-la-gura, atunci va efectua
doar compresii toracice;
* 1n acest caz, compresiile toracice trebuie efectuate continuu, cu o frecventa de 100/minut;

* resuscitarea va fi opritd pentru reevaluare doar daca victima Incepe sa respire normal.
Resuscitarea va fi continuati pani cand:

soseste un ajutor calificat care preia resuscitarea;
victima incepe sa respire normal;
salvatorul este epuizat fizic.

Procedura nr. 61 - Sondajul gastric

Definitie. Sondajul sau tubajul gastric reprezintd introducerea unei sonde gastrice, pe cale
orala sau nazala prin faringe si esofag in stomac.

Scop:
v

explorator: recoltarea continutului stomacal in vederea evaluarii functiei chimice si
secretorii (chimismul gastric) si pentru evaluarea functiei evacuatorii gastrice ( se
utilizeaza sonda Levine);
terapeutic:
> evacuarea continutului toxic din stomac; curdtirea mucoasei gastrice de exudate
si substante straine depuse (se utilizeaza sonda Faucher);
> hidratarea §i  alimentarea  bolnavului, introducerea unor substante
medicamentoase (se utilizeaza sonda Levine);
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Materiale necesare

v
v
v

v
v

sorturi din cauciuc sau din material plastic, musama si aleza, prosoape;

sonda nazo-gastrica, sonda Levine, 2 seringi de 20 ml, eprubete sterile, manusi sterile;
tavita renala, tava medicala, pahar cu apa aromatd, pahar cu apd pentru proteza,
recipient pentru colectare, manusi de unica folosinta, pense hemostatice;

medicamente : la indicatia medicului, antidoturi;

solutie pentru spalatura gastrica.

Pregatirea pacientului:

v’
v’

psihica: se informeaza pacientul si i se explicd necesitatea tehnicii, este rugat sa
respecte indicatiile date 1n timpul sondajului;

fizica:

se ageaza pacientul pe un scaun cu spatar, cu spatele cat mai drept si se protejeaza cu
sortul de material plastic;

i se Indeparteaza proteza dentara (cand este cazul) si se aseaza tavita renald sub barbia
pacientului pentru a capta saliva ce se scurge din cavitatea bucald, pacientul fiind
solicitat s mentina tavita Tn aceasta pozitie;

pacientul nu va manca In dimineata efectudrii examenului.

Efectuarea procedurii:

v

v
v

AN

v
v

asistenta se spala pe maini cu apa si sapun si imbraca sorful de material plastic; isi pune
manugsile sterile;

umezeste sonda pentru a favoriza alunecarea prin faringe si esofag;

se ageaza in dreapta bolnavului si 1i fixeaza capul cu ména stanga, tindndu-1 intre mana
si torace;

prinde cu ména dreaptd extremitatea rotunjita a sondei ca pe un creion;

cere pacientului sd deschidda larg gura , sa respire adanc si introduce capatul sondei
pana la peretele posterior al faringelui, cat mai aproape de radicina limbii, invitand
bolnavul sa nghita;

prin deglutitie sonda patrunde 1in esofag si este impinsa foarte atent spre stomac (la
marcajul 40-50 cm citit la arcada dentard);

verificd prezenta sondei 1in stomac prin aspirarea continutului stomacal cu ajutorul
seringii si se fixeaza sonda;

se aspira sucul gastric cu seringa pentru diferite probe;

se extrage sonda printr-o miscare hotarata, cu prudenta, dupa pensarea ei cu o pensa
hemostatica;

cand capatul liber al sondei ajunge 1n gura pacientului se prinde cu mana stanga si se
indeparteaza sonda;

se goleste continutul sondei in vasul colector §i se aseaza sonda in tavita renala;

se pregateste produsul pentru laborator- completarea formularelor si etichetarea
acestora.

ingrijirea ulterioari a pacientului:

v

v

v

1 se oferd un pahar cu apa aromata sa-si clateasca gura si se sterg mucozitatile de pe
fata si barbie;

se Indeparteaza tavita i sortul si i se oferd proteza dentara (dupa caz); se aseaza
pacientul in pozitie comoda,

se noteaza tehnica, data, cantitatea si aspectul macroscopic al sucului gastric extras.

Accidente

v’

Greatd si senzatie de varsaturd; se inlaturd fie printr-o respiratie profunda, fie se
efectueaza anestezia faringelui cu o solutie de cocaind 2%;
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v" Sonda poate patrunde in laringe: apare reflexul de tuse, hiperemia fetei, apoi cianoza, se
indeparteaza sonda;

v Sonda se poate infunda cu resturi alimentare; desfundarea se face prin insuflatie cu aer;

v" Se pot produce bronhopneumonii de aspiratie.

Observatii

v tubajul gastric se efectueaza in conditii de asepsie, poate fi efectuat si pe cale
endonazala (sonda Levine),

v’ pacientilor inconstienti 1i se urmareste: respiratia, culoarea fetei; verificarea caii de
patrundere a sondei se face prin introducerea capatului liber intr-un pahar cu apa -
aparitia bulelor de aer confirma patrunderea in caile respiratorii;

v" o forma particulara de sondare in scop hemostatic este introducerea sondei Blakemore;

DE EVITAT: ungerea sondei cu ulei sau alte substante grase (provoaca greata pacientului).

Procedura nr. 62 - Sondajul vezical

Definitie Procedurd prin care se realizeaza introducerea unei sonde urinare in vezica urinara
pentru a facilita scurgerea urinii in vederea evacudrii vezicii urinare.
Obiectivele tehnicii:
» drenajul de urgenta al urinii ce retentioneaza in vezica sau in caz de incontinenta,
» ameliorarea functiei renale in cazul unei insuficiente cronice generate de un obstacol
subvezical ce nu se poate Indeparta pana la reechilibrarea biologica a bolnavului;
» prevenirea aparitiei de glob vezical postoperator, cu efecte negative locale si generale;
» obtinerea unei mostre de urind pentru examene de laborator;
» efectuarea spalaturii vezicale.
Principii:
- respectarea regulilor de asepsie si antisepsie;
- selectarea tipului de sonda si a grosimii ei in functie de uretra ce trebuie cateterizata;
- manevra blanda de introducere a sondei;
- golire lentd a vezicii, cu pensarea sondei pentru 1-2 minute dupa evacuarea a 150-200 ml
urind (risc de hemoragie ,,ex vaquo”);
- fixare a sondei a demeure (umflarea balonasului sondei Foley).
Indicatii:
retentii acute de urina (postoperator, post-traumatic);
retentii cronice incomplete de urina (adenom sau neoplasm prostatic);
dupi explorarea instrumentala a vezicii urinare si a cailor urinare (cistoscopie,
ureteroscopie);
dupd manevre terapeutice (litotritie extracorporeald);
in pregatirea preoperatorie: interventii chirurgicale in micul bazin, perineu, interventii
chirurgicale de durata,
la bolnavii comatosi;
la pacientii la care este importanta monitorizarea balantei hidro-electrolitice.
Masurarea diurezei obtinute prin sondaj vezical se face la intervale diferite de timp:
v din ord in ori: la cazurile cu oligurie;
v' la 12 ore: cu masurarea osmolaritatii, glicozuriei, corpi cetonici si singe;
v la 24 de ore: pentru determinarea clearance-ului creatininei, masurarea electrolitilor, a
fosfatilor si a substantelor toxice (in intoxicatii), a amilazelor urinare (pancreatita);
Contraindicatii:
» suspiciunea de ruptura traumaticd de uretra - fracturi pe micul bazin;

VV VYV VVYVY
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infectii acute ale uretrei ;

hemoragii;

stricturl uretrale stranse;

prezenta unei proteze endo-uretrale sau a unui sfincter artificial;
afectiuni prostatice;

Pregatirea materialelor necesare:

e Sonde de diferite forme si dimensiuni; diametrul este exprimat in unitati “french” sau
“gauge” ( 1 mm = 3 Gauge =3 French) : Charri¢re 14-18 pentru femei, Charriére 12-14
pentru barbati.

Tipuri de sonde:
a) FOLEY: simple ( 2 canale) sau cu canal suplimentar pentru lavaj vezical prezinta:
- un canal pentru evacuarea urinii: se conecteaza la punga colectoare;
- un canal pentru umflarea balonasului pentru prevenirea iesirii sondei (cu volume diferite de
la51a 30 ml);
- +/- canal suplimentar pentru lavaj vezical.
Proprietati:
- cele mai folosite — sondaj a demeure;
- din material moale (latex) - pentru sondaj vezical pe termen scurt, aproximativ o
saptamana;
- sonde siliconate folosite pentru sondajul de lunga durata, aproximativ 5 saptamani.
b) SONDA NELATON SAU THIEMAN:
- nu au balonas de fixare, sunt mai rigide si sunt folosite pentru sondajul de scurta durata,
intermitent sau in cazurile in care nu se reuseste cateterizarea cu sonde Foley (ex: adenom de
prostatd);
» materiale pentru toaleta genitala igienica:
- apasisdpun;
- manusi nesterile de unica folosinta,
- prosop, aleza;
» material pentru toaleta genitala antiseptica:
- solutie de cloramind, povidone iod- Betadine pentru ginecologie; Clorhexidina in
concentratie <0,2% este iritantd pentru mucoase;
- comprese sterile;
- manusi nesterile pentru toaleta,

VVVYY

Fig. 1 - Sonda Foley
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Fig 2 - Sonda Nelaton

manusi sterile pentru introducerea sondei;

pungi colectoare: sunt gradate pentru masurarea diurezei; au sistem de evacuare;
seringd de 10 ml sterila, comprese sterile si cAmp steril;

apa distilata, in lipsa ser fiziologic (pentru umplerea balonasului);

lubrefiant hidrosolubil (ulei de parafina steril, gel cu xilina steril, etc);

vase sterile pentru colectarea urinei;

recipient pentru colectarea deseurilor;

materiale pentru igiena mainilor.

Pregitirea asistentului medical:

» Verificarea prescriptiei medicale si pregatirea materialelor necesare realizarii;
» Pregatirea unei suprafete curate si dezinfectate pentru asezarea materialelor;
» Spalarea pe maini cu apa si sapun sau dezinfectarea cu solutii hidro-alcoolice.

VVVVVVYY

SONDAJUL VEZICAL LA FEMEI

Pregatirea pacientei:
a) Psihica:
- informati pacienta cu privire la necesitatea sondajului si obtineti consimtadmantul;
- asigurafi intimitatea cu ajutorul uui paravan;
b) Fizica — asezati pacienta in pozitie ginecologica;
Executie:
» Toaleta genitald igienica:
asezarea pacientei pe bazinet;
se pun manusile de unica folosinta,
se efectueaza toaleta regiunii inghinale si vulvare cu apa si sdpun de sus in jos, pentru a
evita diseminarea gemenilor de la nivel anal la nivel vaginal.Insistati la nivelul labiilor;
se clateste si sterge cu un tampon fara a freca si se indeparteazd bazinetul asezand
pacienta pe pat;
» se scot, se indeparteaza manusile folosite si se spald mainile.
» Toaleta genitali antiseptica.
- Spalarea mainilor;
- Se pun manusile sterile;
- Se realizeazd toaleta genitald utilizdind comprese cu antiseptic pentru dezinfectia
organelor genitale:
e 2 comprese : una pentru pliu inghinal drept si una pentru cel stang;
e 2 comprese pentru labile mari;

YV VVV
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2 comprese pentru labile mici;
a 7-a pentru stergerea meatului urinar;
a 8-a compresa acoperiti meatul urinar;
se scot si se indeparteaza manusile.
» Pregdtirea materialelor pentru sondaj-
- realizarea cAmpului steril pe masa;
- asezarea materialelor sterile pe acesta: sonda, comprese sterile, seringa, lubrefiantul
hidrosolubil, fiolele de apa distilata sau serul fiziologic;
- se spala mainile si se pun manusile sterile;
- seIncarca seringa cu ser;
- se aplica lubrifiantul pe o compresa si se lubrefiaza sonda.
» Introducerea sondei urinare:
- prindeti sonda intre degetele mediu si inelar ale mainii dominante;
- orientati varful sondei lubrifiate in sus, {indnd-o ca pe un creion in timpul scrisului;
- introduceti sonda 1n uretra la o adancime de 4-5 cm, pana apar primele picaturi de urina;
- se umple balonasul cu 5-10 ml ser fiziologic sau apa distilata;
- se retrage sonda pentru a o fixa la nivelul colului vezical;
- se conecteazd la punga colectoare si se verifica acesta din %2 in % de ora,
- eliminati materialele contaminate conform precautiunilor universale;
- Indepartati manusile si spalati-va pe maini.

