INGRIJIREA PACIENTILOR. MANOPERE PRACTICE (Curs pentru studentii
anului II)
1. Spalarea medicala a mainilor cu apa si sipun
Scopul
Dezvoltarea abilitatilor practice de spalare medicald a mainilor cu apa si sapun.
Obiectivele
Studentul trebuie sa cunoasca:
. regulile de spédlare medicala a mainilor cu apa si sapun. Materialele §i metodele
- acces la robinet;
- apa;
- dispensator cu sapun;
- servetele pentru deschiderea robinetului;
- servetele pentru stergerea mainilor;
- cos de gunoi.
Tehnica
1. Daca este cazul, eliberarea de haine a zonei antebratelor prin ridicarea lor cu
ajutorul unui servetel de hartie, aruncat apoi la cosul de gunoi.
2. Plasarea 1n fata chiuvetei fara a o atinge.
3. Utilizand dispozitivele speciale de declansare a curgerii apei sau, in absenta

acestora, folosind un alt servetel de hartie, aruncat apoi la cosul de gunoi, deschiderea si reglarea
robinetului:

. pentru o temperaturd adecvata a apei (nici prea fierbinte sau nici prea rece);
. un debit al apei cat mai mare, dar care sa nu provoace stropirea zonelor din afara
perimetrului chiuvetei.
4, Spalarea mainilor prin plasarea lor sub jetul de apa, varfurile degetelor fiind
|y prin p J P g
orientate 1n jos.
5. Aplicarea a 4—5 ml de sapun din dispozitivele speciale cu ajutorul unui nou
p P p p J
servetel de hartie.
6. Frecarea mainilor: palma pe palma in sens circular.
p pep
1. Frecarea mainilor: palma pe fatd dorsald a mainii controlaterale, intercaland
p p
degetele.

W | rccarca mainilor: palma pe palma mainii controlaterale, intercaland degetele.

U I reenrca varfurilor degetelor, cu miscari circulare, executate cu pum- ' mi intercalati.

|D f recarea policelui, alternativ, la ambele maini, cuprizandu-1 in pumnul contralateral.
Frecarea pliurilor palmare cu varful degetelor mainii controlaterale.
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11 Durata minima pentru timpii 4-8 este de 20 secunde.
12 ( latirea mainilor prin plasarea lor sub jetul de apd, avand varfurile degetelor

orientate 1n jos.
I t Stergerea mainilor cu servetele de hartie, schimband orientarea antebratelor deasupra
chiuvetei, pentru ca varfurile degetelor sa fie orientate in sus:

. prin tamponament, nu prin frecare;
. unidirectional, dinspre varful degetelor spre incheietura maini};
o utilizand un nou servetel la stergerea celeilalte maini;

i inchiderea robinetului, in absenta dispozitivelor speciale, cu ajutorul unui servetel



de hartie curat.
Locul desfasurdarii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.
2. Spalarea medicala a mainilor cu solutii alcoolice Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de spalare medicald a mainilor cu solutii alcoolice.
Obiectivele

Studentul trebuie s cunoasca:

. indicatiile aplicarii manevrei date;

. etapele manevrei date.

Materialele si metodele — solutii alcoolice.
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Tehnica

1. Evaluarea potentialului risc alergic la solutia alcoolica utilizata;
apll* carea a 4-5 ml de solutie alcoolica din dispozitive speciale (practic m
cantitate care sa permitd distribuirea solutiei pe intreaga suprafata a mdinilor, prin
intermediul unui servetel de hartie in lipsa accesorii zarii speciale).

2. Frecarea mainilor: palma pe palma si in sens circular.

3. Frecarea mainilor: palma pe fata dorsala a mainii controlaterale,
intercaland degetele.

4, Frecarea mainilor: palmd pe palma mainii controlaterale,
intercaland degetele.

5. Frecarea varfurilor degetelor, cu miscari circulare, executate cu

purn-1 nii intercalati.

6. Frecarea policelui, alternativ, la ambele maini, cuprins in pumnul
contralateral.

7. Frecarea pliurilor palmare cu varful degetelor mainii
contralaterale. 1

8. Durata pentru timpii 2-7: pana la uscarea solutiei anterior

distribuite la nivelul mainilor.

3 ¢

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

A

3. Imbracarea manusilor sterile
Scopul

Dezvoltarea abilitatii practice de imbracare a manusilor sterile cu
respectarea regulilor de aseptica si antiseptica.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. indicatiile aplicarii manevrei;

. regulile ce trebuie respectate la efectuarea manevrei.

Materialele si metodele

- pereche de manusi sterile;

—  suprafata de lucru (fie o masa, un suport).
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11n#i1 poilbllitate, pand a imbraca manusile sterile, spalati-va mainile si
IHI itj1 Ic ou grija.

HwmpH* plicul exterior si scoateti plicul interior in care se gdsesc ma-
Hutlln Aceasta etapa ar trebui efectuata de o alta persoana.

| | Mm hiiloti cu grijd ambalajul si apucati plicul interior de partile
Inl*tnlr Puneti manusile sterile cat mai aproape de dumneavoastra.

4 Almh <i1a cu mana dreapta manseta rulata a manusii stangi, scoateti
Htauuya stangd din plic si imbracati-o pe mana stanga.

Aveti grija sa nu atingeti manusa de obiectele nesterile din preajma.

JI Spin ati cu mana stanga inmanusata manseta manusii drepte, scoateti
n din ambalaj.

Introduceti mana dreaptda in manusa dreaptda {inand-o de mansetd cu
uiAim stanga.

N indreptati manseta manusii drepte cu ajutorul mainii stangi pana cand
IOMSta va acoperi maneca costumului chirurgical.

Prindeti cu mana dreaptd inmadnusatd de manseta manusii stangi si
Indreptati-o pana cand aceasta va acoperi maneca costumului chiuit gical.

Ni Hi Sfaturi particulare:

scoateti bijuteriile de pe maini; spalati mainile si uscati-le, mai ales
intre degete; verificati daca plicul exterior, in care sunt impachetate manusile
chirurgicale sterile, nu este deteriorat sau rupt (manusile sunt sterile pana in
momentul desfacerii plicului);

dupa imbracarea manusilor, inldturati excesul de pudra de pe ele ster-
gandu-le cu un pansament steril;

manusile uzate trebuie aruncate in cosul special pentru reziduurile me-
dicale.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

4, imbracarea halatului steril
Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de imbracare a halatului steril cuie
spec tarea regulilor de aseptica si antiseptica.

Obiectivele

Studentul trebuie sd cunoasca:

» regulile de imbracare a halatului steril.

Materialele si metodele

- halat steril din bix sau in ambalaj separat, fie unul monoutilizal
bil in ambalaj de la producator;

- suprafata de lucru (sau o masa, un suport).

Tehnica

1. inainte de a imbrdca un halat steril este obligatoriu sa va spalati 1
mainile cu apa si cu sdpun, conform protocolului.
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2. Ulterior prelucrati mainile cu solutii alcoolice, conform
protocolului,]

3. Asistentul va deschide bixul, ridicand capacul metalic.

4. Pentru a confirma sterilitatea continutului bixului trebuie sa
extrageti din el markerul sterilitatii care trebuie verificat vizual de catre dumi
neavoastra si de catre cel ce va asista.

S. Fara a atinge marginile bixului, apucati cu varful degetelor
capetele scutecului in care sunt plasate halatele si indepartati-le lateral pentru]
a vizualiza halatele Tmpaturite.

6. Luati unul din halate si, tinandu-1 la distanta de corpul d-voastra]
apucati-1 de marginea de sus si despaturifi-1.
7. Luati cu mana dreaptd marginea stangd de sus a halatului si

avansati mana stanga in maneca respectiva pana la aparitia degetelor din ma-j
neca.

8. Ulterior, cu mana stanga, luati partea dreapta de sus a halatului si
avansati mana dreaptda in maneca respectiva pana la aparitia dege-j telor din
maneca.

Q. intoarceti spatele catre asistent ca sa va ajute sa ajustati halatul.

10.  Asistentul apuca cordelele de sus ale halatului si le trage in spate]
ajustand astfel manecile si partea anterioara a halatului.

11.  Asistentul leagd halatul la spate.

12.  Apucati capetele cordonului de la nivelul taliei si prin
indepartare lateral, dati-le asistentului.

13.  Asistentul apucd capetele cordonului si le aduce in spate, unde le
leaga.

N.B. in cazul halatului steril monoutilizabil se omit pasii 3-4.

1.  Halatul va fi scos cu atentie din ambalajul producatorului.

HbuAmu pachetul pe o suprafata in asa mod ca marginile ambalajului tliit
interior sa fie deasupra.

Apucati cu degetele unghiurile ambalajului si indepartati-le lateral, ih'H
o perind halatul steril. Urmatorii pasi sunt comuni (6-9).

Apucati marginea cordonului fixat anterior la nivelul taliei halatului iii i
arc este atasata cticheta producatorului si dati-0 asistentului.

I luctuati o rotire pe loc la stanga in timp ce asistentul tine cordonul lui
ins, in felul acesta fixand cordonul la nivelul taliei.

A uslentul va fixa cordonul la spate cu cel de-al doilea capat de cor- il
uI fixat lateral.

I1, in cazul halatului steril ce vine in ambalaj separat se omit pasii 3-4, i
cilalti fiind comuni.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.
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5. Masurarea non-invaziva a tensiunii arteriale

Scopul

I Jezvoltarea abilitatii practice de masurare a tensiunii arteriale.
Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. tehnica de determinare a tensiunii arteriale sistolice si diastolice
la nivelul arterei brahiale;

. modificarile tensiunii arteriale sistemice in functie de starea pa-
cientului (stres, efort, medicatie cardiaca).

Materialele si metodele

pat pentru pozitionarea subiectului;

persoana care va servi drept subiect de studiu (un student);

tensiometru cu manjete de diferite dimensiuni;

fonendoscop;

fisd marcata pentru inregistrarea grafica a tensiunii arteriale;

- carioci/creioane colorate.

Tehnica

Buna ziua. Ma numesc .............................. Sunt medic/asistent me

dical si va voi examina astazi.

Numele dumneavoastra. ............................ Data nasterii. ...................

Multumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru examinare.

4, Va voi masura tensiunea arteriald, cu ajutorul unui aparat, numit
tensiometru.

5. Este o manevra care presupune aplicarea unei mangsete la nivelul

bratului dumneavoastra si pe care o voi umfla manual pand la o pre\ siune care nu
va va incomoda. Apoi dezumflarea progresiva a acesteia, timp in care voi asculta cu
stetoscopul artera bratului dumnea- voastra.

6. Este foarte important pe durata manevrei sa fifi relaxat/a, calm/a,
dezgoliti bragul si sprijinifi antebragul dupa cum o sa vid pozitionez eu (in flexie
usoara a cotului, antebratul fiind sprijinit pe un plan orii zontal, situat la nivelul
cordului, méana orientata cu fata palmara in sus). Bratul relaxat, picioarele libere
pe podea.

7. Tensiunea arteriala constituie un indiciu important al starii de sana\
tate, valorile acesteia vor determina diagnosticul si tratamentul.

8. Cunoasteti parametrii tensiunii dumneavoastra arteriale?

9. Suntefi alergic la ceva? La produsele din cauciuc, bunaoara?

10.  Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni
tegumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant spori al
pacientului) ca parte a precautilor standard.

11. Decontaminarea cu un tampon imbibat cu alcool sanitar a
suprafetei mesei medicale, a olivelor stetoscopului, a piesei de auscultatie si a
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interiorului mangetei tensiometrului.

12.
Verificarea conformitatii dimensiunii alese pentru manseta (latime* - 40% din
circumferinta bratului respectiv sau cu 20% mai lata de cat diametrul bratului
in zona mediana: 2/3 din circumferinta brarn lui respectiv, incadrarea in
marcajele special configurate ale manse tei tensiometrului). !

13. In cazul in care trebuie aleasa o altd manseta de dimensiuni aded
vate, se recurge din nou la spdlarea mainilor, decontaminarea man;j setei,
urmata de verificarea conformitatii acesteia.

14.  Inspectia bratului pentru depistarea unor eventuale leziuni. Utiliza
rea unui alt membru (brat controlateral, coapsa, gamba) in cazul s care la
nivelul acestuia sunt prezente: leziuni traumatice sau aii patologii (ex. arsuri),
bandaje voluminoase, aparate gipsate, perfuzj intravenoase, transfuzii
sanguine, fistule arteriovenoase, evictii gam glionare regionale, mastectomie
ipsilaterald (de aceiasi parte).

V* il ii u ren pozitionarii corecte a pacientului: flexie usoara a cotululi,
«nk'bmtul sprijinit pe un plan orizontal situat la nivelul cordului, infimi 1 u latii
palmara orientata in sus, relaxata.

IA purtarea, prin palpare, a pozitiondrii arterei brahiale la nivelul zo-
ui'l plicii cotului.

M Aplli urca mansetei tensiometrului la nivelul bratului, respectand ur-
inAiniuclc reguli:

. mijlocul mansetei, marcajul special conceput de pe manseta
tensio- mrinilui la nivelul arterei brahiale;

. marginea inferioara a mansetei - la 2,5 cm proximal de plica co-
tului;

. manseta la nivelul braului.

IN determinarea valorii pana la care trebuie umflata manseta tensiome-
tiului. de la care sd porneasca evaluarea TA:

. palparea arterei brahiale la nivelul plicii cotului (pentru a detecta
* ontinuu prezenta pulsatiei);
. umllarca rapidd a mansetei tensiometrului pana la o presiune la i

urc nu se mai percep pulsatiile la nivelul arterei brahiale (nu este necesara
detectarea valorii exacte a momentului presional la care «. vine disparitia
pulsatiilor, importanta fiind efectuarea rapidd a manevrei, pulsatiile fiind
absente cu certitudine);

. dezumflarea rapida si completd a mangetei tensiometrului.

It) Vnlonrea presionald de debut in evaluarea TA = 30 mmHg + valoa-

11 a presionald precizata anterior.

M1 1 emporizare (asteptare) 1-2 min., pentru a permite restabilirea cir- i
ulatiei la nivelul bratului investigat.
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11 Plasarea stetoscopului la nivelul canalelor auditive externe ale ure- i
hilor (olivele trebuie pozitionate cu o usoara orientare a axului lor spic anterior
- dictata de orientarea normald a conductului auditiv extern) si a piesei de
ascultare (clopotul) la nivelul zonei plicii cotului, unde a fost detectata prin
palpare artera brahiala.

" llmllarea mansetei tensiometrului la valoarea presionalda de debut
anterior determinata.

) I Ncftderea progresiva, intr-un ritm constant, a presiunii reflectate n
manometru, prin dezumflarea mansetei (2-3 mmHg per secunda, aproximativ
3 secunde per interval de 10 mmHg).



24. In timpul acestei curse de reducere uniformad a presiunii din
manse-1 ta, identificarea valorii presionale corespondenta fazei I (momentul]
aparitiel zgomotelor Korotkoff - TA sistolicd), respectiv, fazei Vj (momentul
disparitiei zgomotelor Korotkoff - TA diastolica), even-*] tual, fazei IV
(momentul atenuarii marcate a zgomotelor Korotkoft]

- considerata 1n unele unitati medicale ca si corespondent mai fidel
al valorii TA diastolice).

25. Dezumflarea completd a mansetei tensiometrului.

26. Temporizare (asteptare) 1—2 min., pentru a permite restabilirea
cir-j culatiei la nivelul bratului investigat.

27. Reluarea determinarii, umfland din nou manseta la valoarea
presion nala de debut.

28.  Scaderea progresiva, intr-un ritm constant, a presiunii reflectate in
manometru, prin dezumflarea mansetei (2-3 mmHg per secunda, aproximativ
3 secunde per interval de 10 mmHg).

29. In timpul acestei curse de reducere uniforma a presiunii din mani
setd, 1dentificarea valorii presionale corespondenta fazei I (momenj tul
aparitiei zgomotelor Korotkoff - TA sistolicd), respectiv, fazei Vj (momentul
disparitiei zgomotelor Korotkoff - TA diastolica), even] tual, fazei IV
(momentul atenudrii marcate a zgomotelor Korotkofl

- consideratd in unele unitati medicale ca s1 corespondent mai fidel
al valorii TA diastolice).

30. Dezumflarea completda a mansetei tensiometrului in cazul in caii
intre cele doua determindri existd diferente mai mari de 5 mmHgJ reluarea
determinarii TA pentru a treia valoare dupa o asteptare di 1-2 min., rezultatul
final fiind o medie a celor trei valori obtinut! pentru TA sistolica, respectiv,
diastolica.

K PP Aveti tensiunea inregistrarea
........................................ acesteia in documente!

medicale ale pacientului.

32.  Desfacerea tensiometrului cu indepartarea acestuia de la nivelul
bratului. Examinarea aspectului tegumentului subiacent, secund! exercitarii
presiunii locale din cadrul manevrei.

33. Decontaminarea cu un tampon Tmbibat cu alcool sanitar a
interiorii lui mansetei tensiometrului, a olivelor stetoscopului, a piesei de aufl
cultatie cu depozitarea acestora in locatia respectiva (eventual, arifl carea ca
deseuri medicale a mansetelor de unica folosinta, precojii» zate pentru utilizare
la un singur pacient, pe parcursul spitalizM

Acestuia). Decontaminarea cu un tampon imbibat cu alcool sanitar a
suprafetei masutei medicale utilizate.

4 Vuiefi sa va imbrdcati. Protejarea pacientului (pat coboréat la nivelul



Inferior de inaltime, ridicarea limitatoarelor laterale), pozifionarea la indemana
a obiectelor personale (ex. telefon mobil, carte, rebus, paharul cu apa si
telecomanda de apelare a sistemului medical). Urmeaza sa mai facem (ex.
electrocardiograma) peste aproximativ. minute (se ofera informatii despre
programul medical §i despre intervalul de timp dupa care se va reveni la
pacient).

(I TA se masoara la ambele brate (in cazul in care pacientul este la primo
evaluare, urmand ca mai apoi TA sa fie determinatd numai la hniful Ia care
valoarea TA a fost cea mai mare - in limitele normalului, la nivelul bratului
dominant (drept la dreptaci, stang la stdngaci), valoarea determinata fiind
superioara cu pana la 10 mmHg celei controlaterale (diferente mai mari de 10
mmHg semnaleaza o patologie locald), in ortostatism, clinostatism si pozitie
sezanda (in 1 asul 1n care se suspicioneaza clinic hipotensiune ortostatica - as-
tenic, vertije etc. in mod normal, nu exista diferente intre valorile I A
determinate in cele trei pozitionari), li Anamneza:

< u cdt timp in urma afi servit o cafea? In ultimele 30 de minute? Dar cand
ati fumat ultima tigara? In ultimele 30 de minute? Suntefi in repaos de cel pufin 30
de minute?

««luarea eventuald a examinarii dupa un repaos fizic si alimentar de 10
min, in cazul evaluarii TA in patologia hipertensiva.

Tabelul 1
Valorile tensiunii arteriale in functie de varsta
Varsta Valorile normale ale Limitele superioare
TA ale normalului
1an 95/65 mmHg Nedeterminate
14 HUI 100/65 mmHg 119/79 mmHg
O 11 nni 110/65 mmHg 124/84 mmHg
117 uni 120/80 mmHg 134/89 mmHg
M uni adult 120/80 mmHg 139/89 mmHg
| iu "iii desfasuririiNn In de studii in cadrul Centrului de

simulari.