SONDAJUL VEZICAL LA BARBAT

Pregitirea pacientului:
a) Psihica:
- informati pacientul cu privire la necesitatea sondajului si obtineti consimtdmantul;
- asigurati intimitatea cu ajutorul unui paravan;
b)Fizica - asezati pacientul in decubit dorsal, cu picioarele intinse si usor departate, cu o perna
tare sub bazin.
Executie:

La barbat avem o lungime mai mare a uretrei; prezenta celor 2 curburi sagitale, prima
convexa anterior la nivelul uretrei peniene, cea de-a doua convexa posterior la zona de trecere
dintre uretra membranoasa §i uretra peniand — bulbul uretrei; prezenta prostatei:

Bolnav agezat in decubit dorsal; medicul la dreapta bolnavului;
Toaleta genitald igienica:
- Spalarea mainilor cu apa si sdpun;
- Se pun manusile de unica folosinta;
- Se spala regiunea genitala cu apa si sapun de la exterior la interior si de sus in jos,fara
intoarcere pentru a evita diseminarea germenilor de la nivel anal la nivelul penian;
- Se clateste regiunea, se tamponeaza usor pentru a se usca;
- Se scot manusile si se colecteaza in recipientul special.
Toaleta genitald antiseptica:
- Se spald méinile si se pun manusile sterile;
- Se prinde penisul cu o compresa sterile;
- Decalotati si dezinfectati glandul si meatul urinar folosind 3 comprese cu solutie
antiseptica;
- CUa4-acompresa se sterge inca odata numai meatul urinar;
- a5-a compresa se protejeazd/izoleaza meatul;
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- se indepéarteaza manusile si se spald mainile.
Pregitirea materialelor pentru sondaj-
- asezarea campului steril si a materialelor sterile necesare sondajului (sonda, manusi,
solutie fiziologica, lubrefiant, seringd);
- se pun manusile sterile;
- se Incarca seringa si se pregateste sistemul de drenaj.
Introducerea sondei:

v' lubrefierea sondei tinute in mana dreaptd; prindeti extremitatea liberd a sondei intre

degetul mic si inelar;

v’ introducerea sondei lubrefiate -10-15 cm, cu blandete pana se trece de valvula Guérin,
apoi sub actiunea de usoara tractionare a penisului spre zenit, urmata de actiunea de
basculare a penisului intre coapse;

Pozitionarea corecta este anuntata de aparitia primelor picaturi de urina,

Se umfla balonasul cu 10-20 ml ser fiziologic si se tractioneaza usor pentru a verifica ca
sonda nu coboard;

Recalotarea glandului pentru evitarea aparitiei edemului;

Se scot manusile si se colecteaza materialele conform precautiunilor universale;
Spalarea mainilor.

<]
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Fig. 3 — Introducerea sondei: A. femeie, B. barbat

ingrijirea dupai tehnici:

ajutati pacienta/pacientul sa se imbrace;

agezati pacientul n pozitie comoda;

verificati daca pacienta/pacientul acuza disconfort, durere;

se verifica temperatura, aspectul,culoarea si mirosul urinei,

bilantul intrarilor si iesirilor;

notati in foaia de observatie data, ora, scopul sondajului, cine 1-a efectuat, aspectul si
cantitatea urinii eliminate si daca au aparut probleme in timpul efectudrii sondajului.
Accidente/ incidente:

v’ infectii urinare joase (cistite) si ascendente (nefrite, pielonefrite): se produc mai ales
prin nerespectarea regulilor de asepsie, apar dupa sondajele prelungite, reprezintd o
problema de tratament ( germeni multirezistenti) — frisoane, ascensiune termica,
leziuni mecanice ( hemoragii, cai false, leziuni sfincteriene);
hemoragia “ex vacuo” prin evacuarea bruscé a unui “glob” vezical;
lipsa de progresie a sondei (strictura uretrala, creare de cale falsd) — retragere a sondei,
reluare a manevrei cu altd sondd, cateterizare instrumentard (beniqué), punctie
suprapubiana;

YVVVYVYVYYVY
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Ghidul examenului de absolvire 2024 —calificarea profesionala asistent medical generalist
168



Scoala Postliceald Sanitara ”Grigore Ghica-Voda” Iasi

v’ absenta scurgerii urinare dupd intrarea in vezicd (cheaguri care au astupat orificiile
sondei) — spélare — aspirare cu seringa Guyon.
Observatii:

v" Dacia sonda nu se poate introduce se alege o sonda mai subtire, se controleazd daca
pozitia sondei este corecta si se verifica dacd pacientul nu are malformatii/stricturi
ale meatului urinar.

» Sonda a fost desterilizata in timpul manevrelor - schimbati sonda.
» Pacientul acuza dureri, sdngereaza - anuntati medical.

v Sonda este infundatd cu cheaguri de sdnge sau mucus: incercati si desfundati prin

aspirare sau schimbati sonda.

Procedura ici nr. 63 - Spilatura auriculara

Definitie Prin spalaturd auriculard se intelege spalarea conductului auditiv extern prin
introducerea unui curent de lichid.
Scop - terapeutic.
=>» indepartarea secretiilor (puroi, cerumen) si a corpilor straini ajunsi in urechea externa
accidental sau voluntar;
=>» tratamentul otitelor cronice.
Materiale necesare:
- musama, prosop, aleza, seringd Guyon;
- casoletd cu comprese sterile, tampoane de vata sterile;
- lichidul de spalatura la 37°C sau solutia medicamentoasa prescrisa,
- tavita renala;
- halat de unica folosinta;
- scaun.
Pregitirea pacientului:
» psihicd: se anunta pacientul i i se explica scopul tehnicii;
> fizica:
v in cazul dopului de cerumen, cu 24 ore inainte se instileaza in conductul auditiv extern de 3
ori pe zi solutie de bicarbonat de Na in glicerina 1/20;
in cazul dopului epidermic se instileaza solutie de acid salicilic 1 % in ulei de vaselina;,
in cazul corpilor strdini hidrofili (boabe de legume si cereale), se instileaza alcool;
in cazul insectelor vii se fac instilatii cu ulei de vaselind, glicerina sau se aplica un tampon
cu alcool cu efect narcotizant;
pacientul se aseaza in pozitie sezand pe scaun, protejat cu prosopul,
se ageaza tavia sub urechea pacientului care va tine capul inclinat spre tavita.
fectuarea spalaturii:
se spala si dezinfecteaza mainile asistentei, si se imbraca cu halatul de unica folosinta;
se verifica temperatura lichidului de spalatura si Incarca seringa Guyon,
se aseaza tavita renald sub urechea pacientului care inclina capul spre tavita si o sustine;
se cere pacientului sd deschidd gura (conductul se largeste si continutul patologic se
indeparteaza usor);
se trage pavilionul urechii in sus si inapoi cu mana stangd, iar cu dreapta Se injecteaza
lichidul de spalatura spre peretele postero-superior si se asteaptd evacuarea;
se repeta operatia pana ce lichidul este curat;
se usuca conductul auditiv extern cu tampoane de vata;
se Indeparteaza tavita renala,

NN N N N NN
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medicul controleaza rezultatul spalaturii prin otoscopie;

se introduce un tampon de vata in conduct;

se ageaza pacientul in decubit dorsal 1/2-1 ora;

se examineaza lichidul de spalatura;

se Indeparteaza materialele si se face colectarea deseurilor conform P.U.
se spald mainile;

se noteaza tehnica si rezultatul spalaturii (corpii straini extrasi etc.) in F.O.

Observatii - pot aparea accidente ca varsaturi, ameteli, lipotimie, dureri, traumatizarea
timpanului datorate presiunii prea mari sau temperaturii scdzute sau crescute a lichidului de

Sp

alatura.

Procedura nr. 64 - Spilitura gastrica

Definitie: Prin spalatura gastrica intelegem evacuarea toxicelor necaustice (medicamente) sau a
continutului stomacal (reziduuri alimentare) in caz de stenoza pilorica .

Scop - terapeutic - evacuarea continutului stomacal toxic.

Indicatii:

e intoxicatii alimentare sau cu substante toxice

e staza gastrica Insotitd de procese fermentative

e pregatirea preoperatorie in interventiile de urgentd sau pe stomac
e pregatirea pentru examen gastroscopic

Contraindictii:

= intoxicatii cu substante caustice

= hepatite cronice; varice esofagiene

» imbolnaviri cardio-pulmonare decompensate
= ulcer gastric in perioada dureroasa

= cancer gastric

Materiale necesare:

- 2 sorturi din material plastic, prosoape;

- sonda gastrica Faucher sterila, seringa de 20 ml, palnie,

- manusi de unica folosinta, pensa hemostatica, lubrifiant, stetoscop,

- cana de sticla sau de metal de 51 cu apa calda la 25-26°C, scaun cu spatar,
- recipient pentru captarea lichidului (galeata, lighean),

- medicamente: carbune medicinal, alt antidot la indicatia medicului.

Pregitirea pacientului:

a) psihic: - se anunta si se explica pacientului importanta examenului in vederea obtinerii
colaboririi sale.

a) fizic: - se aseaza pacientul pe scaun si se protejeazd cu un prosop in jurul gatului; se
ageaza sortul de cauciuc; se indeparteaza proteza dentara (cand este cazul); i se ofera
tavita renala si este rugat sa si-o {ind sub barbie (pentru captarea salivei si pentru
imobilizarea pacientului).

Executia tehnicii:

v’ asistentul medical se spald pe maini, imbracd manusi de unicd folosinta si sorful de
cauciuc, lubrefiaza sonda, se agaza in dreapta pacientului si ii fixeaza capul intre mana si
torace, cerandu-i pacientului sa deschida gura, sa respire adanc.

v' se introduce capatul sondei pana la peretele posterior al faringelui cat mai aproape de
raddcina limbii invitand pacientul sa inghita, prin deglutitie, sonda patrunde in esofag si
prin miscari blande de impingere ajunge in stomac (marcajul 40-50 cm la arcada dentara).

Ghidul examenului de absolvire 2024 —calificarea profesionala asistent medical generalist
170



AN

AN

Scoala Postliceald Sanitara ”Grigore Ghica-Voda” Iasi

la capéatul liber al sondei se adapteaza palnia si se aduce la nivelul toracelui pacientului

se verifica temperatura lichidului de spélaturd si se umple pélnia care se ridica apoi
deasupra capului pacientului.

inainte ca ea sa se goleasca complet, se coboard cu 30-40 cm sub nivelul epigastrului in
pozitie verticala pentru a se aduna in ea lichidul din stomac

se goleste continutul palniei in vasul colector

se repetad operatia panad ce lichidul este curat, limpede, fara resturi alimentare /substante
straine

se indeparteaza palnia, se penseaza capatul liber al sondei dupa care aceasta se extrage cu
atentie, pentru a se Tmpiedica scurgerea continutului ei in faringe, de unde ar putea fi
aspirat de pacient

daca spalatura s-a efectuat pentru eliminarea unor substante toxice ingerate accidental sau
voluntar, tot ceea ce s-a evacuat din stomac se va pastra pentru examinarea de catre medic,
iar un esantion va fi trimis la laborator.

Ingrijirea ulterioara a pacientului:

v

v

se ofera pacientului un pahar cu apa calduta sa-si clateasca gura si Se sterg mucozitatile de
pe fata si barbie.

se Indeparteaza tavita renald si sortul, se ageaza pacientul in pozitie comoda, notandu-se in
F.O. tehnica.

Accidente si incidente:

v Cand apare senzatia de vomi si greatd se inliturd sonda indicAnd respiratie profunda,
anestezie cu solutie de cocaina 2%.

v’ Sonda poate pitrunde in laringe — apare tusea, hiperemia fetei, cianozi — se indepirteazi
imediat sonda.

v’ Sonda se infundi cu resturi alimentare — desfundarea se face prin insuflare de aer cu
seringa.

v' Se pot produce bronhopneumonii de aspiratii.

Procedura nr. 65 - Spilitura oculara

Definitie: Prin spalatura oculara se intelege introducerea unui lichid in sacul conjunctival.
Scop: - terapeutic

- in procesele inflamatoare ale conjunctivei

- in prezenta unor secretii conjunctivale abundente

- pentru indepartarea corpilor straini

Materiale necesare:

v
v
v

v
v

casoletd cu comprese, tampoane de vata sterile

undina sau alt recipient picurator

solutii antiseptice la 37°C: acid boric 3%, oxicianurd de mercurl/6000, NaCl 0,9%, apa
bicarbonatata 22 %o

tavita renala

manusi de unica folosinta.

Pregitirea pacientului:
a) psihicd: - se anunta pacientul si i se explica necesitatea si inofensivitatea tehnicii
b) fizica: - se asaza pacientul in pozitie sezand, cu capul aplecat pe spate, cu privirea in

sus; sau in pozitie decubit lateral.

v’ se protejeaza ochiul sdndtos cu o compresa sterila
v’ se protejeaza cu un prosop in jurul gatului
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v’ se agaza tavita renald lipita de gét, de partea ochiului ce urmeaza a fi spalat (sustinutd de
bolnav sau cu ajutor)

v' daca starea generald nu permite pozitia sezand, pacientul va sta in decubit dorsal sau lateral,
cu capul aplecat Tnapoi.

Efectuarea spalaturii:

V' se spala si se dezinfecteaza mainile, se pun manusile,

v’ se verifica temperatura lichidului de spalatura: 37°C (temperaturd mai joasa declanseaza

reflexul de inchidere a pleoapelor)

se agaza pe cele doud pleoape cate o compresa imbibata in solutia antiseptica de spalare.

se deschide fanta palpebrald cu degetele mainii stingi si toarna incet lichidul din undina

(sau alt recipient) 1n sacul conjunctival, evitand cornea

se solicita pacientului s roteasca ochiul in toate directiile

se repeta tehnica la nevoie si verifica prezenta corpilor straini in lichidul de spalatura

se indeparteaza tavita renald, manusile si se spald mainile

se noteaza procedura in documentele medicale, numele persoanei care a efectuat-o si

aspectul lichidului de spalatura

v' se colecteaza materialelor selectiv.

ingrijirea ulterioari a pacientului:

- se usuca fata pacientului si se aspird lichidul ramas 1n unghiul nazal al ochiului cu o

compresd sau tampon.

- se indeparteaza compresa sterild de pe ochiul protejat si se asaza pacientul in pozitie

comoda.

Incidente si accidente:
- traumatisme oculare sau lezarea ochiului prin manevre incorecte
- infectii prin diseminarea infectiei la celalalt ochi

Observatii:

- ciocul undinei va fi tinut la distantd de 6-7 cm de ochiul pacientului pentru ca
eventualele miscari reflexe produse de acesta sau gesturile gresite ale asistentei sd nu
traumatizeze ochiul cu varful recipientului

- lichidul de spalatura de la un ochi nu va fi folosit si pentru celalalt ochi.

<]
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Procedura nr. 66 - Spélitura vaginala

Definitie: Prin spalatura vaginala se intelege introducerea unui curent de lichid — apa sau solutie
medicamentoasa — in vagin, care, dupa ce spald peretii vaginali, se evacueaza pe langa canula.
Scop: terapeutic- indepartarea continutului vaginal (normal sau patologic), dezlipirea
exudatelor patologice de pe mucoasa

- Dezinfectia locala inaintea interventiilor chirurgicale

- Calmarea durerilor

- Reducerea proceselor inflamatorii

Materiale necesare:

v Canula vaginala cu duza perforata (pentru reducerea presiunii lichidului) sterile.

v" Solutie la temperatura corpului (cantitatea si tipul recomandate de medic), 2 solutie
medicamentoasa: apa oxigenata, solutic cloramind, permanganat de potasiu 1/2000,
oxicianura de mercur 1/4000

v" Mainusi sterile
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Irigator, bazinet, paravan, pensa

Gel pentru lubrifiere

Tampoane de vata

Stativ pentru suspendarea irigatorului
v Aleza, musama, pled.

AN NI NERN

Pregatirea pacientului:

a) psihica:- explicati procedura si motivele pentru care s-a recomandat spalatura si instruiti
pacienta sa stea linistita si relaxata, si comunice eventualele senzatii neplacute; obtineti
consimtamantul.

a) fizica:- asigurati intimitatea- izolare cu paravan

v’ se protejeaza patul cu musamaua si aleza

v'instruiti pacienta sa-si goleasca vezica si asigurati pozitia corecta (ginecologica)

v' se acopera regiunea vulvei cu un strat subtire de vaselina (pt spalaturi calde)

Efectuarea procedurii:

v

AN NN N NN

AN

<
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v
v

se verifica identitatea pacientei, recomandarea medicala, temperatura lichidului

se Inveleste pacienta cu un pled si se asaza mugamaua si aleza sub pacienta

se spala mainile si se pun manusile de unica utilizare

se clampeaza tubul si se introduce 1n irigator solutia la temperatura corpului

se declampeaza tubul, se evacueaza aerul si se reclampeaza

se pun manusi sterile

se spala perineul cu tampoane de vatd umezite cu apa calda, se incepe curatirea dinspre
partea anterioara spre spate, folosind tamponul o singura data

se lubrifiaza canula cu gel sau vaselina

se agatd punga/irigatorul in stativ la o inaltime de 50-70 cm de la simfiza pubiana

se Indepdrteazd cu o méand labiile mari iar cu cealaltd se introduce canula in vagin,
inclinand-o spre fata apoi spre spatele pacientei; se introduce aproximativ 8 -10 cm (la 10
-11cm se atinge fundul de sac vaginal)

se indepdrteaza pensa si se permite solutiei sd curgd sub forta gravitatiei; se roteste cu
blandete canula in timpul irigatiei

se clampeaza tubul Tnainte de terminarea lichidului si se indeparteaza canula cu blandete
se permite pacientei sa stea pe masa cateva minute pentru a elimina lichidul in totalitate

se spala regiunea vulvara cu apa si sipun §i se usuca bine cu un prosop

se examineaza aria perineald, aspectul lichidului; daca lichidul contine mucus, puroi sau sange
si seanuna medicul

se indeparteaza manusile si materialele utilizate

se spala mainile si se noteaza procedura in documentele medicale.

ingrijirea pacientei:

- Conduceti pacienta la pat si asezati-o intr-o pozitie confortabila

- Verificati starea pacientei (dureri, senzatii neplacute)

- Instruiti pacienta cum sa-si faca singura spéalatura dacé este nevoie.
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Procedura nr. 67 - Spalatura vezicala

Definitie: Prin spalaturd vezicala se intelege introducerea unei solutii medicamentoasa prin
sonda sau cateter n vezica.
Indicatii/scop: terapeutic
» dezlipirea exudatelor patologice de pe mucoasa
» pregatirea in vederea unor explorari (cistoscopie, pielografie)
» Profilaxia gi tratamentul complicatiilor in cazul sondei & demeure.
Contraindicatiile cuprind: traumatisme la nivelul tractului urinar inferior; hemoragie.
Pregatirea materialelor:
v materiale pentru sondaj vezical
v manusi sterile si comprese sterile
v solutie pentru spalatura 1 litru, recomandata de medic (ser fiziologic , Rivanol 0,1-2%,
nitrat de Ag 1-4%0, oxicianat de mercur 1/5000,ser fiziologic)
seringa Guyon
materiale pentru protectia patului
materiale pentru igiena mainilor

RN

v" recipient de colectare a deseurilor
Pregatirea pacientului:
a) psihica:
v’ Instruiti pacienta/pacientul, explicati procedura si motivele pentru care s-a recomandat
spalatura
v' Instruiti pacienta/pacientul sa stea linistit si relaxat, si comunice eventualele senzatii
neplacute si obtineti consimtdmantul.
b) fizica:
- asigurati intimitatea - izolare cu paravan
- se protejeaza patul cu musama si aleza
- se goleste vezica prin sondaj vezical
- pozitia- vezi sondajul vezical
Executie
Verificati recomandarea si identificati pacienta si explicati desfagurarea procedurii
Spélati mainile
Efectuati pasii intocmai ca la sondajul vezical evacuator

YV V VY

Adaptati la sonda seringa Guyon si introduceti 80-100 ml solutie incalzita la 37° cu o
presiune moderata

Detasati seringa si lasati lichidul sa se scurga

Repetati operatia de cateva ori pana cand lichidul eliminat este limpede

Inchideti sonda Foley sau adaptati o punga colectoare daci pacientul are sonda permanenti
Indepartati manusile, colectati deseurile conform P.S. si spalati mainile.

Ingrijirea pacientului

» Ajutati pacientul sd se imbrace si asezati-l in pozitie comoda si verificati dacd acuza
disconfort, durere.

"V V V V
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» Notati in foaia de observatie efectuarea spalaturii, ora, solutia utilizata, cine a efectuat
tehnica.

Accidente/ incidente

Durere

Hemoragii

Infundarea sondei

Lezarea uretrei

Posibila infectie

Observatii

» Procedura se executa in conditii de asepsie perfectd a materialelor si manevrelor

> 1In cazul astupirii sondei cu cheaguri de sange -se va elibera prin insuflare de aer sau ser
fiziologic, tehnica executadu-se cu prudenta pentru a preveni complicatiile.

YV V VY

Procedura nr. 68 - Testarea sensibilititii 1a antibiotice

cerceta sensibilitatea la un anumit antibiotic a organismului. Injectarea se va realiza dupa

tehnica injectiei intradermice. Raportul dilutiei poate fi 1/100 sau 1/1000.

Scop: - explorator.

Materiale necesare:
- ace si seringi sterile
- alcool medicinal
- tampoane de vata.
- manusi de portectie
- antibioticul ce urmeaza a fi testat si administrat
- ser fiziologic pentru realizarea dilutiei

Realizarea procedurii: raport 1/100

v’ se spald miinile si se pun manusile de unica folosinta

v’ se realizeaza diluarea unui gram de substantd activa (a medicamentului) cu 10 ml ser
fiziologic ( daca flaconul are 1,5 grame, se dilueaza cu 15 ml ser fiziologic)

v" din aceasta dilutie: 1+10=11, se aspird 1ml care se dilueaza cu incd 9 ml NaCl 0,9%

v din solutia obtinutd 1+ 9=10ml, se aspira 0,1 ml solutie ce se administreaza pe fata
anterioara a antebratului, intradermic. Locul injectarii va fi insemnat.

v dupa maxim 30 de minute se interpreteaza sensibilitatea in functie de reactia locala.
In cazul unei alergii: la locul injectirii medicamentului (antibioticului), apare eritem,
eventual papuld puriginoasd (prurit=senzatie de mancarime), cu tendinta la extindere.
Citirea se face in maxim 30 de minute: rezultatul este negativ daca diametrul este <10mm
si, deci, solutia se poate administra; rezultatul este pozitiv daca diametrul este >10mm si,
deci, solutia nu se poate administra.

v' in cazul realizarii unui raport de dilutie 1/1000 , la 1 ml solutie 1/100 se adaugda 9 ml ser
fiziologic din care apoi se va lua 0,1 ml ce se va administra intradermic, reactia citindu-se
tot la 30 minute.
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Observatie - inainte de realizarea testarii se va avea in vedere, o eventuald, posibila reactie
alergica, de aceea vor fi pregatite medicamentele necesare pentru a putea interveni -
adrenalina, hemisuccinat de hidrocortizon.