43







6. Aprecierea pulsului la artera radiala

Scopul

Dezvoltarea abilitatii practice de apreciere a pulsului la artera radiala. I
Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. tehnica de apreciere a pulsului la nivelul arterei radiale;
. tehnica de apreciere a frecventei pulsului;
. schimbarile pulsului in functie de starea pacientului (stres, efor;j

medicatie cardiaca).
Materialele si metodele
- persoana care va servi drept subiect de studiu (un student);
- ceas cu secundar;
- fisa marcata pentru inregistrarea grafica a pulsului;
- carioci/creioane colorate.

Tehnica

L Buna ziua. Ma
NUIMESC ..ttt Sunt medic/as is ten

medical si va voi examina astazi.

2 Numele dumneavoastra.Data
............................................................................ NASIETIL. ....ovvvvviiiieeieeeeeeneeeninnnn L

Multumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru examinare.

4, Va voi determina frecventa pulsului la nivelul arterei radiale.

5. Este o manevra simpla care presupune identificarea si numarari intr-

un interval scurt de timp (30 secunde, sau un minut) a frecventi pulsului la nivelul
unui vas arterial cum este artera radiald. Intin pul examinarii nu vefi simgi nici un fel
de disconfort.

6. Este foarte important ca in timpul determinarii sa fifi relaxat/i calm/a.
Va rog sa dezgoliti antebratul si sa-1 sprijiniti dupa cum o | Vi-lpozifionez eu (flexie
usoard a cotului, antebratului sprijinit pe u plan orizontal situat la nivelul
cordului, mana cu fata palmara orie tata in sus). Bragul relaxat, picioarele libere
pe podea.

7. Frecventa pulsului este un parametru important al starii de sanata §i in
functie de valorile inregistrate vom stabili tratamentul.

8. Stiti care este frecvenga pulsului dumneavoastra?

Q. Spalarea pe mani, imbracarea manusilor medicale curate (in leziu

tegumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant sp rit al
pacientului) ca parte a precautilor standard.
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10  Reperati artera radiald la extremitatea distald a antebratului, pe
fata Anterioard (palmara), in santul aflat in prelungirea policelui.
!' I Plasati degetele aratator, mediu si inelar (2,3,4) deasupra, pe traectul
in Icrei radiale reperate.
I xcrcitati o presiune usoara asupra arterei pe osul radial, astfel Tncat Ni
percepeti sub degete pulsatiile sangelui.
I | T ixati-va un punct de reper pe cadranul ceasului de mana.
N Numarati timp de un minut pulsatiile percepute de degete sau timp de
30 sec. si inmultiti cu 2 pentru a obtine frecventa la un minut.
N U Aprecierea timp de 30 sec este valabila doar in cazurile unui puls
ritmic.
11  Apreciati ritmul pulsului in timp ce masurati frecventa.
PP | wtifi o
frecventd a pulsului de...................cooeveeiiiiiiininennnn, (inregistrarea acesteia in
documentele medicale ale pacientului).
[f Marcati printr-un punct rosu valoarea inregistrata in fisa de observate
a pacientului.
IW I\ prezenta mai multor puncte, uniti-le intre ele cu linii cu sageata,
obtinand imaginea grafica a variatiilor pulsului pentru pacientul inupoctiv.
W #i sa va imbracati. Protejarea pacientului (pat coborat la nivelul Interior
de inaltime, ridicarea limitatoareclor laterale), pozitionarea la indemana a
obiectelor personale (ex. telefon mobil, carte, rebus, a paharului de apa si a
telecomenzii de apelare a sistemului medical. Urmeaza sa mai facem investigatii
(ex. electrocardiograma) peste aproximativ. minute,
(se ofera informatii asupra programului me
dii id urmator si asupra intervalului la care se va reveni la pacient).

Tabelul 2
Frecventa pulsului in functie de varsta
Varsta Variatiile Valorile medii

* uM 1 du'Ut 120-160 140
IIIMA1 (1 *2 100-140 120
) hui(*2 ani 80-130 110
N HH! 75-120 100
11) uu! 75-110 95
WuMvont 60-100 80
(Hul 60-100 80

I m ul desfasurarii

Itlt dc studii in cadrul Centrului de simulari.

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de masurare a temperaturii corporale.
Obiectivele
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Studentul trebuie sa cunoasca:

. tehnica masurarii temperaturii corpului;
. criteriile de apreciere a evolugiei unor boli cu component hipej
termic. /. Masurarea temperaturii corpului

Materialele si metodele

In functie de calea aleasa pentru masurare:

- termometru din sticla, oral sau rectal;

- termometru uzual pentru axila;

- lubrifiant daca se va recurge la metoda rectala;
- manusi de unica folosinta, comprese de tifon;
- ceas de mana;

- creion albastru;

- foaia de temperatura;

- recipient cu solutii de cloramina;

- acces la robinet cu apa calda;

- detergenti pentru spalarea termometrului.

Tehnica

e Buna
ZIUA. MO TIUIMESC ..ot e s Sd

medic/asistent medical §i va voi examina astazi.

2 Numele dumneavoastra..... Data
.................................................................... nasterii.

Multumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru examinare.

4, Va voi masura temperatura corpului.

5. Este o manevra simpla care presupune plasarea unui dispozitiv, te

mometrul, in fosa axilara (cavitate bucala, rect) pentru o durata

aproximativ 10 minute. In timpul examinarii nu vefi simfi nici un dl confort
(disconfort minim Tn cazul termometriei la nivelul rectului))

6. Este foarte important ca in timpul mdasurarii temperaturii sa |
relaxat/as calm/a.

7. Temperatura corpului este un parametru important al starii de sa tate
care, intr-un sir de cazuri, ghideaza actiunile terapeutice.

8. Culcati-va pe spate cu fata in sus si fiti cat mai relaxat. Pentru |
surarea temperaturii in fosa axilara va voi ruga sa creafi acces la

(pentru masurarea temperaturii oral - deschideti gura, pentru metoda
rectal& culcati-va in decubit lateral si descoperiti zona fesierd). Spalarea
mainilor, aplicarea manusilor medicale ca parte a precautilor standard.

Metoda orala
( latiti termometrul sub un jet de apa rece daca a fost pastrat in nolutii

dezinfectante.
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Stergeti termometrul cu o compresa de tifon pentru a indeparta urinele
solutiei chimice.

h lude ti strans termometrul cu degetul mare si celelalte degete.

Netiturati tennometrul printr-o miscare puternica din articulatia mainii
pana la coborarea mercurului sub 36°C (sau 95°Fahrenheit). Mtigati pacientul
sa deschida gura.

IMrtimti tubul cu mercur al termometrului pe partea dreapta sau stanga
1 cavitatii sublinguale.

linii tn{i pacientul cum sa mentina termometrul:

fot ludeii atent gura apropiind buzele Tn jurul termometrului.

4thbline(i termometrul sub limba timp de 3 minute.

N*lci 1 minute indepartati termometrul si stergeti-1 cu tifon.

DI It1 gradatia de pe scala termometrului.

Kpalnti termometrul cu apa calduta si detergent, clatiti-1 sub apa cur-
gatoare.

11*4 n{i termometrul si plasati-1 fie in ambalajul sau de plastic, fie in fii
| pion tul preconizat pentru termometre.

Npftinti-vd pe maini.

mtfistrati valoarea temperaturii prin notarea cu un punct albastru In Initia
de temperaturi.

Metoda axilara Allgtirati intimitatea pacientului si descoperiti axila.

Npftlati s1 stergeti termometrul daca a fost tinut in solutii dezinfectante.
NI tiltiniti termometrul pentru a cobori mercurul in rezervor, daca

i*t«t casul.

IM*y hi {1 bulbul termometrului in mijlocul axilei, paralel cu toracele.
MiHtinoti termometrul in axild timp de 10 minute.

mIpArUiti termometrul si cititi gradatia.

Njfaliifi, clatifi si stergeti termometrul dupa folosire.

VUMY)) termometrul si plasati-1 fie in ambalajul sau de plastic, fie in
fVHpUaiful preconizat pentru termometre.
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Q. Spalati-va pe maini.

10. inregistrati valoarea temperaturii prin notarea cu un punct albasd
in foaia de Tnregistrare a temperaturii.

Metoda rectala
1. Spalati si stergeti termometrul daca a fost tinut in solutii
dezinfectand
2. Scuturati termometrul pentru a cobori mercurul in rezervor, dad
este cazul.
3. Puneti-va manusi de unica folosinta.
4, Lubrifiati bulbul termometrului si zona din apropiere pe o distaid

de 2,5 cm.



S. Asigurati intimitatea pacientului.

6. Asezati pacientul in decubit lateral si rugati-1 sa descopere zona
fesiera

7. indepartati fesele pentru vizualizarea orificiului anal.

8. Introduceti termometrul in anus la o adancime de aproximativ
3,8 cm I adult, 2,5 cm la copil si 1 cm la sugar.

9. Mentineti termometrul in loc pentru o durata de 3-5 minute.

10.  indepartati termometrul si stergeti-1 cu o compresa de tifon.

11.  Stergeti orice urma de lubrifiant sau de materii fecale din jurul
ani sului.

12.  Citifi gradatia termometrului.

13.  Spalati termometrul in apa calduta cu detergent si clatiti-1 cu apa
recl

14.  Uscati-1 si agezati-1 in ambalajul sau de plastic sau in recipieni
special pentru termometre rectale.

15.  Spalati-va pe maini.

16. 1inregistrati valoarea temperaturii prin notarea cu un punct albasll
in foaia de Tnregistrare a temperaturii.

Locul desfasurarii

Saia de studii in cadrul Centrului de simulari.

8 4 Pulsoximetria

Scopul

Dezvoltarea abilitdtilor practice de evaluare a functiilor respirate
Obiectivele

Studentul trebuie sd cunoasca:

. tehnica aprecierii saturatiei cu oxigen a Hb cu ajutorul pulsA
metrului (Sp0>);
. criteriile de evaluare a rezultatelor pulsoximetriei.

Mul trialele si metodele pulsoximetru;

solutii de acetona pentru inldturarea ojet;

comprese de tifon;

cnrioci;

hurta de supraveghere a pacientului pentru inregistrarea rezultatelor
masurarilor. tehnica

[Uma ziua. Ma numesc...............cceenn.. Sunt medic/asistent medical

H va voi examina astazi.

Numele dumneavoastra. ................... Data nasterii ...........ccccvvvvnnnnee.
S tul lumesc.

Asigurarea unui mediu privat pentru examinare.

M voi iletermina saturatia cu oxigen a hemoglobinei.

O manevra simpla care presupune plasarea unui dispozitiv, fOihm'lmetru, la
nivelul falangei distale a unuia dintre degete. In ttoi)ml examinarii nu vefi simfi nici
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un disconfort (doar ca va trebui ” liti ceva mai prudent la miscarea mainii si a
degetelor respective [tettliu a nu defecta dispozitivul).

foarte important ca in timpul examinarii sa fifi relaxat/a, calm/a. I'run u
ob(inerea unor date informative trebuie inlaturata oja (valabil piNHiu persoanele
a caror unghii sunt acoperite cu o0ja de culoare oulr, neagra, rosie-bruna).

l'ulsfMnu'/ria ne pune la dispozitie informatii cu privire la gradul de 1/lImace
allb cu O2, care depinde de starea functionala a sistemului tomlh * *uiscular si
respirator.

culcati-va pe spate i relaxagi-va. pitlurcn mainilor, aplicarea manusilor
medicale ca parte a precautiile Standard.

| (Iu aplica sensorul la nivelul falangei distale sau a lobului urechii 1Kfbl
cu sensorul optic, care detecteaza lumina ce traverseaza tesu- HH li» umane, sa
fie plasat posterior.

IM lanul monitorului se constata imaginea grafica a pulsoximetriei

Mt val»unea numerica a parametrului. Descresterea valorii numerice i
(iul so si metrului poate fi semnalatd si prin reducerea intensitatii Miletului
care la atingerea valorilor critice, presetate de catre specialii VU activa
sistemul de alarma.

I (Hillrlc valorilor normale ale pulsoximetriei variaza intre 95-99%.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

9.  Asistarea pacientului la pozitionarea sa la marginea patului si
la deplasarea prin salon

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de mobilizare a pacientului la d

plasarea in salon.

Obiectivele

Studentul trebuie sd cunoasca:

. regulile de asistare a pacientului la pozitionarea sa la margini
patului;

. regulile de asistare a pacientului la deplasarea prin salon.

Materialele si metodele

- un subiect/manechin care necesita mobilizare;

- un pat medical functional cu frana;

- conditii ce respectd autonomia pacientului;

- centurd pentru ambulatie.

Tehnica

PP Buna ziua. Ma numesc
........................................................................ Sunt medic/asistent mec

cal i va voi examina §i asista astazi.

2 Numele dumneavoastra...... Data
Ry (2 1 K



Multumesc.

Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea manoperei (salonl un
singur pat, draperii, paravan etc.). Daca nu au fost recent evalua se face
determinarea TA si a frecventei pulsului, pulsoximetria, ic

mometrizarea. TA: ....../ mmHg; Ps /min., SaCs2 1

T °C.

3. Va voi ajuta sa va ridicati pe marginea patului si sa facem apa scurta
plimbare prin incapere.

4. Manevra data presupune pozifionarea in pat culcat pe o partet urm ta
de repozitionarea in sezut la marginea patului, ridicarea in cioare dupa o mica
pauza de acomodare si deplasarea prin sal\ Pe toata durata manevrei va voi sustine
pentru a preveni cadel dumneavoastra.

5. O sa va rog sa urmafi instructiunile mele pentru a evita acciden rile.
Daca simfifi ca amefifi sau ca va parasesc puterile, ma anurm imediat pentru a
intreprinde masurile ce se impun.

If lure a indelungata la pat poate agrava starea de sanatate, de aceea este
important sa reusifi sa va ridicafi din pat si sa va deplasafi prin Milion.

NpAlarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni
(glimentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant spo- i il dl
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

| v a luarea necesarului de resurse umane si/sau de aparatura specifica
p1 ulm efectuarea ambulatiei pacientului: # (Consultarea fisei medicale a
pacientului pentru eventuale:

. diagnostice (hemiplegii - ex.: Accident vascular cerebral; afectiuni
ortopedice - ex.: fracturi; reumatologice — ex.: artroza, ar- trite etc.);

. incdicatii ce diminueaza capacitatea motorie a pacientului (Se-
dative - ex.: Diazepam; antihistaminice - ex.: Romergan; tranchilizante — ex:.
Xanax etc.).

h | xuminarea generala pentru constatarea eventualei utilizari de rftlre
pacient a unor dispozitive de mers (ex.: cadru de mers, ba- Hton, cérje etc.),
aparate ortopedice (ex.: orteze), existentei unor markeri de interventic
chirurgicala recenta.

M | fwtuim procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

h um aveti dureri de piept? Probleme de respiratiei n |hl Amanam
ambulatia - evaluarea clinica, electrocardiografica, Mi/iuialica - conform
protocolului local de asistentd a sindromului HHnuarian acut.

i (%/## # a(i cobordt de unul singur din pat? Cate zile avefi de cand stafi
Humai la pat? Ati mers astazi de unul singur la baie sau cu ajutorul (1ttf\ViJ/'
(evaluarea anamnezei pacientului in ceea ce priveste mobiliza- HIli male
anterioare); pacientul se poate deplasa singur sau are nevoie th ftjutor. Pentru
realizarea ambulatiei efectuam procedura: singuri; 1! gjlltorul unui coleg;
mecanizat.
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Hf greutate aveti? (pacientii supraponderali necesitd mai mult de o
fegftoltnA pentru asistenta ambulatiei); efectuam procedura: singuri; |H
Hlulorul unui coleg; mecanizat.

hitcil misca cu usurin{a bragele, picioarele? imi ardatati si mie? Mul- - ¥
buloiti genunchii, coatele? imi aratafi, va rog. Mulfumesc.

In - in,im procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

13. Rezstafi unei deplasari mai lungi sau obositi repede? (evalua
andurantei la efort a pacientului).

N-B. Efectudm procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

14.  Va simtifi slibit? Putefi sd stafi in picioare fird ajutor? Said putin sd va
ridicati de unul singur la marginea patului?

N.B. Efectudam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

15.  Strangefi-mi, va rog, degetele (oferind degetele II si IIT ale main si
apoi retragandu-le din stransoarea pumnilor pacientului evalil existenta unei
eventuale asimetrii in forta musculara a pacientul Pe care din brate va simfifi mai
sigur.... in care avefi mai multdj ta? Pe care din picioare suntefi mai in siguranta?
Cat de slabi\ sit de putere, va simtifi bragul, piciorul afectat? (in cazul unui d cit
motor usor sau moderat - medicul/asistentul medical se va pl de acea parte a
pacientului; in cazul unei deficiente severe — pla rea va fi de partea opusa -
cea fara probleme sau, eventual, cu di cientd mai redusd pentru a permite si
pacientului sa se sprijine] cient de cel ce il asistd in ambulatie).

16.  Evaluarea disponibilitatii pacientului de a coopera in timpul m cedurii.

N.B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

17.  Acumva doare ceva? (cu administrarea eventuald de medicatiel
talgica).

18. Identificarea si indepartarea eventualelor obstacole (ex.: mobil
covoare lunecoase, aparaturd medicald) ce pot fi prezente pe trai ce urmeaza a
fi parcurs Tn timpul procedurii.

19. Plasarea la indemana a incaltarilor pe care pacientul le va folol
ambulatie (in laterala patului, de partea pe care se decide efecte ridicarii in
sezut a pacientului) si a centurii de ambulatie (langa I cient, in partea patului
opusa pozitionarii medicului/asisten! J medical).

20.  Identificarea si pozitionarea corespunzatoare a eventualelor ecfl
mente medicale la care pacientul este conectat (ex. tubulatura pel zoarelor,
cateterului urinar, cablurile de inregistrare elctrocaH grafica, de monitorizare
ECG, pulsoximetrica, temperatura coil rala).

Pozitionarea pacientului in pozitie Fowler inalt (semisezand intr-un
lIhnghl de 60-90° a trunchiului fatd de planul orizontal al membrelor ¢l nl
abdomenului).

t ih t*m o pauza de cam un minut ca sa va obisnuifi cu noua pozifie.
M@n(inerea acestei pozitii timp de 1 minut (pentru a permite regla- ffA
vnsomotorie — adaptarea parametrilor circulatiei cercbrale la «Ituatia
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hemodinamica cauzatd de noua pozitie capul fiind situat 4temipra nivelului
Inimii) Afi ametit? Simfiti ca ceva nu e in regula Htiu dimpotriva* ca totul e normal?

Pblmea pacientului in decubit lateral cu fata spre medic/asistent,

. Il unii aproape de marginea patului.

Pozitionarea medicului/asistentului 1anga pat, in dreptul coapsei pa- »
Uanului, cu fata spre colful opus (cel mai indepartat) de la capatul (talului cu
picioarele departate pentru a mari suprafata de sprijin. Aplecarea inainte a
trunchiului (medicului/asistentului medical) cu (Nkeini bratului dinspre capul
pacientului pe sub umerii acestuia,

* uprinzandu-il Coborarea centrului de greutate — prin flectarea ge-
muti hilor (medicului/asistentului medical).