Procedura nr. 69 - Testul de toleranta la glucoza oral (TTGO)

Definitie: Testul de toleranta la glucoza reprezinta testul ce evalueaza capacitatea organismului
de a metaboliza administrarea unei doze masurate de glucoza, cu determinarea nivelurilor
plasmatice si urinare ale glicemiei la intervale regulate, utilizat In special pentru diagnosticarea
diabetului zaharat.
Scop:

v Determinarea tolerantei la glucoza in vederea stabilirii diagnosticului de diabet zaharat

la persoana la care glicemia bazala (a jeun) este intre 110-126 mg/dl.

Recomandari:

v’ pentru efectuarea testului de toleranta la glucoza oral (TTGO)
pacienti cu glicemie bazala modificata (impaired fasting glucose, [FG)
antecedente familiale de diabet zaharat
obezitate;
istoric de infectii recurente (cutanate sau urinare)
episoade inexplicabile de hipoglicemie
gravida (saptdmana 24-28) cu istoric familial de diabet zaharat sau paciente cu avorturi
spontane nasteri premature, nasteri de feti morti sau macrosomi

AN NN N NN

<

glicozurie tranzitorie sau hiperglicemie in cursul sarcinii

\

dupa interventii chirurgicale, traumatisme, stres, infarct miocardic sau administrare de
ACTH.
Contraindicatiile testului:

~  testul nu trebuie efectuat la pacientii cu paralizie hipokaliemica periodica

- testul nu este indicat in caz de: hiperglicemie bazala > 126 mg/dL la doua determinari

- valori ale glicemiei bazale constant normale

- valori ale glicemiei postprandiale >200mg/dL la doua determinari

- diabet zaharat clinic manifest

- diabet secundar (ex. dupa administrare de hormoni).
Pregitirea pacientului: Pacientul este instruit sa aiba o dietd normala in ultimele 72 ore (3 zile)
fara restrictie de glucide (>150g glucide/zi si abstinentd de la alcool). Este interzis fumatul,
cafeaua si consumul de alimente restrictionat cu cel putin 12 ore inaintea efectuarii testului. Pe
durata efectudrii testului este interzis fumatul si efortul fizic; este permisa ingestia unor cantitati
mici de apa.
Materiale necesare:

- materiale necesare punctiei venoase pentru recoltarea glicemiei

- 75 gr. glucoza pulbere

- cand de apa (200ml) cu apa
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Efectuarea testului:
- identificarea pacientului si verificarea prescriptiei
- serecolteaza dimineata o proba de sange prin punctie venoasa
- se administreaza apoi oral, intr-un interval de 5-10 minute, 75 gr. de glucoza pulbere
dizolvate in 200 ml apa, (la copii cantitatea de glucoza este administrata in functie de
greutatea pacientului: 1.75g/kg corp —max. 759)
- apoi pacientul va sta 2 ore linistit la pat.
- dupi 2 ore se va recolta o altd proba de sange. In anumite situatii clinice, la solicitarea
medicului, se pot recolta mai multe probe la: 30, 60, 90, 120, 180 minute.
Reactii adverse: unele persoane pot prezenta greatd sau pot avea simptome vaso-vagale in
cursul efectuarii testului.

Persoanele cu IFG, ca si cele cu IGT, fac parte dintr-un grup intermediar, care, desi nu
indeplineste criteriile de diagnostic ale diabetului zaharat, prezintd niveluri ale glucozei prea
mari pentru a fi considerate normale. Acestea persoane trebuie considerate categorii de risc
crescut pentru diabet si afectiuni cardiovasculare. IFG si IGT se asociaza cu obezitate (in special
abdominald), hipertensiune arteriald si dislipidemie (trigliceride crescute si HDL-colesterol
scazut). Cresterea activitatii fizice, scaderea ponderald si administrarea anumitor agenti
farmacologici previn sau intarzie dezvoltarea diabetului la persoanele cu intoleranta la glucoza.
Interpretarea rezultatelor - Interpretarea valorilor glicemiei bazale si in cadrul testului de
tolerantd la glucoza se efectueaza conform criteriilor ADA (American Diabetes Association):

Normoglicemie Conditii asociate cu risc | Diabet zaharat
crescut de diabet zaharat
Glicemie bazala <100 mg/dL (<5.6 100-126 mg/dL (5,6- >126 mg/dL
mmol/L) 6,9mmol/L) (glicemie bazala | (7.0 mmol/L)
modificatd)

Glicemie la 2 ore dupa <140 mg/dL  |140-200 mg/dL (7.8 =200 mg/dL

administrarea a 759 (7.8 mmol/L) [11.1mmol/L) (intoleranta la| (>11.1 mmol/L)
glucoza lucoza)

Alte conditii clinice asociate cu modificarea tolerantei la glucoza:

v" Scaderea tolerantei la glucoza cu valori crescute ale glicemiei poate aparea: postgastrectomie,
in ingestia excesiva de glucozd, hiperlipidemie tipurile III, IV si V, hemocromatoza, boala
Cushing, leziuni SNC.

v" Scaderea tolerantei la glucoza cu hipoglicemie poate apirea in: boala von Gierke, boli
hepatice severe, niveluri crescute de epinefrina.

v Cresterea tolerantei la glucoza cu aplatizarea curbei (obtinutd din valorile glicemiei la 30, 60,
90, 120, 180 minute) poate aparea in: hiperplazie sau tumori ale celulelor insulare
pancreatice, malabsorbtie (boala celiaca, boala Whipple), boala Addison, hipopituitarism,
hipoparatiroidism, hipotiroidie, boli hepatice.

Limite si interferente
Testul are valoare limitatd in diagnosticul diabetului zaharat la copii si este rar indicat in
acest scop. Fumatul poate creste nivelurile de glucoza. Dieta alteratd (ex. regim pentru sciaderea
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in greutate) poate scadea toleranta la glucoza si sugera un “fals diabet”. Bolile infectioase si
interventiile chirurgicale pot afecta toleranta la glucoza, de aceea testul se recomandad a fi
efectuat la un interval de 2 saptimani de la episodul acut. Repausul prelungit la pat poate de
asemenea sa afecteze rezultatele testului; atdt cat este posibil, testul se va efectua doar la
pacienti ambulatori.

Alte conditii patologice care pot genera rezultate fals patologice la testul de toleranta la
glucoza: ulcer duodenal, gastrectomie, hipokaliemie, hipermagneziemie.
* Medicamente
Cresterea tolerantei la glucozi: atenolol, clofibrat, gliburid, fenitoin, guanetidina, lisinopril,
inhibitori MAO, metformin, metoprolol, nandrolol, octreotid, prazosin.
Scaderea tolerantei la glucoza: acebutolol, acid nicotinic, atenolol, betametazona,
calcitonina, clorpromazina, clofibrat, contraceptive orale, estrogeni conjugati, cortizon,
danazol, dexametazona, diazoxid, dietilstilbestrol, foscarnet, furosemid, hormon de crestere,
hidroclorotiaziad, imipramina, interferon alfa-2a, litiu, medroxiprogesteron, metilprednisolon,
metoprolol, naproxen, niacinamida, nifedipin, pindolol, prednisolon, prednison, prometazina,
spironolactona, streptozocin, triamcinolon, triamteren, verapamil.

Daca este posibil, medicatia trebuie Intreruptd cu cel putin 3 zile inainte de test (in

special contraceptive orale, diuretice tiazidice, corticosteroizi, fenotiazine).

Procedura nr. 70 - Transfuzia de singe

Definitie: Transfuzia reprezintd o metoda terapeutica care consta in introducerea de sange izo-
grup, izo-Rh sau de derivate de sange in sistemul circulator al bolnavului.
Scop: terapeutic

- refacerea volumului intravascular (atunci cand au avut loc pierderi mari de sange, desi
resuscitarea volemica de urgenta se realizeaza cu solutii cristaloide/coloide),

- corectarea hemoglobinei (cu masa eritrocitard), a numarului de leucocite (cu masa
leucocitard), a numarului de trombocite/a factorilor de coagulare 8 cu plasma proaspata
congelatd sau concentrat trombocitar).

Materialelor necesare:

Tava medicala sau carucior pentru tratamente

Seringi/ace, manusi sterile adecvate, pensa de servit, pensd hemostatica, foarfeca.

Punga sau flaconul de sange izo-grup, izo-Rh si trusa de transfuzie (perfuzor cu filtru)

Branula/flexula, solutie dezinfectanta, tampoane, eticheta

Garou, leucoplast sau banda adeziva non alergica

Musama, stativ, recipiente de colectare a deseurilor.

Pregitirea pacientului:

a) psihica. - Informati si explicati procedura pacientului si obtineti consimtamantul informat
in scris.

b) fizica. - Pacientul nu va manca cu cel putin 2 ore inainte sau dupa terminarea transfuziei,

pozitia pacientului - va fi de decubit dorsal; se va alege locul pentru punctia i.v.

Efectuarea procedurii:

v" verificati indicatia de transfuzie si cantitatea de singe, identitatea pacientului, integritatea

AN NI N NN

pungii de sange, termenul de valabilitate, aspectul macroscopic al sangelui.
v’ spalati mainile, puneti manusile sterile
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recoltati 2-4 ml de sdnge pentru proba de compatibilitate Jeanbreau
incalziti sangele la temperatura corpului,

AN

v' deschideti trusa de transfuzat si inserati acul transfuzorului in punga sau flaconul cu sange,
eliminand aerul din acesta; ulterior inchideti clema/prestubul

v’ se realizeaza punctia venoasa, fie utilizand branula/fluturas sau direct pe ac, si se fixeaza cu
leucoplast

v" deschideti clema/prestubul si dati drumul sangelui sa curga

v' efectuati proba biologici Oelecker

V' se regleaza ritmul transfuziei - 40 picaturi/minut in mod obisnuit si se aplicd o etichetd pe
flacon/punga de sange cu ora la care a inceput transfuzia

v dupa terminarea transfuziei se inchide prestubul, se retrage acul si se aplicd un tampon cu
alcool

v' punga sau flaconul in care trebuie sd rimana aprox. 5-6 ml de singe se pastreaza, in
eventualitatea unor verificari In caz de accidente posttransfuzionale tardive.

ingrijirea pacientului:

v’ Asezati pacientul intr-o pozitie comoda si verificati semnele vitale la fiecare 15', in prima
jumatate de ord dupa inceperea transfuziei, si la fiecare jumatate de ord sau la o ord dupa
transfuzie.

v Informati pacientul/familia sa anunte in caz de méncarime, dispnee, ameteli, dureri in
spate sau In piept, deoarece acestea pot fi reactii ale transfuziei.

Reorganizarea locului:

v Colectati deseurile in recipiente speciale conform PU
v' Indepartati manusile, spilati mainile, notati in foaia de observatic administrarea
transfuziei, numarul scris pe punga sau flaconul de sange, ora la care a inceput transfuzia,
ora la care s-a terminat si eventualele reactii ale pacientului.
Accidente /incidente:
v" Embolia pulmonara - manifestatd prin agitatie, cianoza, dureri toracice, tuse chinuitoare,
hemoptizie
v" Hemoliza intravasculard cu blocaj renal, soc posttransfuzional, acidoza metabolica, stop
cardiac prin hipotermie
v Socul hemolitic
Observatii:
Nu incélzifi sangele in apa caldd, sau deasupra surselor de caldura, evitati agitarea
pungii/flaconului. Respectati asepsia si nu umpleti camera perfuzorului cu sange - nu se mai
poate urmari ritmul de curgere.
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SUSTINEREA PROIECTULUI DE ABSOLVIRE 2024
+ TEME PENTRU ELABORAREA PROIECTULUI DE ABSOLVIRE 2024

MODULUL 19 BOLI INFECTO-CONTAGIOASE SI NURSING SPECIFIC

1. | Ingrijirea bolnavului cu boala diareica
2. | Ingrijirea bolnavului cu enterocolitd cu Clostridium dificile
3. | Ingrijirea bolnavului cu hepatita cronica de etiologie virala ( C)
4. | Ingrijirea bolnavului cu hepatita cronica de etiologie virala (B)
5. | Ingrijirea bolnavului cu hepatita acuta virala A
6. | Ingrijirea bolnavului cu leptospiroza
7. | Ingrijirea bolnavului cu meningita
8. | Ingrijirea bolnavului cu rujeola
9. | Ingrijirea bolnavului cu scarlatina
10. | Ingrijirea bolnavului cu toxiinfectie alimentara
11. | Ingrijirea bolnavului cu varicela
MODULUL 20 SI 21 MEDICINA INTERNA
12. | Ingrijirea pacientului cu abces pulmonar
13. | Ingrijirea pacientului cu astm bronsic
14. | Ingrijirea pacientului cu bronhopneumopatia cronici obstructiva (BPOC)
15. | Ingrijirea pacientului cu bronsita acuti
16. | Ingrijirea pacientului cu cancer bronho-pulmonar
17. | Ingrijirea pacientului cu insuficienta respiratorie acuti
18. | Ingrijirea pacientului cu pneumonie pneumococici
19. | Ingrijirea pacientului cu tuberculoza pulmonari
20. | Ingrijirea pacientului cu endocardita
21. | Ingrijirea pacientului cu insuficienta mitrala
22. | Ingrijirea pacientului cu pericardita
23. | Ingrijirea pacientului cu angina pectorala
24. | Ingrijirea pacientului cu infarctul miocardic
25. | Ingrijirea pacientului cu insuficienti cardiaci
26. | Ingrijirea pacientului cu hipertensiune arteriala
27. | Ingrijirea pacientului cu tromboflebiti
28. | Ingrijirea pacientului cu boala de reflux gastroesofagian
29. | Ingrijirea pacientului cu colecistita acuti
30. | Ingrijirea pacientului cu hepatita cronica
31. | Ingrijirea pacientului cu litiaza biliard necomplicata
32. | Ingrijirea pacientului cu pancreatita acuta
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33. | Ingrijirea pacientului cu rectocolita ulcero-hemoragica

34. | Ingrijirea pacientului cu ulcer duodenal

35. | Ingrijirea pacientului cu ulcer gastric

36. | Ingrijirea bolnavului cu colici renald

40. | Ingrijirea bolnavului cu glomerulonefrita acuta difuza

1. | Ingrijirea bolnavului cu insuficienta renala acuta

2. | Ingrijirea bolnavului cu litiaza renald

3. | Ingrijirea bolnavului cu pielonefriti acuta

4. | Ingrijirea bolnavului cu pielonefrita cronica

5. | Ingrijirea pacientului cu diabet zaharat tip |

6. | Ingrijirea pacientului cu diabetul tip Il

7. | Ingrijirea pacientului cu guta

8. | Ingrijirea pacientului cu obezitate

9. | Ingrijirea pacientului cu denutritie

10. | Ingrijirea pacientului cu boala celiaca

11. | Ingrijirea pacientului cu anemie feripriva

12. | Ingrijirea pacientului cu anemie pernicioasi

13. | Ingrijirea pacientului cu leucemia acuti

14. | Ingrijirea pacientului cu purpuri trombocitopenici

15. | Ingrijirea pacientului cu boala Addison

16. | Ingrijirea pacientului cu diabet insipid

17. | Ingrijirea pacientului cu hiperparatiroidism
MODULUL 22 SI 23 CHIRURGIE GENERALA SI NURSING SPECIFIC

18. | Ingrijirea pacientului cu abces hepatic

19. | Ingrijirea pacientului cu abdomen acut chirurgical

20. | Ingrijirea pacientului cu apendicitd acuti

21. | Ingrijirea pacientului cu chist hidatic hepatic

22. | Ingrijirea pacientului cu colecistopancreatiti acuti

23. | Ingrijirea pacientului cu hemoragie digestiva superioara in chirurgie

24. | Ingrijirea pacientului cu hernie inghinala

25. | Ingrijirea pacientului cu ocluzie intestinala

26. | Ingrijirea pacientului cu pancreatiti acuti

27. | Ingrijirea pacientului cu peritonita

28. | Ingrijirea pacientului cu ulcer duodenal operat

29. | Ingrijirea pacientului cu ulcer gastric operat

30. | Ingrijirea bolnavului cu abces pulmonar operat

31. | Ingrijirea bolnavului cu chist hidatic pulmonar operat

32. | Ingrijirea bolnavului cu by-pass coronarian
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33. | Ingrijirea bolnavului cu protezi de valva mitrala (operat)
34. | Ingrijirea bolnavului cu operatie de varice
35. | Ingrijirea bolnavului cu trombozi venoasa profunda
36. | Ingrijirea pacientului cu osteomielita
37. | Ingrijirea pacientului cu fracturi costale
38. | Ingrijirea pacientului cu entorsa
39. | Ingrijirea pacientului cu luxatie
40. | Ingrijirea pacientului cu fractura de femur
41. | Ingrijirea pacientului cu fractura de humerus
42. | Ingrijirea pacientului cu fracturd de gamba
43. | Ingrijirea pacientului cu fractura de antebrat
44. | Ingrijirea pacientului cu fracturd de clavicula
45. | Ingrijirea pacientului cu rupturd de menisc
46. | Ingrijirea pacientului cu gonartroza
47. | Ingrijirea pacientului cu coxartrozi
48. | Ingrijirea pacientului cu sinuzita cronica

49. | Ingrijirea pacientului cu adenoidita cronica

50. | Ingrijirea pacientului cu otita

51. | Ingrijirea pacientului cu faringita

52. | Ingrijirea pacientului cu laringita

53. | Ingrijirea pacientului cu cataracta

54. | Ingrijirea pacientului cu glaucom

55. | Ingrijirea pacientului cu keratita

56. | Ingrijirea pacientului cu vicii de refractie

57. | Ingrijirea pacientului cu hordeolum

58. | Ingrijirea pacientului cu dacriocistita

59. | Ingrijirea pacientului cu corpi straini

60. | Ingrijirea pacientului cu arsurd oculara

MODULUL DERMATO-VENEROLOGIE SI NURSING SPECIFIC

61. | Ingrijirea pacientului cu lupus eritematos

62. | Ingrijirea pacientului cu HIV-SIDA

63. | Ingrijirea pacientului cu penfigus vulgar

64. | Ingrijirea pacientului cu psoriazis

65. | Ingrijirea pacientului cu sifilis

66. | Ingrijirea pacientului cu Zona Zoster

MODULUL OBSTETRICA, GINECOLOGIE SI NURSING IN GINECOLOGIE

67. | Ingrijirea bolnavei cu bartholinita
68. | Ingrijirea bolnavei cu boli cu transmitere sexuald
69. | Ingrijirea bolnavei cu cervicita
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70. | Ingrijirea bolnavei cu prolaps genital
71. | Sterilitatea si infertilitatea
72. | Ingrijirea pacientei cu avort
73. | Ingrijirea gravidei cu disgravidie precoce
74. | Ingrijirea gravidei cu disgravidie tardiva
75. | Ingrijirea pacientei cu sarcini extrauterini
76. | Nasterea prin operatie cezariana
77. | Ingrijirea gravidei cu placenta praevia
78. | Ingrijirea gravidei cu sarcina cu risc obstetrical
79. | Ingrijirea gravidei cu sarcina eutocica
Modulul PUERICULTURA, PEDIATRIE SI NURSING SPECIFIC
80. | Ingrijirea copilului cu anemie (forme diverse de anemie)
81. | Ingrijirea copilului cu arsuri termice
82. | Ingrijirea copilului cu astm bronsic
83. | Ingrijirea copilului cu boala diareici acuta
84. | Ingrijirea copilului cu bronhopneumonie
85. | Ingrijirea copilului cu convulsii febrile
86. | Ingrijirea copilului cu diabetul zaharat juvenil
87. | Ingrijirea copilului cu insuficienta cardiaca
88. | Ingrijirea copilului cu insuficienta renala acuta
89. | Ingrijirea copilului cu insuficienta renala cronica
90. | Ingrijirea copilului cu intoxicatii (nitriti,accidentale etc)
91. | Ingrijirea copilului cu leucemia acuti
92. | Ingrijirea copilului cu rahitism
93. | Ingrijirea copilului cu reumatism articular acut.
94. | Ingrijirea copilului cu sindrom de malnutritie — Distrofia nou-niscutului
Modulul NEUROLOGIE SI NURSING SPECIFIC
95. | Ingrijirea pacientului in coma neurologica
96. | Ingrijirea pacientului cu epilepsie
97. | Ingrijirea pacientului cu sindrom de HTIC
98. | Ingrijirea pacientului cu AVC ischemic
99. | Ingrijirea pacientului cu AVC hemoragic
100.| Ingrijirea pacientului cu hematom cerebral
101.| Ingrijirea pacientului cu hemoragie subarahnoidiana
102.| Ingrijirea pacientului cu abces cerebral
103.| Ingrijirea pacientului cu anevrism intracerebral operat
104.| Ingrijirea pacientului cu glioblastom
105.| Ingrijirea pacientului cu miastenia gravis
106.| Ingrijirea pacientului cu Boala Parkinson
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107.| Ingrijirea pacientului cu maladia Alzheimer
108.| Ingrijirea pacientului cu delirrum
Modulul SANATATE MINTALA, PSIHIATRIE SI NURSING SPECIFIC
109. | Ingrijirea pacientului cu neurolues
110. | Ingrijirea pacientului cu alcoolism
111. | Ingrijirea pacientului cu drogodependenti
112. | Ingrijirea pacientului cu nevroza obsesivo-fobica
113. | Ingrijirea pacientului cu psihopatie
114. | Ingrijirea pacientului cu oligofrenie
115. | Ingrijirea pacientului cu paranoia
116. | Ingrijirea pacientului cu psihoze reactive
117. | Ingrijirea pacientului cu anxietate
118. | Ingrijirea pacientului cu psihoza senila
119. | Ingrijirea pacientului cu depresie majora
120. | Ingrijirea pacientului cu psihoza maniaco-depresiva
121. | Ingrijirea pacientului cu schizofrenie
122. | Ingrijirea pacientului cu dementa
Modulul ANESTEZIE-TERAPIE INTENSIVA SI NURSING SPECIFIC
123. | Ingrijirea pacientului cu acidozi
124. | Ingrijirea pacientului cu alcalozi
125. | Ingrijirea pacientului cu arsuri
126. | Ingrijirea pacientului in coma
127. | Ingrijirea pacientului cu coma hiperglicemica
128. | Ingrijirea pacientului cu coma hipoglicemica
129. | Ingrijirea pacientului cu degeraturi
130. | Ingrijirea pacientului traheostomizat in ATI
131. | Ingrijirea pacientului cu insuficienta renald acuti decompensati
132. | Ingrijirea pacientului cu insuficienta respiratorie acuti hipercapnici
133. | Ingrijirea pacientului in intoxicatia cu ciuperci
134. | Ingrijirea pacientului cu intoxicatie cu monoxid de carbon
135. | Ingrijirea pacientului cu sindrom respirator acut (SRAS)
136. | Ingrijirea pacientului cu soc anafilactic
137. | Ingrijirea pacientului cu soc hipovolemic in ATI
138. | Ingrijirea pacientului cu soc septic in ATI
139. | Ingrijirea pacientului cu soc traumatic in ATI
140. | Ingrijirea pacientului cu tamponadi cardiaca in ATI
141. | Ingrijirea pacientului cu tulburiri ale echilibrului acido-bazic
142. | Ingrijirea pacientului cu tulburiri ale echilibrului hidro-electrolitic
143. | Ingrijirea pacientului cu tumori osoase
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144. | Ingrijirea pacientului cu stop cardio-respirator