1 temea bratului dinspre picioarele pacientului sub coapsele ace- pli,
aproape de genunchi, cuprinzandu-i. Contractia izometricd a ICUIlaturii
abdominale si a membrelor inferioare pentru a fixa iHftklA pozitie (a
medicului/asistentului medical). Ridicare usoard a (tU rumclor pacientului
prin intermediul bratului ce le cuprinde (pen- llu M le elibera din frecarea de
planul patulut).

N Voiai ea pe cdlcaie pentru a roti pacientul cu picioarele la marginea
Sitului (miscare efectuatd mentinand fixa, rigida partea superioara a iairpulm
medicului/asistentului medical - deci fara torsiune/rasucire la nivelul coloanei
vertebrale - miscand corpul ca un intreg, prin fMlrea lui la nivelul calcaielor
prin tehnica transferului greutatii pro- p*iu lui corp de pe piciorul dinspre capul
pacientului pe celalalt picior), pflfitgerca mainii de la nivelul coapselor
pacientului, ridicarea din poHfni de llexie cu mentinerea sustinerii la nivelul
spatelui acestuia j(ammoi ii putea sustine pacientul in cazul unei eventuale
caderi pos- mHfNirc u acestuia, pe spate, in pat). Pastrarea pozitiei sezande a
pttt Ir ul ului la marginea patului minim Inca 1 minut (pentru a permis reglarea
vasomotorie - adaptarea parametrilor circulatiei cere- !ptl# la situatia
hemodinamica cauzata de noua pozitie - membrele
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inferioare sunt plasate sub nivelul inimii cu dirijarea gravitationali
sangelui, predominant la nivelul acestora).

- Afi ametit? Simfiti ca ceva nu e in reguld sau dimpotrivd, ca to\ e in regula?

29.  Facem o pauza de 1 minut sa va obisnuifi cu noua pozifie.

30. Repozitionarea in fata pacientului, sustinandu-I cu mainile
plasata nivelul antebratelor sale.

31. Repozitionarea pacientului cat mai comod, mai la marginea patul
cu talpile sprijinindu-se pe podea.

32.  Evaluarea starii tegumentului de la nivelul spatelui pacientului,
punct de vedere al riscului de a dezvolta escare (leziuni ale pielii] survin in
zone de presiune, sub greutatea corpului, cauzate de im ruperea irigarii locale
Jhrana, oxigen — printr-o comprimare prel! gita a vaselor de sange care
deservesc zona respectiva).

33. Determinarea valorii tensiunii arteriale si a frecventei cardiace (J
pa trei minute de la pozitionarea pe marginea patului, o scade* valorii TA
sistolice cu mai mult de 20 mmHg si/sau a celei di tolice cu mai mult de 10
mmHg semnifica hipotensiune ortostatil

34. Plasarea centurii de ambulatie la nivelul taliei pacientului, deasii
hainelor acestuia, Tntr-o stransoare moderata.

35. O sa incercam sa va ridicam in picioare. Pentru aceasta am sa
pozitionez din nou in fata dumneavoastra sustinandu-va de centi din jurul taliei.
Dumneavoastra trebuie sa va sprijiniti cu mainiid. marginea saltelei. Pozitionarea
mainilor pacientului de o parte sil alta a corpului, sprijinite pe saltea.

36.  Pentru a va ridica mai usor trebuie sa facem impreuna un usor lans al
corpului: Thainte — Thapoi, iar cand ajungem cu numaratocd la 3 impingeti-va in
maini §i in picioare. Am sa va ajut si eu ca sA ridicafi in picioare. Sa nu vd fie fricd|
Intrucdt va sustin, iar dacd reusiti, va reasez in pat, in pozitia initiala.

37.

Repozitionarea in fata pacientului sustindndu-1 cu mainile plasai nivelul
centurii de ambulatie, un picior in fata celuilalt, genun” flectati. <

3B e Initierea
balansului cu numararea in voce tare: 1. .......cccccvvvviiienniniinnnn, 2.1

Foarte bine. impingerea in spate a corpului medicului/asistent medical
prin intermediul contractiei musculaturii membrului in» aflat mai aproape de
pacient si muschilor fesieri, mentinand spa fix (prin tehnica transferului
greutdtii propriului corp de pe pici( dinspre pacient pe celdlalt picior, muschii
coloanei vertebrale sil

ilitiit coloana si nu trebuie utilizati pentru a ridica greutati suplimentate),

[Utlefi sa stati in picioare? Daca amefiti sau simfiti ca ceva nu e in fH ulA va
rog sa imi spuneti imediat!

Ne obisnuim acum cu pozitia noud. 53



Hltuarca in lateral a pacientului, conform evaluarii anterioare (de ptHOA
opusa celei afectate in caz de deficit sever; de aceiasi parte cu IHMt Afectata
in cazul deficitului mediu / usor).

| IM 1l'.Icnii pozitiondrii mainilor medicului/asistentului medical, din
IAIAI alele centurii de ambulatie in partea centurii de la spatele pa- t lentului,
pc mijloc, cealalta mana fiind plasata sub antebratul pacientului, spre cotul
acestuia, sustinandu-1.

| Ini* Ir ti sa facem cativa pasi.

I )t)lasarea in paralel cu pacientul, avand o pozitie stabila, cat timp
AeeHn paseste (cat paseste, riscul de a cadea este maxim, de aceea MiMa este
momentul 1n care cel ce il asistd in deplasare trebuie sa (le unpnbil sa 1l sustina
eficient), deplasarea medicului/asistentului ui» *1:¢ iii rcalizandu-se rapid, cat
pacientul se gaseste intr-o pozitie *twin In, intre pasi ......... Deplasarea pana la
locul preconizat, cu po-

*t|l»MHurit pacientului in fata unui scaun.

(tntlica po loc, cu pasi mici, la 180 de grade pentru a pozitiona

pAHtMitul cu spatele cat mai aproape de scaun.

Ni HII] sa va sprijinifi cu mana liberd de cotiera scaunului.

va usor in scaun, indoind usor genunchii. Plasarea in fata pAt IT iilului cu
transferul pozitionarii mainilor: cea din spatele paci- INHthil pc laterala
centurii dinspre medic/asistentul medical, iar cea Ia nivelul antebratului
pacientului, pe laterala opusa a centurii. FH#l|(onnrea unui picior in fata
celuilalt cu flectarea genunchilor fim itm cu pacientul.

W I» um prindefi colierele scaunului cu ambele mdini. Si asezasi- 19 Nrfact,

I» mw 0 sé ne intoarcem la pat. O sa incercam sa ne ridicam in pi- Am sa
Stau din nou in fafa dumneavoastra sustinandu-va de din jurul taliei. Dumneavoastra
va sprijiniti cu mainile de (ppMfMc/c scaunului.

~Hmx din nou balansul corpului Thainte-inapoi, iar cand ajungem cu Hmuiu
nhnirea la 3, va impingefi in mdini §i picioare. Pozitionarea
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in fata pacientului, sustinandu-1 cu méinile plasate la nivelul cem rii de
ambulatie, un picior in fata celuilalt, genunchii flectati.

B0 Initierea
balansului, cu numararea cu voce tare: 1.2 ......cocovveevieriivnnnnnn. 3. - Foan
bine.

Tmpingerea n spate a corpului medicului/asistentului medical, prj
intermediul contractiei musculaturii membrului inferior aflat m aproape de
pacient si a muschilor fesieri, mentinand fix spatele. Totul e in regula? Daca
ametifi sau daca simfifi cd ceva nu € N 8 guld, sa-mi spunefi, vd rog, imediat.

50. Ne obisnuim din nou cu pozitia. Plasarea in laterala pacientului
partea adecvata cu transferul pozitionarii mainilor medicului/ast tentului
medical din lateralele centurii de ambulatie in partea dej spatele pacientului a
centurii, pe mijloc, cu cealalta mana plasata S\ antebratul pacientului spre
cotul acestuia, sustinandu-1 - Haidefi mergem.

Deplasarea in paralel cu pacientul.

51. In cazul in care pacientul are tendinta de a cadea, susfinerea ac;j
tuia prin forta bratelor, prin intermediul prizelor de la nivelul cd turii si a
antebratului, cu pozitionarea rapida a medicului/asisti tului medical, cu pasi
marunti spre zona din spatele pacientului, q borandu-1 Tncet la nivelul solului,
avand grija sa-1 protejdm capul eventuale traumatisme. Un coleg sa ma ajute
urgent. Avem un\ cient cazut!

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

10. Pozitia medicala de ortopnee a pacientului la nivelul
patului

Scopul

Dezvoltarea abilitatii practice de pozitionare a pacientului in oi pnee la
nivelul patului.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. indicatiile aplicarii manevrei date;

. tehnica de ortopnee a pacientului la nivelul patului. Materialele si
metodele - subiect/manechin;

55



hhhli'd

huna fina. Ma NUMESC.......cccceevvvveeenne. Sunt medic/asistent medi-
1 i/ i V1) voi asista astaczi.
h ymete dumneavoastra. ........... Data nagterii. ..............ccoeeuueenne,
Muifumest',
pet medical functional cu frini; Hwiroa unui  mediu
conditii ce respectd autonomia pacientului;  privat pentru mobilizare (salon
cu porno 70x50 (4 buc.). un singur pil ilt aporii, paravan
i __ etc.).
il . | _ . Daca nu
Fatul plasat, cu scgmentil siu ocfalic laummglu‘dc mlc' oﬁrmau fost
i - - recent
evaluate,
deter-
minam!
TA,

frecventei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea.
I,.,,/, mmHg; Ps /min., Sa0, %; T °C.
| »f UM o/ula sa va ridicati in pozitie sezand la nivelul patului. ESte 0
(SPTtV/rri simpla care nu ar trebui sa va creeze careva disconfort. in LLli! fu i 'are
simfiti ca ceva nu este in reguld, va rog sa ma anuntagi N pdhlf
M# | uf wurmati instructiunile mele pentru a asigura succesul comun Mtm
ponto sfl contribuie pacientul la realizarea procedurii).



6. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni
| gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant cresc al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

7. Segmentul cefalic, al patului plasat sub un unghi de 90 de grade
faj de orizontala.

8. Asezarea mai multor perne, suprapuse, la nivelul coapselor
pacient lui, realizand un ,,turn de perne” pe care pacientul se poate spriji intr-0
pozitie de usoard flexie anterioara, permitand relaxarea md culaturii de
sustinere a posturii s1 odihna.

Q. Totul este in regula? Foarte bine.

10.  Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noua schir
bare.

11, ..., Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului,
pulsoxi tria. TA: ../........ mmHg; Ps.......... Jmin., Sa02 ......... %.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

11. Pozitia medicala de decubit dorsal sustinut a pacientului
la nivelul patului

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de pozitionare a pacientului in | cubit
dorsal la nivelul patului.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. indicatiile aplicarii manevrei date;

. etapele efectudrii acestei manevre.

Materialele si metodele

- subiect/manechin;

- pat medical functional cu frana;

- conditii ce respectd autonomia pacientului;

- perne 70x50 (4 buc.);

- plapume infatate;

- suluri din plapume rulate;

- tablie mobila (infatatd) pentru fixarea art. talocrurale.
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S t «M» .1* |..»i plasati bktre tdWid palului si tilpile pacientului pentru d obtine ITexm «tonali a pk imului g

M |d i* i >nii> i .«i.tsilY]. e* L
tilk IMuMu* Plivita I' '

y B imUm *1*nm iragﬁiuHii (T m<$£>* AU * 1 < ¢« Tvi

aHullit fl z pn'vrnl A ** j-"* ~~ <A I((H

u*, ttd=i =. H*lu)a|0")l€4 1

BPS \4-" M/ C PRV

AM1 will | - mmd avoastra. ... . Data

|t w«id (x 1A
UlTirbidk!

uHmuii

um<lI1

nediff privat pentru pozitionare (salon cu un singurf*H di

«perii, av w1Daci nu au fost recent evaluate, determi- B|| [ A,

frecventei pulsului, pulsoximetria; termometrizarea
/ mmHg; Ps ./min., Sa02 %; T °C.

L] V'u/ ai ut a sa stati culcat in decubzt dorsal (pe spate). Este 0 I»«*»»id
simpla care nu ar trebui sa va creeze careva disconfort. in IMM/ tn care simtiti ca cev,
nu este in reguld, va rog sa ma anuntati Mdhit

uhi sd mi urmafi strict instructiunile pentru a asigura succesul

MitMwMm « mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (doar in caz ¢ li
/mm legumentare ale mainilor examinatorului sau al unui po- Infectant sporit
al pacientului) ca parte a precautiilor standard. P*it nub ceafa si umeri a unei
perne de grosime potrivita pentru YL|[#i1 «linierea gatului pacientului si a
preveni hiperextensia MtHIl« (in special la pacientii cu torace globulos).




8. Plasarea unei perne mici sau a unui rulou plasat sub curbura lomU
rd, pentru a preveni flexia posterioard a coloanei vertebrale la aci nivel.

Q. Plierea unui prosop/paturi pe lungime, in jumatate.

10. Rularea stransd a acestuia, cu pastrarea nerulata a unei portiunii
30 cm din acesta.

11.  Inversarea ruloului cu pozitionarea portiunii nerulate spre paciJ in
dreptul coapsei acestuia.

12.  Precizarea prin palpare a pozitionarii protruberantei osoase a fi
laterale a soldului, reprezentata de marele trohanter.

13.  Plasarea portiunii nerulate sub pacient astfel incat mijlocul rulol
sa se situeze 1n dreptul marelui trohanter, anterior palpat.

14. Rularea mai festa a paturii in dreptul soldului pentru o buna fixai
acestuia in scopul preveniri rotatiei externe a membrului inferior.

15. Plasarea unei perne sub coapsa pentru a obfine o usoara flexl
genunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia).

16.  Plasarea pernei rulate intre tablia patului si talpile pacientului A
tablie de pat deplasabild) pentru a obtine flexia dorsald a picior! (se previne
astfel ,,caderea piciorului”, flexia plantara a acestui»

17.  Plasarea pernei sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelul |
caielor.

18.  Totul este in regula? Foarte bine.

19.  Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noua sul
bare.

20. i, Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului,
pulsoS tria. TA: .../ ........ mmHg; Ps .......... /min., Sa02......... %.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

12. Pozitia medicala semisezanda (Fowler) sustinuta a
pacieqtului la nivelul patului

In functie de gradul de elevare a extremitatii cefalice a paiifl

raport cu nivelul soldului pacientului): semi Fowler (15-45°), la

(45-60°), Fowler inalt (60-90°).

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de pozitionare a pacientului

zitia semisezanda (Fowler) la nivelul patului.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. pozitia semisezanda (Fowler) la nivelul patului;

. tehnica de pozitionare a pacientului semisezande (Fowler) la
nivelul patului.

Materialele si metodele subiect/manechin; put medical functional cu
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frana; traditii ce respectd autonomia pacientului; perne 70x50 (4 buc.); pl i
pu me infatate;

RUIliri din plapume rulate;

Mllie mobila (infatata) pentru fixarea art. talocrurale.

1SPlasarea unei peme sub o
gpunlru a obrine v usozd Hexie 3
prunchivdai - 7

Peryd plasatd saby ga
peptng & reduce presit
i nivelut calesielor

MITOUMESC...eeeeeee e e Sunt medic/asistent me-
M/ Il Mo astazi.

tHOHViuistra Data nASTEriL...................vviiiiiiiieeeeeeeesiiiiinnn e

Ntiui mediu privat pentru pozitionare (salon cu un singur li Muun rtu
etc,). Daca nu au fost recent evaluate, determi- pulsului, pulsoximetria,
termometrizarea. Hmtlu /min., Sa02 %; T °C
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4. Va voi ajuta sa ocupati o pozifie semisezanda in pat. Este o mawy
A

simpla care nu ar trebui sa va creeze vreun disconfort. In cazul care simfifi ca
ceva nu este in regula, va rog sa ma anuntati imediat. 1

5. Insist sa urmafi instructiunile mele pentru a asigura succesul coti (Cum
poate pacientul sa contribuie la realizarea procedurii).
6. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni

gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant erei al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

7. Plasarea sub ceafa si umeri a unei perne, de grosime potrivita,
pentj realiza alinierea gatului pacientului si pentru a preveni hiperextej h
acestuia.

8. Plasarea unei perne mici sau a unui rulou sub curbura lombara,
pel a preveni flexia posterioara a coloanei vertebrale la acest nivel.

Q. Plasarea a cate o pernd sub cotul si antebratul pacientului, maie
pozitionate la nivelul abdomenului, cotul flectat - pentru a pre\j caderea
umarului si a facilita intoarcerea venoasa la nivelul mema lui superior.

10.  Plierea unui prosop, a unei paturi pe lungime, in jumatate.

11.  Rularea stransa a acestuia, cu pastrarea nerulata a unei portiuni 30
cm din acesta.

12. Inversarea ruloului cu pozitionarea portiunii nerulate spre pacil |
in dreptul coapsei acestuia.

13.  Precizarea prin palpare a pozitionarii protruberantei osoase a fol
laterale a soldului, reprezentata de marele trohanter.

14.  Plasarea portiunii nerulate sub pacient astfel incat mijlocul ruloij
sa se situeze in dreptul marelui trohanter, anterior palpat.

15. Rularea mai festa a paturii in dreptul soldului pentru o buna fixa
A acestuia in scopul preveniri rotatiei externe a membrului inferiori

16.  Plasarea unei perne sub coapsa pentru a obtine o usoara flexie aJ
nunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia)

17. Plasarea unei perne rulate intre tdblia patului si talpile pacientul
(sau tablie de pat deplasabild) pentru a obtine flexia dorsaA piciorului (se
previne astfel ,,cdderea piciorului”, flexia plantaA acestuia).

18. Plasarea pernei sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelul
JK céielor.

19.  Totul este in regula? Foarte bine.

21. Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noua
schimbati
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I HHNvV«I(I confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
HinIN /... mmHg; Ps ........... /min., SaCs.......... %.
| tu HI desfasurarii aht tir .indii in cadrul Centrului de simulari.
13 Po/itia medicala de decubit ventral sustinut a pacientului la
nivelul patului

)V#Vollfirca abilitatii practice de pozitionare a pacientului in decu-
VHIititl

fMWIU'T/VTfc . G
hindniilul trebuie sa cunoasca:
. IM 1/itui de decubit ventral a pacientului la nivelul patului;

. tehnica dc pozitionare a pacientului in decubit ventral la nivelul
nulului.

Mithf ialcle si metodele Mihiect/manechifif pal medical functional cu
frana; 1 undifii ce respecta autonomia pacientului; pi ine 70x50 (4 buc.).

[FT] FU TSN
M -

LR - .
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Tehnica

L Buna ziua. Ma numesc
........................................................................... Sunt medic/asistent ri\

dical si va voi asista astazi.

2 e Numele dumneavoastra. Data
...................................................................... nagsterii.  ..J

Mulfumesc.

3..... Asigurarea unui mediu privat pentru imobilizare (salon cu un sinj
pat, draperii, paravan etc.). Daca nu au fost recent evaluate, deteq narea TA,

frecventei pulsului, pulsoximetria, termometrizafl TA: / mmHg; Ps
/min., Sa02 %; T °C.
4, Va voi ajuta sa stafi culcat in decubit ventral (culcat pe burta). 'Em

manevra simpla care nu ar trebui sa va creeze careva disconfora cazul in care simfifi
ca ceva nu e in regula, va rog sa ma anungafi ifi diat.

5. Insist sa urmati instructiunile mele pentru succesul comun.

6. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in Iezii
tegumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant spo al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

7. Plasarea pernei sub cap pentru a preveni flexia sau hiperextensia
{ tului. Prudentd la pozitionarea capului pentru a preveni presiun asupra
globului ocular de la nivelul pernei.

8. Plasarea unei perne in zona abdomenului, direct sub nivelul
diaf™ mului pentru a preveni hiperextensia curburii lombare, presiunea
nivelul sanilor (la femei) sau asupra organelor genitale externe ( barbati), si a
permite pacientului efectuarea mai facild a miscari respiratorii.

Q. Plasarea pernei sub gambe pentru a preveni flexia plantara a pici
rului - suficient de inalta pentru ca varful degetelor sa nu se spriji in saltea.

10.  Totul este in regula? Foarte bine.

11.  Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noua schi
bare.

12.  Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxin

tria. TA:..../ mmHg; Ps /min., Sa0, %.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.
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Si o/in/
Ivullt « i lhtﬁﬂﬁr&l’l@cﬂce de lﬁg)%:l 1onar a pagientului in uliii 1i(#1il.

tiil e dec ateral sustinut
Ohh , |UI la mvelulcpatulw
NIHIII tre ui€ sa cunoas

* I'M/itm de dccubit lateral sustinut a pacientului la nivelul patului;

¢ (clinica dc pozitionare a pacientului in decubit lateral la nivelul
palului.

Materialele §i metodele aublect/manechin; pal medical functional cu frana; i
«Hulitii ce respecta autonomia pacientului; pen ic 70x50 (4 buc.).

tuli MUItrt yl unici T ~(K»fINe[X1triVKS

tNIIM iKllulni(Micientuiui
iV-rtt.’ivil» curm «itrUaj  pentru a | aluna cucwpul
w

i ¢ inwl'il 4-ilU'ki lebut licctat In coC pkisat confortabil
Masxos anei perna intre «nerabm infnrloam .»e txcicntiiiui,u$or nataU' y/ificand alwmracm coredd 7 }bYmkx >» fu«Nefitu,r penliu «*

Al L

G e hinieres

(weyknKmublum coloanei vertebrale

tehnica

Hunii tina. Md numesc...................... Sunt medic/asistent medi-
ni/ fl vii voi asista astdzi.

Numele dumneavoastra. ............. Data nasterii. ........cccoeeeeveune..
\ tul/urnesc.
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Nwm# gu.mmMliciila de semidecubit ventral su 11ut :
eP"CI'En g}ér?ﬁ%lﬂn%b’fﬂ? ju privat pentru mobilizare (salon cu un sil
pat

eril, paravan etc aca nu au fost recent evaluate, do minarea TA,
frecventei pulsului, pulsoximetria, termometrizg TA:/ mmHg; Ps /min., Sa0
%; T °cl

4, Va voi ajuta stafi culcat in decubit lateral (culcat pe o parte, fi stanga,
fie pe dreapta). Este o manevrad simpla care nu ar trebui Si creeze careva disconfort.
In cazul in care simfifi ca ceva nu e in W la, va rog sa ma anunfati imediat.

5. Insist sa urmati instructiunile mele pentru succesul comun.

6. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziun
gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant spal pacientului)
ca parte a precautiilor standard.

7. Plasarea sub ceafa si umeri a unei perne, de grosime potrivita, p<
a realiza alinierea gatului pacientului, a preveni flexia laterald a I tuia si
suprasolicitarea muschilor gatului (m. stemocleidoma dian), a nu compromite
returul venos la nivelul venelor jugularei

8. Bratul de la nivelul saltelei relaxat, flectat in articulatia cotului, sat
confortabil.
Q. Plasarea unei perne sub celalalt antebrat pentru a-1 alinia cu co

Astfel este asigurata o amplitudine favorabila a miscarilor respira evitandu-se
rotatia internd si adductia umarului, ce ar putea I limitari functionale ulterioare
la nivelul acestuia.

10. Plasarea unei perne intre membrele inferioare ale pacientului,
flectate, verificand alinierea corectd a soldurilor si a umerilor,] tru a preveni
torsiunea coloanei vertebrale (secundara rotatiei i ne si adductiei coapselor).

11.  Totul este in regula? Foarte bine.

12.  Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noud scl
bare.

13 Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului,
pulsoxj tria. TA:.../........ mmHg; Ps........... /min., Sa0........... %.
Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.
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[H|)MM Abilitatilor practice de pozitionare a pacientului in se-
ItHTit VelHIil

"1Hidptitul liuluiic sa cunoasca:

« pat#tum de semidecubit ventral sustinut a pacientului la nivelul pulului.

I M de pozitionare a pacieritului in semidecubit ventral la

Htvsdtd patului. lini?t iul,-it si metodele itdHn t/manechin; pal nu da al
functional cu frana; tmuditi) 06 respecta autonomia pacientului; pi ou /0" 50 (4
buc.); tnintl din plapume rulate;

g v
T A_1A -
midi mobila (inlatatd) pentru fixarea art. talocrurale.
Pernd *H Na intilmarulata plasatd intre tiblia patului si talpa membrului inferior de la nivelul saltelei
Membrul  potrivita iliil pai lantului superior de la nivelul saltelei plasat relaxat, confortabil in spatele corpului pacientului
Plasarea I »i antebratul uniei perne sub coapsa pentrua obtine o usoaraflexie a genunchiului
calulalt
Meri al
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Tehnica

L Buna ziua. Ma numesc ~ Sunt medic/asistent medii

cal §i va voi asista astazi.

2 Numele dumneavoastra. Data  nasterii

Mulfumesc.

i TR Asigurarea uni mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singutj pat, draperii, paravan etc.). Daca nu au fost recent
evaluate, deter minarea TA, frecventei pulsului, pulsoximetria, termometrizare» TA:  / mmHg; Ps /min., Sa0; %; T °C.

4, Va voi ajuta sa stafi culcat in semidecubit ventral (culcat pe o parra fie pe stanga, fie pe dreapta). Este o manevra simplda care
nu a trebui sa va creeze careva disconfort. In cazul in care simfiti ca cev nu e in regula, va rog sa ma anuntati imediat.

5. Insist sa urmafi instructiunile mele pentru a asigura succesul comun\

6. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni II[ gumentare ale mainilor examinatorului sau
potential infectant sporit a] pacientului) ca parte a precautiilor standard.

7. Plasarea sub ceafa si umeri a unei perne de grosime potrivitd, pentru a realiza alinierea gatului pacientului, a preveni

flexia laterala a acei tuia si suprasolicitarea muschilor gatului (m. stemocleidomastoidianl a nu compromite returul venos la nivelul
venelor jugulare.

8. Membrul superior de la nivelul saltelei plasat confortabil, relaxat, 1fl spatele pacientului.

9. Plasarea unei perne sub cotul si antebratul celuilalt membru superior pozitionat flectat, pentru a preveni rotatia interna
a umarului si a bra! tului.

10. Plasarea unei perne sub coapsa pentru a obfine o usoara flexie a ga nunchiului (se previne astfel rotatia interna si
adductia membrulyj inferior).

11. Plasarea unei perne rulate intre tablia patului si talpa membruluj inferior de la nivelul saltelei (sau tablie de pat
deplasabila) pentru! preveni ,,cdderea piciorului”, flexia plantara a acestuia.

12.  Totul este in regula? Foarte bine.

13.  Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noua schimj bare.

14. ... Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoximd tria. TA: / mmHg; Ps.... /min., SaQ*
%.

il Om/m siraril
bI Mi* -hulii In mirul Centrului de simulari.
*n liiHih.iM ii pn/itici pacientului imobilizat, adinamic (MilmImit n pozitiei din decubit dorsal in decubit lateral)

nbllitatli practice de schimbare a pozitiei unui pacient h Mlu du uhu dorsal in decubit lateral
IHIHHHI IM IMIK* sft cunoasca:

MiMtlfilHAtile de prevenire a complicatiilor (escare, tromboze, in- i Eumu imn/,itului intestinal);

IHhMi W de pozitionare a pacientului adinamic din decubit dorsal in tir * ftitiii lateral. uhititleit™ ii metodele -hIMci
I/muncchin; 1 &f mh >|h ;il functional cu frand; conditii ce respectda autonomia pacientului;

Mprue 70750 (4 buc.);

imiiM II iTicuta sul, suluri din materiale textile. pnHh ii

|| um Ma numesc.................cccueen.... Sunt medic/asistent  me-

d li va voii schimba astazi lenjeria de corp.

mir dumneavoastra. ................. Data nasterii. ................. ...

11 MIflIMIi

u umH 1 unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur MMI[HII 11, pnrnvan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului.

l«§ nu 1UI lost recent evaluate, determinarea TA, frecventei pulsu- mtllwKimetria, termometrizarea.- TA: / mmHg; Ps /min.,

I, Hi T °C.

YHUII acuzd pentru deranj si disconfortul minim in legatura cu HuibInen pozifiel dumneavoastra in pat (din decubit dorsal n de- 01
tulului) liste o manevra strict necesard pentru a preveni com- ,ynl> asm late adinamismului de durata si pentru a va asigura ihnliil liric,
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6. Este o procedura inofensiva. Va rog sa-mi urmati instructiunile pe}

n

tru a reduce la minim inconvenientele. In cazul in care simgifi ¢ ceva nu e in
regula, va rog sa ma anuntati imediat.

1. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziui
tegumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant spor al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

N.B. Participd 1 sau 2 persoane, una avand rol de coordonator.

8. Aduceti materialele auxiliare langa pat.

Q. Apropiati usor pacientul impreuna cu cearsaful de marginea opusa
patului (in raport cu cea spre care va fi intors pacientul).

10.  Stati de partea patului spre care intoarceti pacientul.

11.  Ridicati patura si pliagi-o spre partea opusa.

12.  Prindeti cu mana dinspre cap umarul pacientului, ridicati-1 cu
atern si introduceti patura sub spate (sau un sul) pentru a-1 sprijini.

13. Plasati o perna de grosime potrivita sub ceafa si umeri, pentru a
reali; alinierea gatului pacientului, a preveni flexia laterald a acestuia si si
prasolicitarea muschilor gatului (m. stemocleidomastoidian), penti a nu
compromite returul venos la nivelul venelor jugulare.

14.  Sustineti toracele pacientului, pentru a-i asigura stabilitate si cu mi
na dinspre picioare rotiti bazinul si membrele inferioare spre dumnd voastra.

15.  Sprijiniti spatele pacientului cu un sul de cearsaf.

16.  Flectati usor membrele inferiore si plasati o perna intre ele, verii
cand alinierea corectd a soldurilor si a umerilor, pentru a prevei torsiunea
coloanei vertebrale (secundara rotatiei interne si adducti coapselor).

17. Intindeti s1 fixati bine cearsaful de pat.

18.  Bratul de lanivelul saltelei este relaxat, flectat in articulatia cotulu
plasat confortabil.

19. Plasati alta perna sub celalalt antebrat pentru a-1 alinia cu corpv
Astfel este facilitatd o cat mai bund amplitudine a miscarilor respiri torii,
evitandu-se rotatia interna si adductia umarului, ce ar put< cauza limitari
functionale ulterioare la nivelul acestuia.

20.  Totul este in regula? Foarte bine.

21.  Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noua
schimbare

22. i, Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului,
pulsoximi tria. TA: ....... oo, mmHg; Ps......... /min., Sa02%.
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| Mi LI desfasurarii
| f s« lilnituimi politiei pacientului imobilizat, adinamic (hihimbaim

pozitiei din decubit lateral in decubit dorsal)
If| H/MI/

(teivnllaroa abilitatilor practice, de schimbare a pozitiei unui paci- it
adlHNinli din decubit lateral Tn decubit dorsal, i IAl#i ii y vio

MiHIPIHNI lichnic sd cunoasca:

« h linlui pozitiondrii pacientului imobilizat, adinamic din decubit Irtipml (n
decubit dorsal.

Udele si metodele nuhleet/manechin; pal medical functional cu frana;
1Hiliilltii cc respecta autonomia pacientului; jiMinr 70x50 (4 buc.);

paiura [Acuta sul, suluri din materiale textile; tablia do pat deplasabild sau
sac de nisip. leknlcti

tlund iun Ma numesc................ Sunt medic/asistent medical si va
HM *» hlutha astazi lenjeria de corp.

NmwU dumneavoastra................ Data nasterii. ...........cccvvvvvnene.
SlulfUMieMC,

AilgUHtuw unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur pai di
itpci ii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului.

I tat a nu au lost recent evaluate, determinarea TA, frecventei pulsului, puiutul
metr ia, termometrizarea. TA: ..........cccceiiininnnn. oo, mmHg;  Ps
............................................................................... /min.,

HUpK| %; T °C.

by | pnun scuze pentru deranj si disconfortul minim generat de schim- h,itt
ti fmziflei dumneavoastra in pat (din decubit lateral Tn decubit »I* iHrtl) Iste o
manevra strict inevitabila pentru a preveni complicatii- h mtH lale adinamismului de
durata §i pentru a va asigura confortul ft 1/t

I ih it procedura inofensiva. Va rog sa-mi urmati instructiunile pen- Mum

facditit procedeul si pentru a reduce la minim inconvenientele.

In cazul in care simfifi ca ceva nu e in reguld, va rog sa ma a\ imediat (cum
poate pacientul sa contribuie la realizarea proceJ

7. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in led
gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant s pacientului) ca
parte a precautiilor standard.

N.B. Participa 1 sau 2 persoane, una avand rol de coordonator.

8. Asezati-va de partea patului spre care este orientat spatele pal lui
si rugati o persoana sa va ajute.
9. Prindeti pacientul de sub axila s1 sprijiniti-1 capul pe antebrat.!

10.  Rugati ajutorul s introducd o mana sub bazinul pacientului. I

11.  Sincronizati-va miscarile si executati o miscare de rotatie a<
pacientul in decubit dorsal. 71

12.  Intindeti lenjeria de corp si de pat



13.  Plasati sub ceafa si umeri o pernd de grosime potrivita p< realiza
alinierea gatului pacientului §i a preveni hiperextensl tuia (in special la
pacientii cu torace globulos).

14.  Plasati o perna mica sau un rulou sub curbura lombara p< preveni
flexia posterioara a coloanei vertebrale la acest nivel.

15.  Plierea unui prosop/paturi pe lungime* in jumatate.

16. Rularea stransa a acestuia, cu pastrarea nerulata a unei port 30 cm
din acesta.

17. Inversarea ruloului cu pozitionarea portiunii nerulate spre p in
dreptul coapsei acestuia.

18. Precizarea prin palpare a pozitiondrii protruberantei osoasei
laterale a soldului, reprezentata de marele trohanter.

22.  Plasarea portiunii nerulate sub pacient astfel incat mijlocul ri sa se
situeze Tn dreptul marelui trohanter, anterior palpat.

23. Rularea mai festa a paturii in dreptul soldului pentru o bund u
acestuia in scopul preveniri rotatiei externe a membrului inferj

24. Plasarea unei perne sub coapsa pentru a obtine o usoara fi
genunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia).

25. Plasati o perna rulata intre tablia patului si talpile pacientul!
tablie de pat deplasabild) pentru a obtine flexia dorsala a pici (se previne
astfel ,,caderea piciorului”, flexia plantara a acestii

26.  Plasati o perna sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelu
caielor.

27. Totul estein regula? Foarte bine.

AH|pu1|1 (Hu MIT il nl cu patura si anuntati-1 cand va fi o noua
schimbare. Mb®&tMvul|l ! <hilimlui si reevaluati TA, frecventei pulsului,
pulsoxime-

/ mmHg; Ps /min., SaCs: ...%.

| mi id desfasurarii

-MU ‘T* ini IM m cadru) Centrului de simuléri.

IN Mi lihiiluimi pozitiei pacientului imobilizat, adinamic | Ni i
imbarca pozitiei din decubit dorsal in pozitie sezand)

Mnunu

I iNvnliiiH 11 abilitdtilor practice de schimbare a pozitiei unui paci-
HilitiHiiih din decubit dorsal in pozitie sezand.

I'ti vele

NMHII niid Irebuie sa cunoasca:

§ modalitatile de prevenire a complicatiilor (escare, tromboze, 1Uu
©finirea tranzitului intestinal);

» Ithnlca de pozitionarea a pacientului imobilizat din decubit in pozitia
sezand. hinier Udele si metodele .uhieel/manechin; pal medical functional cu
frana; i unditii cc respecta autonomia pacientului; fipriic 70x50 (4 buc.);
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pAturn facuta sul, suluri din materiale textile; 1Ablic de pat deplasabila
sau sac de nisip.

Ibhalca

Huna tina Ma numesc .................cccccoceuee.. Sunt medic/asistent  me-
dhtd )1 va voi schimba astazi lenjeria de corp.

h urnele dumneavoastra. ........................ Data nasterii. ....................

\ iul (urnesc,

Anlfcpmiica unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur
pal drnpcrii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului. IbomA nu au
fost recent evaluate, determinarea TA, frecventei pulsului, puUoximetria,
termometrizarea. TA:.....cccccooiiiiiiiiie e [....mmHg; Ps...... /min.,

Mal I, %; T °C.

Ne i vtt'm scuze pentru deranj si disconfortul minim cauzat de schim- blueo
pozitiei dumneavoastra in pat (din decubit dorsal in pozitie se- #Aitd) Este o
manevra strict necesara pentru a preveni complicatiile
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asociate adinamismului de durata si pentru a va asigura conja fizic.
6. Este o procedura inofensiva. Va rog sa-mi urmafi instructiunile | tru a
facilita procedeul si pentru a reduce la minim inconvenient in cazul in care simfifi ca

ceva nu este in reguld, va rog sa ma am tafi imediat (cum poate pacientul sa
contribuie la realizarea pnl durii).

7. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuri
gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant spor pacientului)
ca parte a precautiilor standard.

A. De catre o singura persoand

1. indoiti/pliati patura si dezvelifi pacientul pana la mijloc.

2. Asezati-va fata 1n fatd cu pacientul, rugandu-1 sa intoarca putin a
intr-o parte.

3. Prindeti cu o mana regiunea axilara.

4. imbratisati cu cealaltd mana spatele pacientului, sprijinindu-i ¢ pe
antebrat.

5. Rugati pacientul, care are resurse fizice, sd va prinda de umerti, ]
flecteze genunchii si sd se sprijine pe talpi.

6. Comandati miscarea de ridicare, folosind un cuvant de indemne
ex.: us“).

7. Ajutati pacientul sa se ridice in timp ce se sprijina si deplasati-I
uj spre capul patului.

8. Sprijiniti spatele cu perna si cu rezematorul mobil al patului cj
extremitatea cefalica.

9. Plasati cate o perna sub cotul flectat si antebratul pacientului - [

tru a spori conditiile de confort ale pacientului si pentru a faciliti toarcerea
venoasa la nivelul membrului superior.

10.  Asigurati mentinerea pozitiei introducand un sul sub genul
flectati.

11.  Plasati perna rulata intre tablia patului si talpile pacientului! tablia
de pat deplasabild) pentru a obtine flexia dorsala a picioj (se previne astfel
,,caderea piciorului”, flexia plantara a aceste fortifica pozitia sezand.

12.  Totul este in regula? Foarte bine.

13.  Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noua
schimbi

14, ..., Observati confortul si reevaluati TA, frecventa
pulsului, pulsoxl tria. TA:../...ccoceeviiieeeinn, mmHg; Ps.......... /min., Sa02
............................... %.
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U Ib | d@lre doud persoane AfMitti - n de u lunu™ si de alta a patului.