145. | Ingrijirea bolnavului cu septicemie

146. | Ingrijirea pacientului cu abuz de simpatico-mimetice ( stare de riu astmatic)

147. | Ingrijirea pacientului in timpul interventiei chirurgicale

Modulul 51 CONDUITA IN URGENTE MEDICO-CHIRURGICALE

148.| Ingrijirea pacientului cu insuficienta respiratorie acuta

149.] Ingrijirea pacientului in intoxicatii medicamentoase

150.| Ingrijirea pacientului in intoxicatii cu alcool

151.| Ingrijirea pacientului in intoxicatii cu monoxid de carbon

152.| Ingrijirea pacientului cu accident vascular cerebral in urgenti

153.| Ingrijirea pacientului cu coma neurologica

154.| Ingrijirea pacientului cu coma toxica

155.| Ingrijirea pacientului cu criza epileptici

156.| Ingrijirea pacientului cu criza hipertensiva

157.| Ingrijirea pacientului cu hemoragie digestiva superioara

158.| Ingrijirea pacientului cu soc cardiogen in urgenta

159.| Ingrijirea pacientului cu aritmii ventriculare

160.| Ingrijirea pacientului cu_hipotensiune

161.| Ingrijirea pacientului cu soc anafilactic in urgenta

162.| Ingrijirea pacientului cu arsurd chimica in urgenta

163.| Ingrijirea pacientului cu arsurd termica in urgenta

164.| Ingrijirea pacientului cu fibrilatie ventriculara
165.| Ingrijirea pacientului cu fracturi in urgenta

166.| Ingrijirea pacientului cu insuficientd renald acuta
167.| Ingrijirea pacientului cu retentie acutd de urina

168.| Ingrijirea pacientului cu soc caloric

169.| Ingrijirea pacientului cu soc hemoragic

170.| Ingrijirea pacientului cu soc toxic

171.} Ingrijirea pacientului in intoxicatia cu ciuperci

MODULUL GERONTOLOLOGIE, GERIATRIE SI NURSING SPECIFIC

172.] Ingrijirea varstnicului cu accident vascular cerebral

173.| Ingrijirea varstnicului cu arterioscleroza cerebrala difuza

174.} Ingrijirea varstnicului cu bronsita cronica obstructiva

175.] Ingrijirea varstnicului cu cardiopatie ischemica

176.| Ingrijirea varstnicului cu dementa senila

177.| Ingrijirea varstnicului cu diabet zaharat

178.| Ingrijirea varstnicului cu fractura de femur

179.| Ingrijirea varstnicului cu hipertensiune arteriala

180.| Ingrijirea varstnicului cu infarct mezenteric
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181.

Ingrijirea varstnicului cu infarct miocardic

182.

Ingrijirea varstnicului cu insuficientd cardiaca

183.

Ingrijirea varstnicului cu leucemie limfatica cronica

184.

Ingrijirea varstnicului cu escara de decubit

Modulul 53 ONCOLOGIE SI NURSING IN ONCOLOGIE

185.

Ingrijirea pacientului cu adenom de prostata

186.

Ingrijirea pacientului cu adenom hepatic

187.

Ingrijirea pacientului cu boala Hodgkin

188.

Ingrijirea pacientului cu carcinom bronho-pulmonar

189.

Ingrijirea pacientului cu carcinom renal

190.

Ingrijirea pacientului cu neoplasm esofagian

191.

Ingrijirea pacientului cu feocromocitom malign

192.

Ingrijirea pacientului cu hepatom malign

193.

Ingrijirea pacientului cu limfom malign

194.

Ingrijirea pacientului cu neoplasm de colon

195.

Ingrijirea pacientei cu neoplasm de col uterin

196.

Ingrijirea pacientei cu neoplasm de ovar

197.

Ingrijirea pacientului cu neoplasm de prostata

198.

Ingrijirea pacientului cu neoplasm gastric

199.

Ingrijirea pacientului cu neoplasm laringian

200.

Ingrijirea pacientului cu neoplasm mamar

201.

Ingrijirea pacientului cu neoplasm de pancreas

202.

Ingrijirea pacientului cu neoplasm rectal

203.

Ingrijirea pacientului cu neoplasm tiroidian

204.

Ingrijirea pacientei cu neoplasm uterin

205.

Ingrijirea pacientului cu osteosarcom

206.

Ingrijirea pacientului cu neoplasm cerebral

Ghidul examenului de absolvire 2024 —calificarea profesionala asistent medical generalist

186




Scoala Postliceald Sanitara ”Grigore Ghica-Voda” Iasi

STRUCTURA PROIECTULUI DE ABSOLVIRE

l. Argument — (vezi exemplu)
. ingrijirea bolnavului cu ............
Obiectiv 1: Notiuni generale de anatomie i fiziologie

Obiectiv 2: Prezentarea generala a afectiunii

a. Definitia

b. Clasificare

c. Etiologia

d. Simptomatologie

e. Diagnostic

f.  Evolutie si prognostic

g. Tratament

h. Complicatii
Obiectiv_3: Rolul autonom si delegat al asistentului medical in
ingrijirea pacientului cu ..... ( se va exemplifica ce inseamnd rol
delegat, rol autonom pentru un pacient cu......)

a. Proceduranr.1

b. Proceduranr. 2

c. Proceduranr. 3

a. Proceduranr. 4

1 pag

2 -3 pag
anatomie
2 -3 pag
fiziologie

5-6 pag

2 pag.

2 pag.
2 pag.
2 pag.
2 pag.

(Se vor prezenta procedurile din activitatea asistentului medical care ingrijeste un pacient

Cu ... vezi schema procedurii atasate).
Obiectiv 4: Procesul de ingrijire al unui pacient cu.. .
a. Culegerea datelor — interviu
b. Identificarea nevoilor fundamentale afectate- enuntarea
problemelor de dependenta/diagnostice de ingrijire la
pacientul cu......
C. Plan de ingrijire
Obiectivul 5: Educatia pentru sdandtate la un pacient cu

1. Bibliografie — (prenume, nume, titlul cartii, volum, editie, editura, anul
aparitiei, pagina)
IV.  Anexe — Scheme, fotografii etc.

2 pag.
2 pag.
2 pag.

1-2 pag.

1 pag.
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MODEL DE ARGUMENT AL PROIECTULUI DE ABSOLVIRE

ARGUMENT

Asistentul medical generalist ofera tratament, asistentd si servicii de ingrijire pentru
persoanele care au nevoie de ingrijire medicald ca urmare a efectelor imbatranirii, ranirii, bolilor
sau altor insuficiente fizice ori mentale sau eventualelor riscuri asupra sandtatii. Acestia 1si
supravegherea altor lucratori de ingrijire a sanatatii, lucrand in mod autonom sau in echipe cu
medici si cu alte persoane in aplicarea practicd a masurilor preventive si curative.

Programul de formare al asistentului medical generalist include 4.600 de ore de
formare teoretica si clinicd, perioada de formare teoretica reprezentand cel putin o treime, iar
cea de formare clinicd cel putin jumatate din perioada de formare si are o duratd de 3 ani de
studii, forma de invatamant cu frecventa (zi).

Profesia de asistent medical generalist este o profesie reglementatd sectorial, la nivel
european prin Directiva 2005/36/UE completata de Directiva 2013/55/EU.

Astfel, formarea asistentului medical generalist ofera garantia ca profesionistul respectiv
a dobandit urmatoarele cunostinte si competente:

(2) cunostinte cuprinzatoare despre stiintele ce stau la baza asistentei medicale generale,
inclusiv o infelegere suficienta a structurii organismului, functiilor fiziologice si
comportamentului persoanelor sandtoase si bolnave, precum si a relatiilor dintre starea
de sandatate si mediul fizic si social al fiintei umane;

(b) cunostinte despre natura si etica profesiei, precum si despre principiile generale privind
sandatatea §i asistenta medicala;

(C) experienta clinica adecvatd, aceastd experientd este selectatd pentru valoarea sa
formatoare si dobdndita sub supravegherea unui personal asistent calificat si in locuri in
care numarul personalului calificat si echipamentele sunt adecvate pentru asistenta
medicala care trebuie acordata pacientului;

(d) capacitatea de a participa la formarea practicd a personalului medical si experienta
colaborarii cu acest personal;

(e) experienta colaborarii cu alti profesionisti din sectorul medical,

Calificarea de asistent medical generalist demonstreaza ca profesionistul in cauza este
capabil sa aplice cel putin urmatoarele 8 competente de baza:

(a) competenta de a diagnostica in mod independent asistenta medicala necesara, pe baza
cunostintelor teoretice si clinice existente, si de a planifica, organiza si pune in aplicare
asistenta medicala in tratarea pacientilor, pe baza cunostintelor si competentelor dobandite,
in vederea Tmbunaétatirii practicii profesionale;

(b) competenta de a colabora in mod eficient cu alti actori din sectorul sanitar, inclusiv prin
participarea la formarea practicdA a personalului sanitar, pe baza cunostintelor si
competentelor dobandite;

(c) competenta de a oferi persoanelor, familiilor si grupurilor de persoane informatii care sa le
permitd sd aiba un stil de viatd sandtos si sd se autoingrijeascd, pe baza cunostintelor si
competentelor dobandite;
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(d) competenta de initia in mod independent masuri imediate pentru mentinerea in viata si de a
aplica masuri in situatii de criza sau de catastrofs;

(e) competenta de a oferi in mod independent consiliere, indicatii si sprijin persoanelor care
necesita ingrijire si persoanelor apropiate;

(f) competenta de a asigura in mod independent calitatea ingrijirii medicale si evaluarea
acesteia;

(9) competenta de a asigura o comunicare profesionald exhaustiva si de a coopera cu membrii
altor profesii din domeniul sanatatii;

(h) competenta de a analiza calitatea asistentei acordate pentru a-si imbunatati practica
profesionala de asistent medical generalist.

In Romania, pregitirea asistentului medical generalist prin invatimantul preuniversitar
postliceal se face iIn baza OMEN nr. 3499.29.03.2018 privind aprobarea standardului de
pregatire profesionald, a planului de invatdimant si a programelor scolare pentru calificarea
profesionala asistent medical generalist nivel 5 al Cadrului National al Calificarilor.

Examenul de certificare a calificarii profesionale a absolventilor nvatdmantului postliceal
consta intr-0 proba practica, 0 proba scrisé si realizarea unui proiect.

Tema proiectului de abSOIVIFE BSLE .......cccecviiiiiie e

(Afectiunea) ... este o afectiune caracterizata prin/ determinatd de ...............

Scopul prezentului proiect este de a identifica problemele de ingrijire specifice pentru un
PACIENE CU ..o

Problemele de dependenta pe care le poate prezenta un pacient Cu ..................... si de care
trebuie sa tina seama asistentul medical la Intocmirea planului de ingrijire sunt:

Obiectivele prezentului proiect sunt:

v Obiectiv 1 Notiuni generale de anatomie si fiziologie a aparatului..............

v" Obiectiv 2 Prezentarea generali a afectiunii

v Obiectiv 3 Rolul autonom si delegat al asistentului medical in ingrijirea pacientului

Cu....

v Obiectiv 4 Procesul de ingrijire al unui pacient cu ...

v Obiectiv 5 Educatia pentru siinitate a pacientului cu...

Dezvoltarea obiectivelor proiectului au la baza cunostinte si competente profesionale
prevazute in Directiva UE/55/2013, din care derivda cunostintele, abilitatile si atitudinile
asistentului medical generalist necesare 1n practicarea profesiei.