IH4 1ti j*hiig! pfliuhi si dezveliti pacientul pana la mijloc.

IN H1 hup antebratele pc spatele pacientului. IHH 4n- r|j,« nhiliA méana in
axila.



I ««viiHHiliitl tnlti urca de ridicare si executati-0 concomitent, folosind
un m *»«i drindemn (de eX. ,, sus“).

ri uliilp apatele CU pernd si cu rezemitorul mobil al patului de la
e*Hunlluleu ccfttlica.

PpM|i ‘ M1c u perni sub cotul flectat si antebratul pacientului - pen- itii
H ipnit * otlditiile de confort ale pacientului si pentru a facilita in- THiitf u u
venoasa la nivelul membrului superior.

mentinerea pozifiei introducand un sul sub genunchii flectati. IMfHfttt
perna rulata intre tablia patului si talpile pacientului (sau ta- MIfi *1. pat di
plasabild) pentru a obtine flexia dorsala a piciorului (se BfOVIMt* ani fol
,caderea piciorului”, flexia plantara a acestuia) si Im Hi «- rt pojjtia sezand.
loial tile in regula? Foarte bine.

A» H[u 1 1|i pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noua schimbare.

I mitl confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-

Hia | JI ... / mmHg; Ps /min., SaCs: %.

1 Oi ol desfasurarii

Nala de studii in cadrul Centrului de simulari.

|t, Schimbarea pozitiei pacientului imobilizat, adinamic (Schimbarea

pozitiei din sezand in decubit dorsal)

Vmpul

PtUVoltarca abilitatii practice de schimbare a pozitiei unui pacient fuiiHH
din sevand in decubit dorsal.

IINrellvile

. nuabilitatile de prevenire a complicatiilor (escare, tromboze, in-
»elinirca tranzitului intestinal);
. tehnica de pozitionare a pacientului imobilizat din sezand in

decubit dorsal.

Materialele si metodele tu bloc t/manechin; pui medical functional cu
frana;

- conditii ce respecta autonomia pacientului;

- perne 70x50 (4 buc.);

er patura facutd sul, suluri din materiale textile;

- tablie de pat deplasabild sau sac de nisip.

Tehnica

PPN Buna ziua. Ma numesc
Sunt medic/asis

medical si va voi schimba astazi lenjeria de corp.

2 Numele dumneavoastra. Data
................................................................................ NASIEVIL ovviiiiiiiiiiiiiinens

Mulfumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un sin
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pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului.1

4, Daca nu au fost recent evaluate, efectuam determinarea TA, frec

tei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA: ......... [........ mm]

Ps /min., SaC>2 %; T °C.

5. Ne cerem scuze pentru deranj si disconfortul minim generat de sc barea
pozitiei dumneavoastra in pat (din sezand in decubit doi Este o manevra strict
necesara pentru a preveni complicatiile asa adinamismului de durata si pentru a va
asigura confortul fizic.

6. Este o procedura inofensiva Va rog sa-mi urmati instructiunile pd a
facilita procedeul §i pentru a reduce la minim inconvenientelA cazul in care simfiti ca
ceva nu e in regula, va rog sa ma anuk imediat.

l. Spélarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in lei
tegumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant s| al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

8. indoiti/pliati patura si dezveliti pacientul pana la mijloc.

Q. indepartati pernele si sulurile

10.  Asezati-va fata in fata cu pacientul, rugandu-1 sa intoarca puftiri
pul intr-o parte.

II.  Prindeti cu 0o mana regiunea axilara.

12. 1mbratisati cu cealaltd mana spatele pacientului, sprijinindu-i ¢{
pe antebrat.

13.  Rugati pacientul, care are resurse fizice, sa va prinda de ume;j
lasati-1 usor pe spate.

14. Reastemeti patul, intindeti lenjeria.
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M|1,ub i-tdft 'fi umeri o perna de grosime potrivitd pentru a rea- t
tihnit mi pinului pacientului si pentru a preveni hiperextensia tilMIn i ut
«peciul la pacientii cu torace globulos).

Htitl " perna micd sau un rulou sub curbura lombara pentru a mau
[UAtu pnslerioard a coloanei vertebrale la acest nivel.

WMmm» unul prosop, a unei paturi pe lungime, in jumadtate. ubl*u»
MI'AIINA a acestuia, cu pdstrarea nerulatd a unei portiuni de I) i u» tllu
t'l

m i nuni ruloului cu pozitionarea portiunii nerulate spre pacient, it
»li« pini t ttapsci acestuia.

'm. i/iiit'ii prin palpare a pozitionadrii protruberantei osoase a fetei
UMtINti» u soldului, reprezentatd de marele trohanter.

Pliidiva portiunii nerulate sub pacient astfel incat mijlocul ruloului
li 41- mtuc/c in dreptul marelui trohanter, anterior palpat.

Rultmn mai festa a paturii in dreptul soldului pentru o buna fixare
a @ r,itiM ut scopul preveniri rotatiei externe a membrului inferior.

Pltt Hii. (t mici perne sub coapsa pentru a obtine o usoara flexie a
tjitHttin. Inului (se previne astfel hiperextensia acestuia).

«MliiMVii unei perne rulate intre tdblia patului si tdlpile
pacientului (iau inhlta de pat deplasabild) pentru a obtine flexia dorsala
a picio- (lllul (*« previne astfel ,,ciderea piciorului”, flexia plantara a aces-
Tttll)

PL.t ui. ,t unei perne sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelul
|Lly'Atelor.

| |itlii/xwie in regula? Foarte bine.

AwurHd i1 pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noud schimbare.

Hluti'ivuti confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
lilt» | JI ..../ mmHg; Ps /min., Sa02 %.

I. .. uidesfasurarii
hulit .le rtudii in cadrul Centrului de simulari.
20. Schimbarea lenjeriei de pat neocupat (fara pacient)

StnfUll

I k./vnltnrea abilitatii practice de schimbare a lenjeriei pe un pat neo-
1MM

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. indicatiile aplicarii manevret;

. etapele efectuarii manevrei date.
Materialele si metodele

- manusi de unica folosinta;
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- carucior pentru lenjerie;

- cearsaf de pat;

- cearsaf de patura/plic;

- fata de perna;

- patura;

- aleza, musama (material impermeabil);
- doua scaune cu speteaza.

Tehnica

1. Aplicarea manusilor medicale curate ca parte a precautiilor stand

2. indepartati noptiera de langa pat.

3. Asezati cele doua
scaune cu spatar, spate in spate langa patulp2P

tului, lateral, in partea dreapta, spre capul patului.

4. Puneti sacul pentru lenjeria murdara in partea opusa a patului, 11
cioare.

5. Asezati materialele pregatite pe cele doud scaune astfel: patuj

cearsaful de paturd pliate in armonicd; musamaua si aleza rulatfi doua parti
egale pana la mijloc, cearsaful de pat rulat la fel, fa* perna.

6. indepartati lenjeria murdara si introduceti-0 Tn sacul special preg
Spalati-va pe maini, imbracati manusi.

7. Puneti cearsaful de pat peste saltea la mijloc.

8. Intindeti cu 0 mana o
parte a cearsafului spre cap, lar cucealalta

picioare (partea opusa).

9. Introduceti cearsaful adanc sub saltea Ia capetele patului si cu de

langa pat prindeti partea liberd a cearsafului la o distanta dej egala cu
lungimea marginilor care atarna si ridicati-0 in sus r (pat) saltea.

10. Introduceti sub saltea partea din triunghiul format care o depal

apoi ldsati in jos partea ridicata si introduceti sub saltea restul /]

ghiului impreuna cu partea laterald a cearsafului realizand un pil

11.  Procedati la fel si pentru celelalte colturi.

mmdmunmm vi aleza la mijlocul patului si derulati-le ca pe NftHhH >1*
pil!

HHHH! tiHisiinmuii si aleza adanc sub saltea pe partile laterale ¢ MHilhl

Inlindftti cearsaful plic in lungimea patului si peste el pd'

| H— - ti pauH u in cearsaf si fixati colturile.

up «nu bilul si pfitura la picioarele patului introducéndu-le sub In u f
In lini(i pliul de confort (cu 0 mana deasupra patului iar ci* j ililifl *Ir
«Iftiiiihl, lingeti spre picioare si formati aceasta cuta). |iH)ap i hli(miilo de la
capatul distal al patului sub forma de plic- H8tM « ti pilim.i si cearsaful pe
partile laterale ale patului.
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NUMU™* In * 11ipul palului perna infasata.
noptiera la locul ei de langa pat si puneti cele doud scaun”
| Im*
m"** ul cu rufe murdare din salon si aerisiti salonul.
|«f-H*Irp manusile, spalati-va pe maini, iu M/ urarii
llli 5 MIM in cadrul centrului de simulari.

21. Schimbarea lenjeriei patului ocupat de pacientul
Imobilizat (cu pacientul in pozitie sezanda si in decubit)
ft1Ofilii

(i#tvnltiuca abilitatii practice de schimbare a lenjeriei de pat ™ itit* m e
gradul de mobilitate a pacientului.

hluilrnlul trebuie sa cunoasca:

« I nltnologia de schimbarea a lenjeriei de pat in functie de grad®” ilc
mobilizare a pacientului.

MiUvriaiele si metodele | Aiucior pentru lenjerie;

» cin saf plic; 1 enrsaf de pat;

[ iitn de perna;

aleza, musama (material impermeabil);

Invelitoare de flanela sau o patura moale;

- doua scaune cu spatar;

- manusi de unica folosinta;

- sac pentru rufe murdare.

Tehnica

PP Buna ziua. Ma numesc
........................................................................ Sunt medic/asiste

medical si va voi schimba lenjeria de pat.

2 Numele dumneavoastra. ............. Data
FUASTOTTL. covvvvveeeeeeeeeeeeeeeeeasieeeeeeeeaans I
Mulfumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un
singl pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului. 1

4, Daca nu au fost recent evaluate, determinarea TA, frecventa pulsul

pulsoximetria, termometrizarea. TA......... mmHg; Ps /mii

Sa02 %; T °C. 1

5. Ne cerem scuze pentru deranj si disconfortul minim generat h
schimbarea lenjeriei, dar procedura este necesara pentru a | asigura igiena
personala, confortulfizic si cel psihic.

6. Este o procedura inofensiva. Va rog sa-mi urmafi instructiunile pent a
facilita procedeul si pentru a reduce la minim inconvenienteleM cazul in care simfiti
cd ceva nu e in regula, va rog sa ma anunta (cum poate sa contribuie la
realizarea procedurii).

A. La pacientul, care se poate ridica in pozitie sezind, se folos ek
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schimbarea in latime.

1. Aduceti materialele in salon.
2.
indepartati noptiera de langa pat. |
3.
Asezati cele doua scaune spate in spate. 1
4,
Pregatiti materialele astfel: 1
. rulati cearsaful de pat pe dimensiunea mica (in lafime) si asezati

pe spatarele scaunelor; daca pacientul necesitd aleza si musaifl rulati-le
impreuna cu cearsaful;

. indepartati patura si lisati pacientul acoperit cu cearsaful sau M1
locuiti cu o patura moale;
introduceti patura in cearsaful plic si impachetati in armonicd] trei la inceput
pe latime si apoi inca o datd reducand cele doudl mensiuni (lungime, latime) la

o treime, asezati pe scaun fatal perna. 1
5. Spalati mainile si imbracati manusile.
6. Degajati cearsaful murdar de sub saltea.
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f Acoperiti pacientul si ajutati-1 sa se ridice in pozitie sezand.

w lingeti persoana care va ajuta sa sprijine pacientul.

« indepartati perna si rulati cearsaful murdar pana aproape de pacient.

MI Pozitionati echidistant cearsaful curat la capatul patului si pe supra- Intii
acestuia pentru a putea fi fixat sub saltea.

11 I K1 ii lati cearsaful curat pana aproape de cel murdar.

I I Schimbati fata de perna si asezati perna pe pat.

| \ (uleati pacientul in decubit dorsal si rugati-1 s se ridice putin pentru a
continua schimbarea.

|4 Introduceti mana dinspre capul pacientului sub regiunea fesiera si i
tdicati in acelasi timp cu cel ce va ajuta.

If Cu cealaltd mana rulati spre picioarele pacientului lenjeria murdara si
intindeti cearsaful curat.

lh Ridicati in acelasi mod picioarele si continuati rularea si, respectiv,
derularea.

I Introduceti cearsaful murdar in sac.

IM intindeti bine cearsaful de pat, eventual musamaua si aleza, si fixati-
1 |UDb saltea.

li. La pacientul, care nu se poate ridica, se foloseste schimbarea in
lungime.

I Uniati cearsaful de pat intr-o singura directie, pe dimensiunea mare
(lungime).

I Asezati materialele pe scaune ca si in cazul precedent.

t Spalati mainile s1 imbracati manusile.

4 indepartati cearsaful murdar de sub saltea.

5 intoarceti pacientul in decubit lateral, sprijinindu-1 sub axild, sub
umeri si la nivelul genunchilor.

4 Trageti perna spre marginea patului si agezati-o sub capul pacientului.

| Rugati persoana care va ajuta sa sprijine pacientul.

I Rulati cearsaful murdar pana langa pacient si derulati cearsaful
curat avand grija sa fie bine pozitionat pentru a putea fi fixat la capete si pe
laturi.

4, Aduceti pacientul in decubit dorsal, apoi in decubit lateral pe partea
opusa, sprijinind capul pe antebrat.

HI Trageti perna sub capul pacientului.

11. Continuati rularea cearsafului murdar si derularea celui curat.

I Introduceti cearsaful murdar in sac.

13.  Aduceti pacientul in decubit dorsal.

14.  Intindeti bine cearsaful curat si fixati la capete si pe margini, exect
tand coltul.

15.  Schimbati fata de perna.

16. Schimbarea cearsafului plic in ambele situatii.



17.  Asezati cearsaful cu patura deasupra pacientului astfel incat mari
nea liberda dedesubt sa fie sub barbia bolnavului, iar cea de deasupj orientata
spre picioarele pacientului.

18. Rugati pacientul sau o alta persoand sa {ind marginea cearsafulj
sub barbia acestuia.

19.  Asezati-va de o parte a patului, iar ajutorul - de cealalta.

20.  Prindeti cu mana dinspre capul pacientului coltul liber al cearsaful
curat, iar cu cealaltd mana pe cel al cearsafului murdar.

21.  Cuomiscare rapida, sincronizata, intindeti cearsaful curat Tmpreuf
cu patura si/sau invelitoarea si indepartati-1 pe cel murdar.

22. Introduceti cearsaful murdar in sac.

23. Verificati daca cearsaful de pat si lenjeria de corp sunt bine
intinsei

24.  Efectuati pliul de confort la picioarele pacientului si eventual fixa|
sub saltea, sa nu alunece.

25.  Asezati pacientul in pozitie comoda sau in cea recomandata de ara
tiunea si starea sa.

26. .......... Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului,
PUISOXIM tria. TA: e mmHg; Ps
/min., Sa02........ %.

27. indepartati invelitoarea si acoperiti pacientul cu patura.

28.  indepartati sacul cu rufe murdare.

29. Reasezati noptiera la locul ei si cele doua scaune.

30.  Scoateti manusile, spalati-va pe maini.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

22. Schimbarea lenjeriei de corp in cazul pacientului imobilizai

(Schimbarea pijamalei)

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de schimbare a pijamalei pacienti!

lui in functie de gradul lui de mobilitate.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

82



. indicatiile aplicarii manevrei date;

. regulile ce trebuie respectate la efectuarea acestei manevre.
Materialele si metodele

pijama incalzitd; cuverturd; pudra de talc;

sac pentru lenjeria murdara; manusi de unica folosinta.

1 elinica

LIun) ziua. Ma numesc. ...........cc....cceuveeenne. Sunt medic/asistent me-
du al i va voi schimba lenjeria de corp.

Numele dumneavoastra. ........................ Data nagterii ......................
S tul/urnesc.

Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur pal,
draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului.

Pac ft nu au fost recent evaluate, efectuam determinarea TA, frecventei

pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA........... /.. mmHg;

14 /min., SaC-2 %; T °C

[ Afr cerem scuze pentru deranj si disconfortul minim generat de kchimharea
lenjeriei, dar procedura este strict necesara pentru a va Wiitfura conditiile de igiena
personala, confortul fizic si psihic.

| ste 0 procedurd inofensiva. Va rog sa-mi urmati instructiunile pentru a facilita
procedeul si pentru a reduce la minim inconveniengele. In cazul in care simfifi ca ceva
nu e in regula, ma anuntafi.
Asezati lenjeria curatd pe un scaun, in apropierea patului.

Pliati patura la picioarele pacientului.

0 inveliti pacientul cu un pled incalzit.

1 Npftlati-va mainile, imbracati manusi de cauciuc.

J1. Dezbracarea si imbrdcarea pacientului care se poate ridica in pozitie
sezdnd.

I descheiati nasturii pijamalei.

N idicati pacientul in pozifie sezand.

Rulati pijamaua de la spate spre ceafa si treceti-0 peste cap, rugand
pacientul sa aplece capul.

Rulati fiecare maneca si imbracati pe rand bratele.

Scoateti mainile in afara manecilor.
Ridicati bluza pe spatele bolnavului si imbracati umerii.
Frictionati usor spatele pacientului.
incheiati nasturii.
Dezbracarea si imbrdcarea pacientului care nu se poate ridici™
Descheiati nasturii.

wa [

Intoarceti pacientul in decubit lateral si deziorﬁca;i bratul eliberat.
intoarceti pacientul in decubit lateral invers si dezbracati celllL]
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brat, indepartand bluza.

4. Mentineti pacientul in decubit lateral. Frictionati usor spatele
pacientului.

5. Rulati maneca si imbracati bratul liber.

6. intoarceti cu atentie pacientul in decubit lateral invers si imbrac”
celalalt brat, intinzand bluza pe spate.

7. Aduceti pacientul in decubit dorsal.

8’.\ incheiati nasturii.

C. indepartarea si imbracarea pantalonilor.

1 Ridicati regiunea lombosacrata a pacientului si trageti cu grija

pantalonii spre picioare.
2. Asezati pacientul pe pat.

3. Ridicati usor membrele inferioare si continuati dezbracarea.

4, Puneti pantalonii murdari in sac.

5. Observati aspectul membrelor inferioare.

6. Rugati persoana care va ajuta sa ridice membrele inferioare ale
pacientului.

7. imbracati pe rand fiecare membru si trageti pantalonii pana aprod
de sezut.

8. Coborati si asezati pe pat membrele inferioare.

9 Ridicati regiunea fesiera si trageti in sus pantalonii.

10.  Verificati daca cearsaful e bine intins.

11.  incheiati nasturii.

12, i, Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului,
pulso?i metria. TA:./ mmHg; Ps /min., Sa02 %;

13.  Acoperiti pacientul cu plapuma.

14.  indepartati sacul cu rufe murdare.

A

15. indepartati manusile, spalati-va mainile.
Locul desfasurarii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.
M .Schimbarea lenjeriei de corp in cazul bolnavului imobilizat
(Schimbarea camasii de noapte)
Stopul
Dezvoltarea abilitatilor practice de schimbare a lenjeriei de corp a
[Titivuliii imobilizat.
Obiectivele
Nludcntul trebuie sa cunoasca:
. importanta menginerii starii de igiena si confort;
. modalitatile de prevenire a escarelor de decubit;
. regulile ce trebuie respectate la schimbarea lenjeriei de corp a



bolnavului imobilizat.