Cunostinte, abilitati, atitudini specifice Modulului........................ (se vor enunta
cunostintele, abilitatile, atitudinile specifice modului asa cum apar ele in Standardul de
pregdtire profesionald pentru afectiunea aleasa.

De exemplu dacd lucrarea noastrda este astmul bronsic din Modulul de medicina
interna si nursing specific vom avea:

Cunostinte:
20.1.1. Descrierea bolilor respiratorii,
20.1.2. Evidentierea factorilor care influenteaza functiile respiratorie,
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20.1.3. Prezentarea procesului de nursing al pacientilor cu afectiuni respiratorii,
20.1.3. Prezentarea procesului de nursing al pacientilor cu afectiuni respiratorii
20.1.5. Cunoasterea relatiilor dintre starea de sanatate si mediul fizic si social al fiintei umane
20.1.6.Descrierea interventiilor autonome si delegate ale asistentului medical in procesul de
ingrijire al pacientului cu boli respiratorii
20.1.7. Integrarea experientei clinice adecvate in activitdtii de Ingrijire a pacientilor cu afectiuni
respiratorii
20.1.8. Experienta colaborarii cu alti profesionisti din sectorul medical

Abilitati:
20.2.1. Identificarea caracteristicilor bolilor respiratorii,
20.2.2. Diferentierea semnelor si simptomelor specifice bolilor respiratorii,
20.2.3. Selectarea datelor / informatiilor specifice afectiunilor respiratorii,
20.2.4. Identificarea problemelor de dependenta la pacientii cu boli respiratorii,
20.2.5. Diagnosticarea In mod independent a asistentei medicale necesare si planificarea,
organizarea si punerea in aplicare a asistentei medicale in tratarea pacientilor, in vederea
imbunatatirea practicii profesionale
20.2.6. Alegerea si aplicarea metodelor specifice de investigare si tratament 1n afectiuni
respiratorii,
20.2.7. Implicarea activd in ingrijirea pacientului cu afectiuni respiratorii, in functie de
problemele de dependenta, respectand indicatia medicului
20.2.8. Oferirea in mod independent de indicatii, consiliere si sprijin persoanelor care necesita
ingrijire si persoanelor apropiate
20.2.9. Elaborarea planului de Ingrijire in functie de prioritati
20.2.10. Identificarea punctele tari si punctele slabe, evaluarea si asumarea riscurilor din
activitatea de ingrijire medicala
20.2.12. Capacitatea de a participa la formarea practica
20.2.13. Colaborare in mod eficient cu alti actori din sectorul sanitar

Atitudini:
20.3.1. Argumentarea realistd, creativad si independenta a propriilor opinii cu privire la semnele
si simptomele specifice ntdlnite la pacienti cu afectiuni respiratorii,
vederea satisfacerii nevoilor pacientului
20.3.3. Utilizarea unei abordari obiective in rezolvarea problemelor
20.3.4. Colaborarea eficienta cu pacientul, familia si membrii echipei medicale
20.3.5. Manifestarea interesului de a participa activ in aplicarea metodelor de investigare si
tratament
20.3.6. Asumarea rolului si responsabilitatilor asistentului medical in cadrul echipei de Ingrijire
20.3.7. Demonstrarea capacitatii de a ingrijii pacientii cu afectiuni respiratorii,
20.3.8. Asumarea standardelor profesionale 1n aplicarea tehnicilor de supraveghere, investigare
si tratare a pacientilor cu afectiuni respiratorii
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20.3.9. Manifestarea disponibilitatii in oferirea de informatii persoanelor, familiilor si grupurilor
de persoane, care si le permita sa aiba un stil de viata sanatos, sa se autoingrijeasca

20.3.10. Asumarea responsabilitatii privind completarea documentelor medicale

20.3.11. Manifestarea capacitatii de evaluare independenta a calitatii ingrijirilor

20.3.12. Revizuirea judecitilor in vederea modificarii comportamentului in functie de noile
evidente

20.3.13. Argumentarea pertinentd a rezultatelor obtinute in urma analizei calitatii asistentei
acordate in procesul de nursing

20.3.14. Analizarea calitatii asistentei acordate pentru a-si imbunatati practica profesionald de
asistent medical generalist

Aplicarea procesului de ingrijire s-a finalizat prin analiza unui caz la un pacient cu

diagnosticul de ............. — caz pentru care s-a elaborat etapa de culegere a datelor, pe baza
careia s-au evidentiat problemele de dependenta specifice cazului.

In final a fost elaborat planul de ingrijire al pacientului cu ............. , respectand obiectivele
generale ale proiectului. Planul de ingrijire al pacientului cu ......... cuprinde problemele de

dependentd identificate, obiectivele de ingrijire, interventiile aplicate (evidentiindu-se
rationamentul pentru care s-au aplicat interventiile), precum si evaluarea interventiilor si a
pacientului, pentru identificarea problemelor de colaborare ce ar purtea sd apard 1n evolutia
clinica a afectiunii si pacientului.

I. Ingrijirea pacientului cu ...................

OBIECTIV 1 - NOTIUNI GENERALE DE ANATOMIE SI FIZIOLOGIE A
APARATULUI/SISTEMULUL.........ccooiiiiiiiee

OBIECTIV 3 ROLUL AUTONOM SI DELEGAT AL ASISTENTULUI MEDICAL IN
INGRIJIREA PACIENTULUI CU ........

Se va face o prezentare generala a rolului asistentului medical si apoi se vor prezenta 4
proceduri de ingrijire — 2 autonome si 2 delegate

OBIECTIV 4 PROCESUL DE INGRIJIRE AL UNUI PACIENT CU

A. CULEGEREA DATELOR -INTERVIU
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Informatii generale:

Numele si prenumele:
Varsta

Profesia

Localitatea de domiciliu:
Diagnosticul la internare:
f.  Data internarii:

® oo o w

Obisnuinte de viata:

Consumatoare de: Alcool - Cafea—  Tutun—
Alergii cunoscute —

Probleme de sanatate:

oo wo

Antecedente medicale personale:
Antecedente heredocolaterale
Motivele internarii actuale
Istoricul starii actuale:

Examenul clinic general:

X T Se@ e o0 o

Tegumente si mucoase
Greutate

fniltime

Tesut celular subcutanat — normal reprezentat
Sistem ganglionar si limfatic
Aparat loco-motor

Aparat respirator

Aparat cardio-vascular

Aparat digestiv

Aparat uro-genital

Sistem nervos si organe de sim¢

5. Investigatii:
a. Examenul sangelui — analize si valori — prezentare valori
b. Examenul urinei
c. Alte examene de specialitate: examene cu rezultate/ interpretarea lor asa cum reiese
din foaia de observatie a pacientului
Radiografie pulmonara
Computer tomograf
Electrocardiografie
Cateterism cardiac
Scintigrafie ...
Ecografie abdominala
Examen cardiologic,
Examen chirurgical

Etc.

Drog -
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6. Tratamente:
a. Tratament medicamentos ........
7. Epicriza si recomandari la externare:

B . Identificarea nevoilor fundamentale afectate- enuntarea problemelor de
dependenti/diagnostice de ingrijire la pacientul cu......

In urma culegeri datelor la pacientul cu ........... , chiar din ziua interndrii, am stabilit
urmatoarele nevoi fundamentale alterate:
Ex. Se trec doar nevoile afectate/ modificate
Nevoia de respira si a avea o bund circulatie
Nevoia de a se hidrata si a se alimenta
Nevoia de a elimina
Nevoia de a comunica
Nevoia de a fi curat, Ingrijit, de a proteja tegumentele si mucoasele

IS A A

Nevoia de a se misca

Problemele de dependenti/diagnosticele de ingrijire care au fost identificate sunt
urmdtoarele:
(Aceste probleme de dependenta identificate si trecute aici se vor regasi si in planul de ingrijire
de la punctul C).
1. Alterarea potentiald a functiei respiratorii,
Diminuarea debitului cardiac...
Incontinentd prin nevoia imperioasa de a urina,
Alterarea eliminarii intestinale...
Alterarea comunicarii verbale,
Deficit al capacitatii de comunicare
Alterarea tegumentelor si a fanerelor
Anxietate
. Refuz de a se mobiliza
10. Etc.

©oN kLN

C. Planul de ingrijire

Este etapa finala a procesului de nursing. Constituie un ghid care organizeaza
informatiile despre starea de sénitate a pacientului si a actiunilor asistentului medical acordate.
Avre ca si scop:
O Orientarea spre ingrijiri individualizate
O Promovarea continuitétii ingrijirilor
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O Evaluarea activitdtii asistentului medical

Exemplu
Nr. Probleme de Interventii
crt. dependenta/ L. o . Evaluarea
. N Obiective de Ingrijire (delegate si e eee e
diagnostice de ’ ingrijirilor
autonome)

ingrijire identificate

1. | Alterarea potentiald a
functiei respiratorii

2. Diminuarea debitului
cardiac

Alterarea comunicarii

verbale
Alterarea - Pacienta/pacientul sa
tegumentelor si a prezinte tegumente
fanerelor intacte

- Pacienta/pacientul sa
fie capabila/capabil sa

efectueze ingrijiri
personale, igiena
personald.

- Pacienta/pacientul sa nu
prezinte complicatii
cutanate, urinare.

Obiectiv 5 Educatia pentru sandtate a unui pacient cu....
I11. Bibliografie

1V. Anexe

+ FISA DE EVALUARE A PROIECTULUI DE ABSOLVIRE
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ANEXA 4 la Metodologia de organizare §i desfasurare a examenelor de certificare a

calificarii profesionale a absolventilor invatamdntului postliceal aprobata prin OMEN nr.
5005/2.12.2014

MINISTERUL EDUCATIEI NATIONALE

FISA DE EVALUARE
A PROIECTULUI DE ABSOLVIRE SI A SUSTINERII ORALE

Examenul de certificare a calificirii profesionale a absolventilor invatamantului postliceal
Sesiunea: AUGUST 2021

Centrul de examen: SCOALA POSTLICEALA SANITARA ,,Grigore Ghica Voda” din Iasi
Calificarea profesionali: asistent medical generalist

Numele si prenumele candidatului

Unitatea/institutia de inviitimant absolviti SCOALA POSTLICEALA SANITARA ,,Grigore
Ghica Voda” din lasi

Tema proiectului:
Numele, prenumele si specializarea indrumatorului de proiect:

Partea I: Monitorizarea progresului in realizarea proiectului )
1. Data inceperii activitatilor de realizare a proiectului:

2. Competente vizate/implicate in realizarea/executia proiectului %)

3. Stabilirea planului activititilor individuale ale candidatului pentru proiect:
— Data:
— Semnatura candidatului:
— Semnatura indrumatorului:
4. Stabilirea planului de redactare a proiectului — prezentarea scrisa :
— perioada:
— revizuit:
— forma finala acceptata de catre indrumaétor:
5. intélniri pentru monitorizarea proiectului (cel putin 5 intilniri siptiméinale):

NF- | Observatii Semniitura Semnitura
crt. ’ candidatului profesorului
1

2

3

4

5

1 Se completeaza de catre indrumdtor pe parcursul derularii proiectului.
2 Se consemneazd numai competentele care au legdtura directd cu tema proiectului §i sunt
conforme standardului de pregdtire profesionala al calificarii profesionale.

Partea a l1-a: Aprecierea calititii activititii candidatului )
| CRITERIUL | DA/ | Observatii
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NU

1. Activitatile practice intreprinse in cadrul proiectului se raporteaza
adecvat la tema proiectului

2. Abordarea temei proiectului a fost facutd dintr-o perspectiva
personald, candidatul demonstrand reflectie critica

3. Activitatile practice au fost intreprinse sub supravegherea
indrumatorului de proiect sau/si a persoanelor autorizate

4. Realizarea sarcinilor de lucru stabilite prin planul proiectului a fost
facutd conform planificarii initiale

5. Documentarea pentru proiect a fost facutd cu sprijinul si sub
supravegherea indrumatorului de proiect

6. Identificarea si utilizarea bibliografiei recomandate pentru
redactarea partii scrise a proiectului au fost realizate integral

7. Referintele bibliografice utilizate la redactarea partii scrise a
proiectului au fost preluate si prezentate intr-un mod personal si nu
sunt o compilatie de citate

8. Solutiile pentru situatiile-problema cu care s-a confruntat candidatul
pe parcursul executdrii proiectului sunt personale si au fost gasite cu
ajutorul Indrumatorului de proiect

9. In realizarea sarcinilor de lucru din cadrul proiectului candidatul a
facut dovada implicarii si angajarii personale, originalitatii solutiilor
propuse, a imaginatiei si creativitatii in abordarea si indeplinirea
sarcinilor

10. Solutiile gasite de catre candidat pentru rezolvarea problemelor
practice sunt aplicabile si in alte contexte de munca

3) Se completeaza de catre indrumator la finalul activitatii de monitorizare, se discutd cu
candidatul Tnainte de depunerea proiectului. Criteriile vizeaza atat procesul de elaborare a
proiectului, cdt si pe cel de redactare a prezentarii proiectului.

Partea a Il1-a: Aprecierea calititii proiectului’)

CRITERIUL DA/NU | Observatii

1. Proiectul/produsul are validitate in raport cu tema, scopul,
obiectivele si metodologia abordata

2. Proiectul / produsul demonstreazd completitudine si acoperire
satisfacatoare in raport cu tema aleasa

3. Elaborarea proiectului si redactarea partii scrise a proiectului au
fost facute intr-un mod consistent si concomitent, conform
planificarii

4. Optiunea candidatului pentru utilizarea anumitor resurse este
bine justificatd si argumentata In contextul proiectului

5. Redactarea partii scrise a proiectului demonstreazd o bund
consistentd interna

6. Prezentarea scrisd a proiectului este logica si demonstreaza o
buna argumentare a ideilor

7. Proiectul / produsul reprezinti, in sine, o solutie practica
personald, cu elemente de originalitate in gsirea solutiilor

8.Proiectul/produsul poate avea aplicabilitate practica si in afara
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scolii

9. Realizarea proiectului / produsului a necesitat activarea unui
numar semnificativ de unitati de competente, conform S. P.P.-ului
pentru calificarea respectiva

10. Redactarea partii scrise a proiectului respectd cerintele de
structurd impuse de metodologia de organizare si desfasurare a
examenului de certificare profesionala

4) Se completeazd de cdtre indrumdtor la finalul activitatii de monitorizare, se discutd cu
candidatul inainte de depunerea proiectului. Criteriile vizeaza atdt proiectul in calitate de
produs al activitatii candidatului, cat si produsul ca atare, acolo unde este cazul.

Semnatura candidatului

Partea a IV-a : Aprecierea prezentirii si sustinerii orale a proiectului °)

CRITERIUL DA/ | Observatii
NU

1.Candidatul a realizat o comunicare orald clara, coerenta si fluenta

2. Prezentarea a fost structurata echilibrat in raport cu tema proiectului
si cu obiectivele acestuia

3. Candidatul a demonstrat putere de sinteza si adaptarea prezentarii la
situatia de examinare

4. Candidatul si-a sustinut punctele de vedere si opiniile intr-un mod
personal si bine argumentat

5.In scopul accesibilizarii informatiei si a cresterii atractivitatii
prezentdrii, candidatul a utilizat in prezentare strategii eficiente si
mijloace de comunicare potrivite: demonstratii practice, elemente de
grafici, modele, aplicatii, facilititi audiovideo ale tehnologiei
informatiilor si comunicatiilor etc.

5) Se completeaza de cdtre un membru al comisiei de examinare, dupd sustinerea prezentdrii si
reprezinta aprecierea membrilor Comisiei de examinare, numai daca sunt completate celelalte
sectiuni (Partile I-111) ale fisei pentru proiectul evaluat.

Aprecierea raspunsurilor candidatului la intrebarile Comisiei:
INTREBARE DA/NU Observatii

Rezultatul final stabilit de comisia de examinare pe baza evaluarii globale a
activitatilor realizate de candidat si consemnat in fisa de evaluare:

1. Admis
2. Respins
Profesori evaluatori:
Nr. | Numele si prenumele Semnétura

crt.
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Presedinte de comisie:

Data: august 2024
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Aurelian Anghelescu, Gheorghe Vuzitas, Neurologie si psihiatrie, Ed. Carol
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Tania Bararu; Mihaela Ivan; Gabriela Sandu; Pneumologie si nursing in
pneumologie, Ed. Studls, Iasi 2015
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Matthew Cooke, Ellen Jones, Conor Kelly — Ghid de prim ajutor in cazul
leziunilor minore, Ed. Corint, Bucuresti, ISBN, 9736535584, 2003

Diana Preotu-Cimpoiesu, Protocoale si ghiduri in medicina de urgenta- Note de
curs, Ed Pim, Iasi, 2007, ISBN 978-973-716-611-1

Diana Cimpoiesu si altii, Resuscitarea cardiorespiratorie de baza si avansatd,
2012

Daschievici Silvian si Mihdilescu Mihai — Chirurgie pentru cadre medii ,Editura
Medicala Bucuresti, 1999

Ileana Antohe — Nursing clinic- note de curs, Ed. ”Gr.T.Popa” , UM.F. lasi,
2009

Constantin Dumitrache, Endocrinologie clinica, Ed. National, 2012, NAT978-
973-659-216-4

Ioana Grigoras, Anestezie si terapie intensiva - Principii de baza, Ed.Institutul
European, 2007

George Georgescu, Catdlina Arsenescu — Tratamentul rational al bolilor
cardiovasculare majore, Ed. Polirom, ISBN 973-683-625-8, Iasi, 2001

Nicolae, Georgescu, R. Asaftei, Ortopedie-traumatologie pentru asistenti
medicali, Ed. CERMI, Iasi, 2009

Olimpia Ghidrai, Geriatrie si gerontologie, editia a II-a, Ed. Casa Cartii de
Stiinta, 2007

Florentin Dumitrache, Stefan Butureanu, Obstetricd practica, Ed. Gr.T. Popa
UMF lasi, 2011.

V. Predescu si altii, Psihiatrie, Ed. Medicala, Bucuresti, 1989,

Lucian Miron, Eduard Bild, Ingrith Miron, Stefan Curescu. Elemente de nursing
in cancer (389 pagini). lasi: Editura Gr. T. Popa 2006 (ISBN 973-7906-42-X).
Monica Moldovean, Geriatrie si Geropatologie pentru asistenti medicali, Ed.
All, Bucuresti, 2011

Elena Scortanu — Ingrijiri in boli interne si specialitati inrudite — manual
pentruasistentii medicali generalisti - lasi, 2009

Florin Tudose; Catélina Tudose; Letitia Dobranici, Tratat de psihopatologie si
psihiatrie pentru psihologie, Ed. Trei, 2011, ISBN: 978-973-707-551-2
Lucretia Titircd ” Breviar de explorari functionale si de ingrijiri speciale
acordate bolnavului- pentru  scolile sanitare- Editura Viata Medicala
Romaneasca, Bucuresti, 1994

Lucretia Titirca ”Tehnici de evaluare si ingrijiri acordate de asistentii medicali”
Editura Viata Romaneasca Bucuresti, 1997.
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Lucretia Titirca ”Ghid de Nursing” Editura Viata Medicala Romaneasca
Bucuresti, 2001

Lucretia Titirca ” Urgentele medico- Chirurgicale” Editura Medicala Bucuresti,
2003

Lucretia Titircd “Ingrijiri speciale acordate pacientilor de citre asistentii
medicali” Editura Viata Medicald Romanesca Bucuresti 2006.

Lucretia Titirca -Ghid de nursing cu tehnici de evaluare si ingrijiri
corespunzatoare nevoilor fundamentale-Ed.Viata Medicala Roméaneasca
,Bucuresti 2007.

Dan Manastireanu, Teodora Bursumac, Nicolae Steiner — Curs practic de
urgente medico-chirurgicale, Ed. Didactica si Pedagogica, 1995

Elena Rezus, Reumatologie — Editura ,,Gr. T. Popa* Iasi 2014; ISBN 978-606-
255-9

Eugen Popescu, Ruxandra lonescu — Compendiu de reumatologie, Editura
Tehnica, Bucuresti, 1999

Mihaela Postelnicu — Cardiologie - Suport de curs

Mihaela Postelnicu — Conduita de urgenta - Suport de curs

F. Udma ” Proceduri de nursing” vol.I si II, Editura Ex. Ponto, Constanta, 2007
Manual de nursing pentru elevii din anul II ai Scolii Postliceale Sanitare,
coordonator Crin Marcean, vol. 2, Ed. All Educational

Mihaela Popa, Oftalmologie- suport de curs

Mihaela Popa, ORL- suport de curs

Gheorghe Vuzitas, A Anghelescu, Neurologie si psihiatrie, Ed. Stiinta si tehnica,
Bucuresti, 1996

Manual de nursing — pentru elevii din anul III ai Scolii Postliceale Sanitare,
coordonator Crin Marcean, vol. 3

*#* Asociatia Medicald Americana — Primul ajutor in urgentele medicale
***Fundatia Urgenta 95 — Curs practic de urgente medico-chirurgicale, primul
ajutor specializat in urgente medicale.

*#*Prescriptia medicalda: ghid practice, Ed Edit Dan, lasi, 2004, ISBN
973836521X, 9789738365216

*#% Legea nr 95 din 2006 privind reforma in domeniul sandtatii republicata in
Monitorul Oficial, Partea I, nr. 652 din 28 august 2015 disponibil pe
http://www.avocatnet.ro/content/articles/id_41319/L egea-nr-95-2006-reforma-
in-domeniul-sanatatii-republicata-la-28-august-2015.html

***Hotararea nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sandtate pentru anii 2014-2015
disponobil pe http://lege5.ro/Gratuit/gm4tonzrge/hotararea-nr-400-2014-pentru-
aprobarea-pachetelor-de-servicii-si-a-contractului-cadru-care-reglementeaza-
conditiile-acordarii-asistentei-medicale-in-cadrul-sistemului-de-asigurari-
sociale-de-sanatate-

***Qrdinul 916 din 27 iulie 2006 privind aprobarea Normelor de supraveghere,
prevenire si control al infectiilor nosocomiale in unitatile sanitare, emitent
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Ministerul sanatatii publice - disponibil pe
http://lege5.ro/Gratuit/geydcnbsha/ordinul-nr-916-2006-privind-aprobarea-
normelor-de-supraveghere-prevenire-si-control-al-infectiilor-nosocomiale-in-
unitatile-sanitare

***Qrdin nr. 219 din 01/04/2002 pentru aprobarea Normelor tehnice privind
gestionarea deseurilor rezultate din activitatile medicale si a Metodologiei de culegere a
datelor pentru baza nationala de date privind deseurile rezultate din activitatile
medicale, Publicat in Monitorul Oficial, Partea I nr. 386 din 06/06/2002 adoptat de
Ministerul Sanatatii Publice, disponibil pe
http://www.cdep.ro/pls/legis/legis_pck.htp act text?idt=3564

***ORDIN Nr. 261 din 6 februarie 2007 pentru aprobarea Normelor tehnice
privind curatarea, dezinfectia si sterilizarea in unitatile sanitare EMITENT:
MINISTERUL SANATATII PUBLICE PUBLICAT IN: MONITORUL
OFICIAL NR. 128 din 21 februarie 2007, disponibil pe
http://dentalbanat.ro/legislatie/8%200%20261-%202007-
%20norme%20dezinfectie.pdf

*¥**  Qeriatrie  §i  gerontologie -note de curs, disponibil  pe
http://www.cursurimedicina.ro/node/4
https://sigurantapacientului.wordpress.com/category/scala-de-evaluare/
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