Materialele si metodele

camasa de noapte incalzita;

cuvertura;

pudra de talc;

sac pentru lenjeria murdara; manusi de unica folosinta.

Tehnica

Hunda ziua. Md numesc ...............ccc......... Sunt medic/asistent me

diu i! 5i va voi schimba lenjeria de corp.

Numele dumneavoastra. .............. Data nasterii. ............cccceeeuvvvnvnnnnnn,

K lul (urnesc.

Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur pul,
draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului.

I >ncft nu au fost recent evaluate, efectuam determinarea TA, frecventi
pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA:............cco..... [.....mmHg;

I*n /min., Sa02 %; T......°C.

Se cerem scuze pentru deranj in procesul de schimbare a lenjeriei, dur
procedura este strict necesara pentru a va asigura conditiile de Igiena personala si
confortul fizic.

| sle o procedura inofensiva. Varog sa-mi urmati instructiunile penii u afacilita
procedeul si pentru a reduce la minim inconvenientele. In cazul in care simfifi ca ceva
nu e in reguld, va rog sa ma anuntati.

Alezati lenjeria curatd pe un scaun, in apropierea patului.

AHllt‘;i patura la picioarele pacientului.

10..inveliti.pacientul cu o cuvertura incalzita.
1 1.Spalati-va mainile, imbracati manusile.
A.  Bolnav care se poate ridica in pozitie sezind.

a.  Dezbracarea camasii

1. Ridicati sezutul pacientului si trageti in sus camasa.

2. Ridicati apoi pacientul in pozitie sezand, daca este posibil.

3. Rulati camasa pana la ceafa si treceti cimasa peste cap.

4, Scoateti manecile prin coborarea bratelor.

5. Introduceti camasa murdara in sacul de rufe.

6. Inspectati s1 observati modificarile la nivelul punctelor de sprijin

7. Pudrati cu talc.

JI

imbracarea camasgii

1. Rulati camasa curata de la poale cétre guler.

2. Rulati pe rand fiecare maneca si imbracati bratele.

3. Treceti camasa curata si calda deasupra capului, lasand-o sa
alunece

85



4. Ridicati sezutul si intindeti bine camasa.

S. incheiati nasturii.

6. intindeti si1 fixati bine cearsaful de pat.

B.  Bolnav care nu se poate ridica (schimbarea se face de c//{ doua
persoane)

a. Dezbracarea camasii

1. Ridicati sezutul, introducand mainile sub regiunea fesiera si trl
geti cat mai mult cdmasa spre regiunea lombara.

2. intoarceti pacientul cu atentie in decubit lateral si strangeti camal
pana la axila.

3. Readuceti pacientul in decubit dorsal, apoi in decubit lateral p
partea opusa si strangeti camasa.

4. Readuceti pacientul in decubit dorsal, ridicati usor umerii i ti

getl camasa peste cap.
5. Dezbracati bratele.

Introduceti camasa murdara in sac.

imbracarea camasii

Rulati camasa de la poale spre guler.

Rulati pe rand fiecare maneca si imbracati bratele.

Ridicati capul si umerii pacientului si treceti cdmasa peste cap.
4. intoarceti cu atentie pacientul in decubit lateral si intindeti

camas»
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| Readuceti pacientul in decubit dorsal, apoi in decubit lateral pe partea
opusa si procedati la fel.

A Asezati pacientul in decubit dorsal, ridicati si intindeti bine cimasa si
incheiati nasturii. t intindeti si fixati bine cearsaful de pat.

PP (Ibservati confortul si reevaluati TA, frecventa
pulsului, pul- Noximetria TA:/......mmHg;...Ps ..../min., SaC>.....%;

M Acoperiti pacientul cu plapuma.

M) indepartati sacul cu rufe murdare.

I indepartati manusile, spalati-va mainile. hacul desfasurarii

Nula de studii in cadrul Centrului de simulari.

24. Pozitionarea pacientului din pat in scaun/fotoliu Scopul

I kzvoltarea abilitatilor practice de mobilizare a pacientului pentru
Mtionarea sa din pat Tn scaun/fotoliu.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca: 11 modalitatile de prevenire a
complicatiilor asociate adinamismu- lui;

. conditiile de stimulare a tonusului fizic si psihic;
. indicatiile manevrei date;

. etapele efectudrii acestei manevre.

Materialele si metodele

subiect/manechin;

pat medical functional cu frana;

conditii ce respecta autonomia pacientului;
scaun cu rotile sau fotoliu;

centura de ambulatie.

Tehnica

Hund ziua. Ma NUMESC.........couveiiieeeiiieaiinesninens Sunt  medic/asistent
medical §i va voi ajuta sa trecefi din pat in scaun/fotoliu.

Numele dumneavoastra. .................. Data nasterii......c.cocoovveveieinenen,
Mulfumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singfl
pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului. |

4, Daca nu au fost recent evaluate, efectuam determinarea TA, frecvl

ta pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA........... [ioee .. mriilf

Ps /min., Sa0, %; T °C.

5. Vom incerca astazi sa va ridicafi din pat §i sa va asezafi in fotoliul

6. Este o manevra care presupune initial pozitionarea in sezut, la mi ginea
patului, wulterior pozitionarea in scaun cu rotile/fotoliu, dumi | mica pauza de
acomodare. Pentru a preveni caderea si lovirea dti neavoastra, va voi sustine pe toata
durata manevrei (in ce cord manevra).

7. Va rog sa urmati instructiunile mele pentru a evita traumatizaru Daca
simfifi ca amefifi sau daca va pierdefi puterile ma anuni imediat ca sa putem lua
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masurile de rigoare.

8. Aflarea prelungitd la pat vi poate agrava starea de sindtate. A
important sa reusim aceasta manevra (la ce 11 foloseste pacientuB procedura pe
care urmeaza sa o efectuam).

Q. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni
t gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant sporit!
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

10.  Evaluarea necesarului de resurse umane si/sau de aparatura specii
ca pentru efectuarea ambulatiei pacientului.

11. Consultarea figei medicale a pacientului pentru eventuale:

. diagnostice (hemiplegii - ex:. accident vascular cerebral; afecB
uni ortopedice - ex.: fracturi; reumatologice - ex.: artroza,l1] trite etc.);
. medicatii ce diminueaza capacitatea motorie a pacientului (sl

dative - ex.: Diazepam, antihistaminice - ex.: Romergan; trai chilizante - ex.:
Xanax etc.).

12. Examinarea generald pentru evidentierea eventualei utilizari de
catl pacient a unor dispozitive de mers (ex.: cadru de mers, baston, céij etc.),
aparate ortopedice (ex.: orteze), existentei unor markeri de inj terventie
chirurgicala recenta.

N.B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

13.  Aveti acum dureri de piept? Probleme de respiratie?

m Da, * Amanam ambulatia - evaluare clinicd, electrocardiografica,
nizmintiei - conform protocolului local de asistenta a sindromului tHtronarian
acut.

H iti cobordt din pat astazi? Cate zile avefi de cand stafi numai la pat? iitflx]
ati mers la baie de unul singur? Sau cu ajutorul cuiva? (€va- hiarca anamnezei
pacientului in ceea ce priveste mobilizarile sale anterioare); pacientul se
poate deplasa singur sau are nevoie de utor; pentru realizarea ambulatiei.

N M Kfoctuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

| (Care este greutatea dumneavoastra? (pacientii supraponderali nece-
Mtft mai mult de o persoana pentru asistenta ambulatiei).

N II Itfectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

V1 Puteti misca fara efort bratele, picioarele? Demonstrati-mi, va rog.

Multumesc. indoifi genunchii, coatele? Demonstrafi-mi, va rog. Mulfumesc.

N. Il. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

7. Va simtiti slabit? Fara forta? Puteti sta in picioare fara ajutor? Sau cel
putin sa va ridicati de unul singur la marginea patului ?

N II. Efectudm procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat

Il.  Strangefi-ma de degete (oferind degetele II si III ale mflinilor sl
retragandu-le din stransoarea pumnilor pacientului pentru u evnlmi o eventuala
asimetrie 1n forta musculara a pacientului). In < arc brat avefi mai multa forta. Pe
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care picior va tinefi mai bine ' (\U de \i1 bit, lipsit de putere, va simtifi bragul, piciorul
afectat' (iu * uzul unul deficit motor usor sau moderat - medicul/asistcnlul medii
«ti o v« plasa pe acea parte a pacientului; in cazul unei delii Mmud Mun*
plasarea de partea opusa - cea fard probleme sun, eventual, t u «I* ficienta mai
redusa; aceasta pentru a permite [l pm huiulul 1 * sprijine eficient de cel ce il
asista in ambulatie)

durii.

N.B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unul colegi fft§##HIMt

20. Momentan va supara ceva? (cu adminisinu» u « ' uHutlA di **..* u
tie antalgica).

21. Identificarea si indepartarca eventualelor obstacole (ex.:
componen te de mobilier, covoare alunecoase, aparatura medicald) ce pot |
prezente la nivelul traseului de deplasare care va fi parcurs in cadril procedurii.

22.  Plasarea paralela cu patul (mai aproape de extremitatea podalica)l|
scaunului cu rotile/fotoliului cu rezematoarea lipita de laterala patfl lui (pentru
a reduce distanta de parcurs). Blocati rotile scaunului/le toliului prin
intermediul fixativelor.

23. Plasarea la indemana a incaltarilor de care pacientul va avea nevo*
(in laterala patului, pe partea pe care se afla scaunul cu rotile/fot® liu) si a
centurii de ambulatie (langa pacient, in partea patului opusi pozitionarii
medicului/asistentului medical).

24. ldentificarea si pozitionarea corespunzatoare a eventualelor
echipa mente medicale la care pacientul este conectat (ex.: tubulatura pel
fuzoarelor, a cateterului urinar, cablurilor de inregistrare electroce diografica,
de monitorizare ECG, pulsoximetrica, temperatuni corporale).

25.  Blocati rotile patului.

26.  Pozitionarea pacientului in pozitie Fowler inalt (semisezand intr-
un unghi de 60-90° a trunchiului fatd de planul orizontal al membrel<j>f si
abdomenului).

27.  Facem o pauza de un minut pentru a va obisnui cu noua pozitiei
Mentinerea acestei pozitii timp de 1 minut (pentru a permite reglai rea
vasomotorie — adaptarea parametrilor circulatiei cerebrale la sil tuatia
hemodinamica cauzatd de noua pozitie, in care acum capul este situat
deasupra nivelului inimii)A(i ametit? Simfiti ca ceva nu 6 in reguld sau,
dimpotriva, totul e normal?

28. Coborarea partii mobile de la extremitatea cefalica a patului.

29. Plasarea pacientului in decubit lateral cu fata orientata spre
medici asistent cat mai aproape de marginea patului.

30.  Pozitionarea medicului/asistentului langa pat, in dreptul coapsei
pal cientului, cu fata orientata spre coltul opus (cel mai indepartat) de la capatul
patului cu picioarele departate pentru a asigura o buna baza de sustinere.
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31. Aplecarea inainte a trunchiului (medicului/asistentului medical)
cui trecerea brafului dinspre capul pacientului pe sub umerii acestuia!
cuprinzéndu-i. Coborarea centrului de greutate - prin flectarea gel nunchilor
(medicului/asistentului medical).

r hccerea bratului dinspre picioarele pacientului sub coapsele acestuia,
aproape de genunchi, cuprinzandu-i. Contractia izometrica a musculaturii
abdominale si a membrelor inferioare pentru a fixa Aceastd pozitie (a
medicului/asistentului medical). Ridicarea usoara i1 picioarelor pacientului
prin intermediul bratului ce le cuprinde (pentru a le elibera din frecarea de
planul patulut).

| i Pivotare pe cilcaie pentru a roti pacientul cu picioarele la marginea
patului (miscare efectuatda mentinand fixa, rigida partea superioara a corpului
medicului/asistentului medical - deci fara torsiune/rasucire la nivelul coloanei
vertebrale, miscand corpul ca un intreg, prin rotirea lui la nivelul calcaielor
prin tehnica transferului greutatii propriului corp de pe piciorul dinspre capul
pacientului pe celalalt picior).

14.  Retragerea mainii de la nivelul coapselor pacientului, ridicarea din
pozitia de flexie cu mentinerea sustinerii la nivelul spatelui acestuia (pentru a
putea sustine pacientul in cazul unei eventuale caderi posterioare a acestuia,
spre in spate, in pat). Pastrarea pozitiei $ezandc a pacientului la marginea
patului minim inca 1 minut (pentru o permite reglarea vasomotorie —
adaptarea parametrilor circulatiei cerebrale la situatia hemodinamica cauzata
de noua pozitie, in care acum membrele inferioare sunt plasate sub nivelul
inimii cu dirijarea gra vitationala a sangelui, predominant la nivelul acestora).
Ati ametit? Simfifi ca ceva nu e in regula sau dimpotriva totul e normal?

15.  Facem o pauza de un minut pentru a va obisnui cu noua pozifie.

16. Repozitionarea in fata pacientului, sustinandu-1 cu mainile plasate
la nivelul antebratelor sale.

17. Repozitionarea pacientului cat mai comod, mai la marginea
patului, cu picioarele n jos.

IK. Evaluarea starii tegumentului de la nivelul spatelui pacientului, din
punct de vedere al riscului de a dezvolta escare (leziuni ale pielii cc survin in
zone de presiune, sub greutatea corpului, datorate intrcru perii irigarii locale —
hrana, oxigen — printr-o comprimare prelungita a vaselor de sange care
deservesc zona respectiva).

I°). Determinarea valorii tensiunii arteriale si a frecventei cardiace (dupa
trei minute de la pozitionarea la marginea patului, o scadere a valorii TA
sistolice cu mai mult de 20 mm Hg si/sau a celei diastolico cu mai mult de 10
mm Hg semnificd hipotensiune ortostaticd). Conti
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nuarea procedurii se permite doar la stabilizarea parametrilor hemo-i
dinamici.

40. Plasarea centurii de ambulatie la nivelul taliei padentuiui,
deasupra hainelor acestuia, Tntr-o stransoare moderata.

41. Oferiti pacientului incaltarile. Coborati maximal posibil patul
(aceal sta va ofeti pacientului posibilitatea de a se sprijini cu picioarele in
podea).

42. Pozitionati-va astfel ca piciorul drept sa fie pufin inainte, iar
stangul putin In urma pentru a usura schimbarea centrului de greutate in timp,
ce yeti deplasa pacientul. Mentineti pozitia data, iar cu mainile fixati spatele
pacientului. Una din mainile pacientului trebuie sa fie plasata pe umarul
medicului/asistentului, iar cea de-a doua sa se sprijine in salteaua patului.

43 . Vom incerca sa va ridicam in picioare. Pentru aceasta, aflandu-mai in
fata dumneavoastra va voi sustine de centura din jurul taliei. | Sprijinifi-va cu mainile
de marginea saltelei. Pozitionarea mainilor pacientului de o parte si de alta a
corpului, sprijinite pe saltea.

44.  Pentru a va ridica mai usor, vom face impreunda un usor balans al\
corpului, Tnainte — inapoi, iar cdind ajungem cu numdratoarea la 3,1 va impingefi
in mdini §i in picioare. Am sa va ajut si eu sa va ridiA cdfi in picioare. Sa nu va fie
frica, va sustin, iar dacad nu reusiti, va\ reasez in pat, in pozifia initiald.

45.  Stati in fata pacientului, talpa piciorului drept fiind paralela talpefl
piciorului stang al pacientului, blocand cu genunchiul piciorului stang
genunchii pacientului (in felul acesta veti preveni alunecarea piciol rului si
genuflexia).

46. Flectati usor genunchii si aplecati corpul anterior sustinand
pacienl tul cu mainile plasate la nivelul centurii de ambulatie.

A47. Initierea balansului cu numararea in voce tare: 1...2...3. Foarte bind

Tmpingerea in spate a corpului medicului/asistentului medical prin
contractia musculaturii membrului inferior, aflat mai aproape de pacient, si
muschilor fesieri, mentinand spatele fix (prin tehnica transfi rului greutatii
propriului corp de pe piciorul dinspre pacient pe celalalt] muschii coloanei
vertebrale sustin doar coloana si nu trebuie utilizati pentru a ridica greutati
suplimentare).

48.  Putefi sta in picioare? Daca amefifi sau daca simfifi ca ceva nu e in
regula, imi spunefi imediat.

49.  Ridicati pacientul in picioare, mentinand spatele drejrt. Pivdtati
pacientul astfel ca spatele M sa fie directionat spre scaunul cu rotile/ fotoliu si
instruiti-1 sd se prinda cu mainile de cotierele scaunului pen tru un suport
suplimentar. Nu uitati s mentineti genunchii flectati in timp ce stati vertical.

50. Asistati pacientul in timp ce el incet coboara in scaun, flectéand
picioarele in genunchi si solduri. Asigurati-va ca fundul pacientului este c%rect
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pe scaun, iar spatele se sprijina in speteaza.

51. Plasati mainile pacientului pe cotiere, iar picioarele pe suportul
pen tru picioare.

52.  Totul este in regula? Foarte bine.

53. i, Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului,
pulsoximetria. TA:....... [ mmHg; Ps../min., SaQ:  %.

54.  Acoperiti pacientul cu plapuma.

25.  Pozitionarea pacientului din scaun/fotoliu in pat

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de pozitionare a pacientului din
Ncaun/fotoliu Tn pat.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. modalitatile de prevenire a complicatiilor asociate mblmTuunin
lui;

. tehnicile de stimulare a tonusului fizic si psihic;

. regulile de pozitionare a pacientului din scaun/Ibtoliu in put

Materialele si metodele

~ subiect/manechin;

- pat medical functional cu frana;

- conditii ce respecta autonomia pacientului;

- scaun cu rotile sau fotoliu;

- centurda de ambulatie.

Tehnica

PP Buna ziua. Ma numesc
SUNT... s tnvdhHbhIvMM

dical si va va ajuta astazi sa trecem din scaun /titnhu tu pat

2 Numele dumneavoastra. Data
nustfHt

Mulfumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singd
pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului.

4, Daca nu au fost recent evaluate, efectuam determinarea TA,
frecven]

ta pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA:........ ./ mmHI

Ps /min., Sa0z............... %; T......... °C.

5. Va voi ajuta sa treceti din fotoliu pe pat.

6. Este o manevra simpla. Mai intdi va voi ajuta sa va ridicafi din scaun §i

apoi sa va asezafi pe marginea patului si, in final, sa va culcafi in pat pentru
comoditate.

7. Va rog urmati instructiunile mele pentru ca niciunul dintre noi sa nu se
accidenteze. Daca simtiti ameteli sau daca va pierdefi puterile A ma anuntafi imediat



pentru a lua masurile de rigoare.

8. Este important sa reugim aceasta manevra (la ce i foloseste pacien])
tului manevra pe care urmeaza sa o efectuam).
Q. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni

tegumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant sporit al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

10.  Evaluarea necesarului de resurse umane si/sau de aparatura speci-
1 fica pentru efectuarea ambulatiei pacientului.

11. Consultarea fisei medicale a pacientului pentru eventuale:
diagnos-j tice (hemiplegii — ex:. accident vascular cerebral; afectiuni ortope-j
dice - ex.: fracturi; reumatologice - ex:. artroza, artrite etc.).

12.  Va simtifi bine? Putem incepe?

13. Da- laprimireaacordului purcedem la efectuarea manevrei, expli-
cand la fiecare etapa cum poate pacientul sa contribuie la realizarea ei. 1

14.  Care este greutatea dumneavoastra? Cam cate kilograme cantariti?i
(pacientiil supraponderali necesitd mai mult de o persoana pentrui asistenta
ambulatiei).

N.B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

15.  Puteti misca cu usuringa bratele, picioarele? Demonstragi-mi, va rog:s

W

Multumesc. indoiti genunchii, coatele? Demonstrati-mi, va rog. Mul] (Urnesc.

N.B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

16.  Vasimtiti slabit? Fara forta? Puteti sd stafi in picioare fara ajutor? Sau
sa va ridicati singur pe marginea patului?

N.B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

|7, Strangeti-ma de degete (oferind degetele II si 111 ale mainilor si apoi
retragandu-le din stransoarea pumnilor pacientului - pentru a evalua o
eventuald asimetrie in forta musculara a pacientului). In care brat avefi mai multa
forta. Pe care din picior? Cit de slabit, lipsit de putere, va simfiti bragul, piciorul
afectat? (in cazul unui deficit motor usor sau moderat — medicul/asistentul
medical se va plasa pe acea parte a pacientului; in cazul unei deficiente severe
— plasarea de partea opusa - cea fara probleme sau eventual cu deficientd mai
redusa; aceasta pentru a permite si pacientului sa se sprijine eficient de cel ce
il asista n ambulatie).

18. Evaluarea disponibilitdtii pacientului de a coopera in cadrul
procedurii.

N.B.: Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

19.  Vadoare ceva acum? (cu administrarea eventuala de medicatie an
talgica).

20. Identificarea si indepartarea eventualelor obstacole (ex.:
componcn te de mobilier, covoare alunecoase, aparatura medicald).

21.  Asigurati-va ca scaunul cu rotile sa fie pozitionat astfel incat sa fie
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paralel cu patul si sa priveasca spre extremitatea podalica a patului sau sa fie
plasat sub un unghi de 45° in raport cu patul. Scaunul trebuie sa fie plasat la
mijlocul patului.

22.  Blocati rotile scaunului/fotoliului si ale patului prin intermediul
fixativelor.

23.  Retrageti suportul pentru picioare si inlaturati cotiera de pc partea
ce vine in contact cu patul (dacda este posibil). Asigurati-va cd patul este
maximal coborat.

24.  Va rog sa plasati mana, care este mai aproape de pat, pe canapea,
timp ce cea de-a doua la nivel de cotiera si sa fifi gata, sprijinindu W) in ele, sa va
Impingefi in sus pentru a reusi sa va ridicafi.

25.  Stati in fata pacientului astfel incat piciorul dumneavoastra sa vina
in contact direct cu piciorul pacientului, iar genunchii dumncavoir, tra - cu
genunchii bolnavului.

26.  Aplecasi-va usor Tnainte si cuprindeti pacientul de mijloc.

27. Instruiti pacientul s se sprijine in maini Tn momentul ridicarii peu
tru a facilita sustinerea corpului In acelasi moment indoiti genun chii pentru a
asigura ridicarea si, pivotand, intoarceti-va spre put

28.  Pentru a asigura ridicarea pacientului si a reduce efortul In nivelul
co loanei, se recomanda fixarea sigura a picioarelor si a muschilor glutei

29.  Odata pacientul asezat, acordati-i timp pentru ca sa-si recapete
echi- . librul. Plasati o mana peste spatele pacientului, la nivelul soldului
contraiateral, iar cealaltd mana sub coapse. indoiti usor picioarele
dumneavoastra. intoarceti spatele pacientului si culcati-1, concomitent
pozitionati picioarele lui la nivelul patului.

N.B. Centura de ambulatie ar putea facilita transferul pacientului.

30. Plasati sub ceafa si umeri o pernd de grosimea potrivitd pentru a
rea-: liza alinierea gatului pacientului si pentru a preveni hiperextensia acestuia
(in special la pacientii cu torace globulos).

31. Plasati o pernd mica sau un rulou sub curbura lombara, pentru a
preveni flexia posterioard a coloanei vertebrale la acest nivel.

32.  Pliered unui prosop / paturi pe lungime, in jumatate.

33. Rularea stransa a acestuia, cu pastrarea nerulatd a unei portiuni de
circa 30 cm din acesta.

34. Inversarea ruloului cu pozitionarea portiunii nerulate spre pacient,
in dreptul coapsei acestuia.

35.  Precizarea prin palpare a pozitionarii protruberantei osoase a fetei
laterale a soldului, reprezentata de marele trohanter.

36. Plasarea portiunii nerulate sub pacient astfel incat mijlocul
ruloului sa se situeze in dreptul marelui trohanter, anterior palpat.

37. Rularea mai festa a paturii in dreptul soldului pentru o buna
fixare a acestuia in scopul preveniri rotatiei externe a membrului inferior.



38.  Plasarea unei perne sub coapsad pentru a obfine o usoara flexie a
ge-j nunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia).

39. Plasarea unei perne rulate intre tablia patului si talpile pacientului
(sau tablie de pat deplasabild) pentru a obtine flexia dorsala a piciorug lui (se
previne astfel ,,caderea piciorului”, flexia plantara a acestuia). 1

40. Plasareaunei perne sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelul
calcaielor.

41.  Totul este in regula? Foarte bine.

42. i, Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului,
pulsoxime-i tria. TA: ...... [ oo mmHg; Ps.......... /min., Sa02

43.  Acoperiti pacientul cu o plapuma.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de stimulari.

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de transportare a unui pacient In scaun
cu rotile/fotoliu.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. modalitatile de prevenire a complicatiilor asociate adinamismu
lui;

. regulile transportarii intraspitalicesti a pacientului.

Materialele si metodele

—  subiect/manechin;

—  pat medical functional cu frana;

— conditii ce respectd autonomia pacientului;

— scaun cu rotile sau fotoliu;

—  centurd de ambulatie.

Tehnica

PP Buna ziua. Ma numesc
............................................................................... Sunt medii /asistentMP

dical si va voi asista la plimbarea in scaunul cu rotile/fotoliu

2. Numele  dumneavoastra.

Data........... nasterii

Mulfumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu mm
Munx pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pm IHIIMIM!

A Daca nu au fost recent
evaluate, determinarea TA, Irca vnip | pul wu lui, pulsoximetria,
termometrizarea. TA . .......ccoiiie i, [....nuniljt I'm

Sa02 %; T °C.

5. O sa va ajut sa va pozitionati la marginea patului, i\t W agesati ttt
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fotoliu si facefi o plimbare in pozitie sezind in fotoliul« U i itfln

(). Este o manevrd care presupune initial pozitionarea In pe*nt la HIII1 ginea
patului, ulterior trecerea in scaunul cu rotile fotoliu dup*1 un repaos de acomodare.
Pe toata durata manevrei u! um HMpMT pu# tru a preveni caderea §i lovirea. In final
vefl fote o plimbata ite n w io durata in fotoliu cu rotile.

7.  Varog sa urmati instructiunile mele pentru o evita 0annuo*a hi cursul
acestei manevre. Daca simfifi ca ametiti atu »¢p & #t ~TiUtit puterile, ma anuntati
ca sd iau masurile ce tte impun K. Statul prelungit in pat va poate agrava \tatvo dr
lanatau I Hv important sa reusim aceasta mobilizare (11 tt# ti (iHtlpl 2/
KIImM! procedura pe care urmeaza sa o efectuam)

Q. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in
leziuni teJ gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant
sporit «I pacientului) ca parte a precautiilor standard.

10.  Evaluarea necesarului de resurse umane si/sau de aparatura
specB fica pentru efectuarea ambulatiei pacientulusi.

11.  Consultarea fisei medicale a pacientului pentru eventuale:
diagnostice (hemiplegii - ex.: accident vascular cerebral; afectiuni ortopedice
- ex.: fracturi; reumatologice - ex.: artroza, artrite etc.),l medicatii ce
diminueaza capacitatea motorie a pacientului (sedati* - ex.: Diazepam;
antihistaminice - ex.. Romergan; tranchilizante i ex.: Xanax etc.).

12. Examinare generald pentru evidentierea eventualei utilizari de
catre I pacient a unor dispozitive de mers (ex.: cadru de mers, baston, carje
etc.), aparate ortopedice (ex.: orteze), existentei unor markeri de in-1 terventie
chirurgicala recenta.

N.B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

13.  Aveti acum dureri de piept? Probleme de respiratie?

14. Da- Amandam ambulatia - evaluare clinica, electrocardiografical
enzimatica - conform protocolului local de asistenta a sindromului coronarian
acut.

15.  Astazi v-afi dat jos din pat? Cate zile stagi numai in pat? Afi mers Sink
gur labaie? Sau cu ajutor? (evaluarea anamnezei pacientului in ceea ce priveste
mobilizarile sale anterioare).

16.  Pacientul se poate deplasa singur sau are nevoie de ajutor pentrJ
realizarea ambulatiei.

N.B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

17.  Care este greutatea dumneavoastra? Cam cdte kilograme cantarigi?
(pacientii supraponderali necesitda mai mult de o persoana pentru asistenta
ambulatiei).

N.B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

18.  Puteti misca cu usurinta bratele, picioarele? Demonstrati-mi, va rofd
Multumesc. Puteti indoifi genunchii, coatele? Aratafi-mi, Va rog: Mulfumesc.

N.B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.
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M, Va simtifi slabit? Fara forta? Putefi sta in picioare fara ajutor sau cel pufin
sa va ridicati de unul singur la marginea patului?

N il. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

|0 Strangeti-ma, va rog, de degete (oferind degetele 11 si 111 ale maini lor
si apoi retragandu-le din stransoarea pumnilor pacientului pentru a evalua
eventualele asimetrii in forta musculard a pacientului). Pe care din brafe va
simfifi in siguranta? Pe care picior va sim(i(i mal sigur? Cat de slabit, lipsit de putere,
va pare bragul sau piciorul afectat? (in cazul unui deficit motor usor sau moderat
- medicul/ asistentul medical se va plasa pe acea parte a pacientului; in cazul
unei deficiente severe - de partea opusa, cea fard probleme sau even tual cu
deficientd mai redusa; aceasta pentru a permite si pacientului sa se sprijine
eficient de cel ce il asista in ambulatie).

21.  Evaluarea disponibilitatii pacientului de a coopera in cadrul proi ¢
durii.

N.II. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecani/at

22.  Vasupard ceva acum? (cu administrarea eventuald de med it ata mii
talgica).

21. Identificarea si indepartarea eventualelor obstacole (ex COinpoiu n
te de mobilier, covoare lunecoase, aparaturd medicald) ce pol li im zente pe
traseul de deplasare care urmeaza a fi parcurs Iu cadrul procedurii.

24.  Plasarea paralela cu patul (mai aproape de extremitatea podelii t)
u scaunului cu rotile/fotoliului cu rezematoarea lipitd de IulNala Mtu lui
(pentru a reduce distanta de parcurs). Blocali rotile 11 MMMMIMI !*e toliului prin
intermediul fixativelor.

25.  Plasarea la Indeméana a incaltarilor de care pacientul Sfl I Z/] y||
(in laterala patului, pe partea pe care se afla scaunul t|| MUib Imi* liul) si a
centurii de ambulatie (1anga pacient, i pailtut patului opuss pozitionarii
medicului/asistentului medical).

26. Identificarea si pozitionarea corespunzatoare m r\ munuMm» ,, 1,i(
% mente medicale la care pacientul este conectat (<1 Tuluilulum tttu
fuzoarelor, a cateterului urinar, cablurile de lun u* Miar* i E li diografica, de
monitorizare ECG, pulsoxinuMili MMpifittUi! nu porald).

27. Blocati rotile patului.
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28.  Pozitionarea pacientului in pozitic Fowler inalt (semisezand intr-
un unghi de 60-90° a trunchiului fatd de planul orizontal al membrelor si
abdomenului).

29.  Facem o pauza de cel putin un minut pentru a va obisnui cu noua
pozitie. Mentinem aceasta pozitie timp de 1 minut (pentru a permite reglarea
vasomotorie — adaptareca parametrilor circulatiei cerebrale la situatia
hemodinamica cauzatd de noua pozitie in care capul este situat deasupra
nivelului inimii) A¢i ametit nitel? Simtiti ca ceva nu e in regula sau, dimpotriva, totul
e normal?

30. Coborarea partii mobile de la extremitatea cefalica a patululi.

31. Plasarea pacientului in decubit lateral cu fata orientata spre mei
dic/asistent, cat mai aproape de marginea patului.

32. Pozitionarea medicului/asistentului langa pat, in dreptul coapsei
pal cientului, cu fata orientata spre coltul opus (cel mai indepartat) de li capatul
patului cu picioarele departate pentru a asigura o buna ham de sustinere.

33. Aplecarea Tnainte a trunchiului (medicului/asistentului medical)
cd trecerea bratului dinspre capul pacientului pe sub umerii acestuA
cuprinzéndu-i. Coborarea centrului de greutate prin flectarea genun chilor
(medicului /asistentului medical).

34. Trecerea bratului dinspre picioarele pacientului sub coapsele
acestuialJ aproape de genunchi, cuprinzandu-i. Contractia izometrica a mus*
culaturii abdominale si a membrelor inferioare pentru a fixa aceaA pozitie (a
medicului/asistentului medical). Usoara ridicare a picioB relor pacientului prin
intermediul bratului ce le cuprinde (pentru* le elibera din frecarea de planul
patului).

35.  Pivotare pe calcaie pentru a roti pacientul cu picioarele la marginal
patului (miscare efectuata mentinand fixa, rigida partea superioarB corpului
medicului/asistentului medical - deci fara torsiune/rasuci* la nivelul coloanei
vertebrale - miscand corpul ca un intreg, prin /I tirea lui la nivelul calcaielor
prin tehnica transferului greutatii proprA lui corp de pe piciorul dinspre capul
pacientului pe celdlalt picior). 1

36. Retragerea mainii de la nivelul coapselor pacientului, ridicarea™B
pozitia de flexie cu menginerea sustinerii la nivelul spatelui aceslnH (pentru a
putea sustine pacientul in cazul unei eventuale caderi polf terioare a acestuia,
spre in spate, in pat). Pastrarea pozitiei sezantl»* d pacientului la marginea
patului pentru minim inca 1 minut (penlrul permite reglarea vasomotorie -
adaptarea parametrilor circuhitMf
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cerebrale la situatia hemodinamicd cauzata de noua pozitie Tn care
membrele inferioare sunt plasate sub nivelul inimii, cu dirijarea gravitationala
a sangelui, predominant la nivelul acestora). Afi ametit nitel? Simfiti ca ceva nu e



in regula sau, dimpotriva, este bine asa?

17.  Facem o pauza de cel putin un minut pentru a va obignui cu noua pozitie.

1K. Repozitionarea in fata pacientului, sustinandu-1 cu mainile plasate
la nivelul antebratelor.

V), Repozitionarea pacientului cat mai comod, mai la marginea patului,
cu picioarele in jos.

40, Evaluarea starii tegumentului de la nivelul spatelui pacientului Tn
vederea depistarii eventualelor escare (leziuni ale pielii ce survin in zone de
presiune, sub greutatea corpului, ca urmare a intreruperii irigarii locale - hrana,
oxigen - printr-o comprimare prelungita a vaselor de sange care deservesc zona
respectiva).

41 Determinarea valorii tensiunii arteriale si a frecventei cardiace (dupa
trei minute de la pozitionarea la marginea patului, o scadere a valorii TA
sistolice cu mai mult de 20 mmHg si/sau a celei diastolice cu mai mult de 10
mmHg semnifica hipotensiune ortostatica). Continuarea procedurii se permite
doar la stabilizarea parametrilor he- modinamici.

13, Plasarea centurii de ambulatie la nivelul taliei pacientului,
deasupra hainelor acestuia, intr-o stransoare moderata.

|), Oferiti pacientului incaltarile. Cobprati maximal posibil patul (acea-
Nta va oferi pacientului posibilitatea de a se sprijini cu picioarele in podea).

# Pozitionati-va astfel ca piciorul drept sa fie putin inainte, iar stingul
putin in urma pentru ca mai usor sa reusiti sa va schimbati centrul tic greutate
in timp ce veti deplasa pacientul. Mentineti pozitia datd, uir cu mainile fixati
spatele pacientului. Una din mainile pacientului No recomanda sa fie plasata pe
umarul medicului/asistentului, iar cu cealaltd sa se sprijine in salteaua patului.

m|i O sd incercam sa va ridicam in picioare. Pentru aceasta voi sta in lala
dumneavoastra, sustinandu-va de centura de ambulatie. Dumneavoastra trebuie sa
va sprijinifi cu mdinile de marginea saltelei. Pozitionarea mainilor pacientului de
o parte si de alta a corpului, sprijinite pe saltea.

46.  Pentru ava ridica mai usor trebuie sa balansam corpul. Am sa vam ajut
ca sa va ridicati in picioare, sa nu vd fie frica. Daca nu vefi | reusi, o sa va reasez in
pat, in pozitia inifiala.

47.  Stati in fata pacientului, talpa piciorului drept fiind paralela talpei
I piciorului stang al pacientului, iar cu genunchiul piciorului stang I blocati
genunchii pacientului (in felul acesta veti reusi sd preveniti I alunecarea
piciorului si genuflexia).

48. Flectati usor genunchii si aplecati corpul anterior, sustinand
pacien-i tul cu mainile plasate la nivelul centurii de ambulatie.

B Initierea
balansAului cu numararea in voce tare: 1... 2......ccccovvvviieeniiinnn. 3. Foarte |

bine. Tmpingerea in spate a corpului medicului/asistentului medicali prin
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contractia musculaturii membrului inferior aflat mai aproape de I pacient si
muschilor fesieri, mentinand spatele fix (prin tehnica trans-1 ferului greutatii
propriului corp de pe piciorul dinspre pacient pe ce-1 lalait picior, muschii
coloanei vertebrale sustin doar coloana si nu tre-1 buie utilizati pentru a ridica
greutdti suplimentare).

50.  Putefi sa stafi in picioare? Daca ametiti sau simfifi ca ar fi ceva in |
nereguld, va rog sa-mi spunefi imediat!

51. Ridicati pacientul in picioare si pastrati-va spatele drept in clipa in
I care efectuati aceasta manevra. Pivotati pacientul in asa mod cal spatele lui
sa fie directionat spre scaunul cu rotile/fotoliu si instruiti-1 1 sa se prinda cu
mainile de cotierele scaunului pentru un suport su-1 plimentar. Nu uitati sa
mentineti genunchii flectati in timp ce statfl vertical.

52.  Asistati pacientul in momentul in care el coboara incet in scaune
flectand picioarele in genunchi si solduri. Asigurati-va ca fundul pa-e cientului
este direct pe scaun, iar spatele se sprijind in speteaza.

53. Plasati mainile pacientului pe cotiere, iar picioarele pe suportul
pen-1 tru picioare,

54,
Totul este in regula? Foarte bine. a

55, . Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului,
pulsoxime-1 trie. TA: ../ i, mmHg; Ps.......... /min., Sa02 %e

56. Fixati

pacientul cu centura fotoliului de mijloc. Coborati suportulm pentru picioare
astfel incat unghiul din articulatiile soldului si ge-1 nunchiului sa fie de 90°. |
57. Lanecesitate, oferiti-1 pacientului o pernd de grosime potrivita sub

| cap. Asigurati-vi de confortul pacientului inainte de a debloca rotile J
fotoliului.

58.  Acoperiti pacientul cu o plapuma.

59. Laparcurgerea treptelor, pragurilor usilor, cotiturilor si inUfMIlloi
iu ascensor se recomanda ca scaunul cu rotile sa fie tins dui «pnlt* iu apoi
pentru a evita caderea accidentala a pacientului din Inhilln m caz de lovire
puternica de careva obstacol. Atentie 1l eleuitMiMi care ar putea trauma
pacientul in timpul transportdrii (mait@rclc utll, marginile banchetelor,
rafturile jos plasate).

60. In vederea sporirii confortului si sigurantei pacientului, se un
nuimy da reducerea vitezei in timpul plimbarii, in special, la cot it ur i

61. Ajungand la destinatie, blocati rotile fotoliului. Coborati pli inim
11 pacientului pe podea, ridicati suportul pentru picioare. Decuplatin«u tura de
siguranta si asistati pacientul la ridicarea lui din scaun i ouftttfft protocolului
»Pozitionarea pacientului din scaun/fotoliu In pat

62.  Acoperiti pacientul cu o plapuma.

100



Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

217. ingrijirea ochilor

Scopul

Dezvoltarea abilitatii practice de ngrijire a ochi lot

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. modalitatile de prevenire a infectiilor ociihu e;

. regulile de indepartare a secretiilor;

. importanta mentinerii ochiului umed (comcm espuii N JMT™* |
comatosi sau paralizati).

Materialele si metodele

- solutie de ser fiziologic, solutie de acid bor It;

w solutie de vit. A si picurator;

- lacrimi artificiale sau unguent oftalmie. pufnii r(i

- tampoane de tifon /comprese sterile;

- pansament steril s1 banda adeziva nea lar pi» n

- manusi de unica folosinta.

Tehnica

L Buna ziua. Ma numesc
SHHI .. MN

dical §i va voi efectua astazi toaleta de diminvtfa

e Numele dumneavoastra.Data
............................................................................. nasterii. 1

Mulfumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii cu
respect tarea autonomiei pacientului.

4, Pentru inceput vom efectua toaleta ochilor.

5. Este o manevra simpla care presupune indepartarea secretiilor de hi
nivelul ochilor cu comprese umezite si administrarea colirelo?\ oftalmice (in cazul
in care sunt prescrise de catre medic).

6. Este o procedura simpla care nu ar trebui sa va creeze disconfort. |

7. Este foarte important ca dumneavoastra sa fiti relaxat/a, calm/a in
timpul procedurii.

8. Va rog sa va culcafi in decubit dorsal (pe spate) si sa intoarcefi usom

capul spre dreapta (in cazul in care ochiul drept va fi spalat primul,] si
viceversa).
9. Spalati-va mainile si aplicati manusile medicale curate ca parte li
precal{gilor standard.
10. indepartati secretiile sau crustele aderente de gene si pleoape prin
stergere usoarda de la comisura externd spre cea internd folosind un tampon
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steril Tmbibat in ser fiziologic.

11.  Folositi un nou tampon steril pentru fiecare stergere pana cand
ochiul este curat.

12.  Repetati procedura si pentru celalalt ochi, inclinand usor capul.

13. Instilai lacrimi artificiale sau unguent oftalmic, la indicatia
medicului. 1

14.  Rugati pacientul sa inchida ochii si apoi aplicati solutie de vit. A
pe pleoape, protejand astfel pielea fragila.

15. Pentru a mentine ochii umeziti, aplicati un pansament steril,
imbibat in ser fiziologic, si fixati-1 cu banda adeziva; pansamentul se va
schimba frecvent (valabil pentru pacientii in stare de coma care au reflexul de
clipire abolit). Printre masurile de mentinere a ochilor umezifi sunt
recomandate aplicatiile de polietilen.

16. in cazul pacientului comatos se respecta acelasi algoritm descris
mai sus, nursa fiind cea care va deschide pleoapa pacientului, folosind céate o
compresa sterild pentru fiecare pleoapa.

17. Instilati in sacul conjunctival cate o picatura de vit. A de 2 ori/zi.

N.B. Colectati materialele folosite in recipiente speciale, in special daca
Secre‘;iile sunt purulente.

18. indepartati manusile.

N Spalati mainile.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

28. ingrijirea urechilor

Scopul

Dezvoltarea abilitatii practice de ingrijire a urechilor.
Obiectivele

Studentul trebuie sd cunoasca:

 importanta mentinerii starii de curdtenie a pavilionului ww|si a
conductului auditiv extern;

® tehnica de Indepartare a depozitelor naturale (cerumen) sau a lor
patologice din urechi.

Materialele si metodele

- tava medicala;

- tampoane montate pe betisoare;

- tavita renala;

- apa si sdpun;

- manusi de unica folosinta;

- manusa de baie; w prosop.

Tehnica

L Buna ziua. Ma numesc
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ST OO OPRRPP Sunt mvillt a*htn
medical §i va voi efectua toaleta de dimineata.
e Numele dumneavoastra. Data

Mulfumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedui ii «
NMBS§| tarea autonomiei pacientului.

4, Pentru Tnceput vom efectua toaleta urechilor.

5. Este o manevra simpla care presupune spalarea [nnubanlIIM i §i a
conductului auditiv extern.
6. Este o procedura simpla care nu ar trebui sa va < rmv »/*e«*

7. Este foarte important ca in timpul procedurii sa/ifi t < /< »».##. i

8. Va rog sa va culcati in decubit dorsal (pe spate) sl ui hami capul
lateral

Q. Spalati-va pe maini si aplicati manusile medicale curate ca parte
a : precautilor standard.

10.  Curatati conductul auditiv extern cu un tampon uscat executand
cu | atentie miscari de rotatie.

11.  Curatati fiecare ureche cu un tampon separat.

12.  Spalati pavilionul urechii cu manusa de bumbac cu sapun si
insistati! in santurile pavilionului si regiunea retroauriculara.

13.  Observati eventuale iritatii retroauriculare sau leziunile produse
prin compresiune la bolnavii imobilizati.

14.  Limpeziti si uscati bine cu prosopul conductul si pavilionul
urechii. ]

15. Introduceti un tampon de vatd absorbant in conductul auditiv
extern.]

16. Indepartati-va manusile si spalati-va mainile.

Locul desfasurarii

§ala de studii in cadrul Centrului de simulari.

29. ingrijirea cavitatii bucale

Scopul

Dezvoltarea abilitatii practice de ingrijire a cavitdtii bucale.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. importanta indepartarii placii bacteriene;

. regulile de evaluare a starii de sanatate orala;

. modalitatile de reducere a posibilitatilor de infectie;

. tehnica de indepartare a gustului si mirosului neplacut al cavitatii
bucale.

Materialele si metodele
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A. Bolnav constient:

- periutd personala;

- pasta de dinti cu fluor;

- pahar cu apa;

- tavita renala (recipient) pentru apa folosita;

- ata dentara;

- servetele de hartie, prosop, musama;

- apa de gura, daca e solicitata;

- tava pentru materiale.

B.Bolnav inconstient:

- periutd personala;

- pasta de dinti cu fluor;

- prosop;

- tampoane pe porttampon;

- deschizator de gurd, comprese de tifon sterile;
- apa boricata, glicerina boraxata %, glicerina horn g al n it MH

micin;

- spatuld linguala;

- tavita renala;

- manusi de unica folosinta;

- vaselina pentru buze;

- seringa pentru aspirarea lichidului.

Tehnica

L Buna  ziva. Ma
NUMESC +veeeeveeeeeeitee e e e tte e e et e e e s st e e e snnaeeesnnreaeeanneeeeenns Sunt medic/asistent

medical §i va voi efectua astazi toaleta de dimineata.

2. Numele
dumneavoastra, va rog Data........ nasterii

Mulfumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii cu
retipei tarea autonomiei pacientului.

4, Pentru inceput vom efectua toaleta cavitatii bucale.

5. Este o manevra simpla care presupune indepartarea depunerilor de pe
dinti si limba, astfel inlaturdand mirosul neplacut si asigurand prospetimea respiratiei.

6. Este o procedura simpla care nu ar trebui sa va creeze disconfort.

1.  Este foarte important ca in timpul procedurii sd fiti relaxat/a,
calm/a.

A. Pacient constient

1. Varog sava asezafi (daca starea de sanatate permite) sprijinind sipa
tele cu cateva perne in functie de necesitate si sa punem acest prosop in jurul
gatului sau va culcati in decubit lateral (pe 0 parte) cu copul usor ridicat (Sub cap
se plaseazd o pernd de grosime potrivitd protejata de un prosop).
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2. Spalati-va mainile si aplicati manusile medicale curate ca parte a
precautiilor standard.

3. Aduceti materialele pregatite 1anga bolnav.
4, Serviti pacientului periuta cu pasta de dinti si paharul cu apa.
5. Sustineti tavita renala sub barbia pacientului sau in aproprierea

fetdfl acestuia agezata pe perna acoperita cu musama si prosop.

6. Sfatuiti pacientul sa perie dintii timp de 2-3 minute in sens
vertical,! pe ambele fete pentru indepartarea depozitelor sau resturilor de
alimente

7. Invitati pacientul sd-si clateasca gura cu multa apa si la sfarsit cu
apB de gura, daca doreste.

8. Oferiti pacientului agezat in decubit o cana cu cioc sau cu un tub
do suctiune.

Q. Asigurati pacientului o pozifie adecvata in raport cu starea sa
genel Aralé.

10. indepartati materialele folosite, colectand in containere speciale
pc I cele cu potential de infectie.

11.  Plasati obiectele bolnavului in noptiera.

12.  indepartati manusile si spalati mainile.

B. Pacient inconstient

1. Spalati-va pe maini si aplicati manusile medicale curate ca parte
a j precautii standard.

2. Asezati pacientul in decubit lateral, cu toracele usor ridicat; daca
nu I este posibil, intoarceti-i capul intr-o parte.

3. Aduceti materialele langa pacient.

4, Protejati perna cu un prosop si asezati alaturi tavita renala si o
serin- , ga pentru aspiratie.

S. indepartati maxilarele cu ajutorul unui deschizator de gura si
fixati-1 intre molarii din spate, pentru a mentine gura deschisa.

6. Periati suprafata externa a dintilor folosind o cantitate mica de
pasta] si apa.

7. Aspirati cu seringa lichidul ca sd nu ajunga in cdile respiratorii.

8. Renuntati la pasta si periuta daca exista riscul de aspirare in caile
respiratorii.

Q. Folositi o spatula linguala si tampoane pentru a indeparta obrajii

si buzele, si pentru a curati mucoasa bucala.
10.  Curatati suprafata interna a dintilor si limba, bolta palatina,
folosind tampoane cu glicerind boraxata.
11.  Observati mucoasa orala, starea gingiilor si a dintilor, limba.
12.  Stabiliti ingrijirile ulterioare in functie de cele constatate.
13.  Ungeti buzele cu vaselina.
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14.  Asigurati pacientului o pozitie adecvata in raport cu starea sa
generala.
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I'» indepartati materialele folosite, colectand in containere speciile pe
cele cu potential de infectie.

|(» Plasati obiectele bolnavului in noptiera.

m7/. indepartati manusile si spalafi mainile.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

30. Toaleta pacientului imobilizat, adinamic

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de efectuare a toaletei zilnice u pa
Clentului imobilizat, adinamic.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. importanta menginerea pielii in stare de curatenie;

. modalitatile de prevenire a aparitiei leziunilor cutanate.
Materialele si metodele

- subiect/manechin;

- conditii ce respecta autonomia pacientului;

- paravan;

- sort de unica folosinta pentru asistenta medicala;

- masa mobild pentru materiale, acoperita cu un camp;

- trei prosoape de culori diferite;

- manusi de baie de culori diferite (fata, trunchi si membro,
«MM»* ne genitale);

- manusi de unica folosinta;

- sdpun neutru si sapuniera;

- perii de unghii;

- foarfece pentru unghii/pila de unghii;

- lighean/bazin cu apa caldd/termometru de baie;

- plosca (bazinet), galeata pentru apa murdar3;

1 musama, aleza;

- cuverturd de flaneld/un cearsaf;

- alcool mentolat;

- pudra de talc;

- deodorant;

- pijamale si lenjerie de pat curate;

- sac pentru lenjeria murdara.

109
Tehnica
U Buna ziua. Ma
UMESC ..o eee ettt e e e e e e e e e et e e s s s e e e e eeeeeessarnnrreeeas Sunt medic/as is tvnl

medical §i va voi efectua astazi toaleta corpului.
2 e Numele dumneavoastra. ... Data



TR 12 PPN J

Multumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii (salon
I uun singur pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei paeh entului.

4. Daca nu au fost recent evaluate, determinarca TA, frecventei
pulsululsl

pulsoximetrie, tennometrizare. TA:....../ mmHg; Ps... /min,,

Sa02 %; T °C (pentru a evita o toaleta prea lunga si obosie

toare).

5. Cand ar fi cel mai potrivit timp pentru efectuarea toaletei corpuluU
procedura inofensiva, dar strict necesara pentru a preveni complicam fiile §i pentru
a va asigura confortul necesar.

6. Va simtifi bine i o s-o facefi de unul singur, eu doar o sa va asist? |
DA - se va oferi pacientului tot de ce are nevoie, fiind ajutat la cere-e rea
pacientului.

NU - manevra va fi asigurata in totalitate de catre personalul medicali

7. Va rog sa-mi urmati instructiunile pentru a facilita procedeul si pen-1
tru a reduce la minim inconvenientele. La orice eventual disconfort, j va rog sa ma
anuntafi.

8. Spalarea mainilor si aplicarea manusilor medicale curate ca parte
a 1 precautiilor standard.
Q. Asigurati-va cd temperatura din salon depaseste valoarea de 20°C,

ca 1 geamurile si usa sunt inchise.

10.  Asezati paravanul in jurul patului, umpleti bazinul 2/3 cu apa
calda 1 (37-38°C) (controlul termic se asigura cu ajutorul termometrului de
baie).

11.  Asezati pacientul in decubit dorsal.

12.  Dezbracati pacientul si acoperiti-1 cu cearsaf si flanela.

13.  Pliati patura si agezati-0 pe un scaun sau pe pat la picioarele
bolna-I vului.

14.  Descoperiti progresiv numai partea care se va spala.

Fata si gat ]
1. Se imbraca prima manusa de baie si se umezeste.
2. Ochii se spald de la comisura interna la cea externa, folosind parti

separate din manusa pentru fiecare ochi.
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| Imediat se sterg ochii cu primul prosop.

11] Fruntea se spala de la mijloc spre tample.

p, Prin miscari circulare se spala regiunea periorald si perina/alfl, e
insista la urechi, in santurile pavilionului si regiunea retroauriculnrA.



A Se spala cu/fara sapun, fata, apoi se limpezeste de cateva ori cu apa
curata si se sterge imediat.

W, Spalati gatul, limpeziti.

p, Uscati prin tamponare cu prosopul.

Partea anterioard a toracelui

I, Se schimba apa si manusa de baie.

2» Prin migcari ferme se spald partea anterioard a toracelui, evitand
gadilarea pacientului, insistati la axile.

1, Se limpezeste si se usuca foarte bine cu un prosop, deodorantul se
foloseste la dorinta pacientului.

4, La femei se insista la pliurile submamare.

5. Observati respiratia pacientului si eventuale iritatii ale pielii sau
alte modificari.

6. Acoperiti toracele.

Membrele superioare

1. Musamaua s1 aleza se ageaza sub membrul superior.

2. Prin miscari lungi si atent se spalda extremitatile de la articulatia
pumnului spre umar, stimuland astfel circulatia venoasa.

3. Se limpezeste cu apa si se sterge imediat cu cel de-al doilea
prosop.

4. Pe masura posibilitatilor, asezati mana pacientului in bazinul cu

apA calda, pentru a tdia mai usor unghiile sau pentru a le curata: spalati mana
pacientului cu s@pun insistand in spatiile interdigitale: limpc ziti cu apa si uscati
foarte bine.

S. Celalalt membru superior se spald dupa aceiasi principiu.
Abdomenul
1. Dezveliti abdomenul pacientului.

2. Insistagi la nivelul pliurilor inghinale, unde ca urmare a
transpiratiei si lipsei de igiend a unor persoane pot aparea iritatii ale pielii.

3. Insistati la nivelul ombilicului, indepartand depozitul de murdarie
cu ajutorul unui tampon de vatd Tnmuiat in apa cu sdpun si montat pe un
porttampon.

4, Se limpezeste cu apa curatd, dupa care se usuca bine si regiunea
dala se unge cu vaselina.

S. Acoperiti pacientul cu cearsaf si flanela.
111

Partea posterioara a toracelui si regiunea sacrala

1. Asezati pacientul in pozitie de decubit lateral, fiind sustinut de o
a It A nursa.

2. Mutati musamaua si aleza si intindeti-le sub trunchiul
pacientului.

3. Spalati, limpeziti si uscati regiunea data.



4, Masati spatele pacientului cu alcool mentolat, observati
proeminen-1 tele osoase si verificati starea pielii in punctele de sprijin.

S. Aplicati pudrd de talc intr-un strat foarte subtire.

6. Acoperiti spatele pacientului.

1. Spalati regiunea anala dinspre fata spre spate, astfel incat sa
evitati contaminarea regiunii perineale. Limpezifi si uscati foarte bine re/l
giunea.

8. Observati atent starea pielii in zonele predispuse aparitiei
escarelor. |

Membrele inferioare

1. Schimbati apa, manusa de baie si prosopul cu altele curate.

2. intindeti musamaua si aleza sub jumatatea inferioara a
pacientului.

3. Readuceti pacientul in decubit dorsal.

4. Insistati la nivelul genunchiului, plicii poplitee, in regiunea
tendo-1 nului lui Ahile si a calcaneului.

5. Spalati cu apa si sapun prin miscari atente dinspre glezna spre

sold pentru a stimula circulatia venoasa.
N.B. Nu se maseaza!

6. Dupa fiecare sapunire limpeziti bine cu apa si uscati cu prosopul.
7. Observati atent starea pielii in zonele predispuse aparitiei
escarelor (zona calcaielor, fata posterioara a gambelor, punctele de proiectie a

| trohanterelor).

8. Spalati picioarele prin introducerea lor intr-un vas cu apa, asezat
pe pat. Protejati patul cu musamaua, aceastd metoda usureaza curatarea si

taierea unghiilor. Tdiati unghiile.
9. Pudrati cu un strat foarte subtire plici le naturale.
10.  Acoperiti pacientul cu cearsaf si flanela.
Organele genitale si regiunea perianala
Igiena organelor genitale si a regiunii perianale incheie toaleta la

pat a pacientului. Daca starea generald a pacientului ii permite, acesta se

poate spala de unul singur, in timp ce asistenta il va supraveghea.
1. inlocuiti apa, manusa de baie si prosopul cu altele curate.
2. imbracati manusa de unica folosinta.



i. Asezati bolnavul in pozitie ginecologica. Suprafata patului va fi aco-
peritd cu musama si aleza, care se introduce sub regiunea sacrala.
4. Sub regiunea sacrala se introduce plosca.

| 5. Peste manusa de cauciuc se imbraca manusa de baie.

6. Regiunea genitala se spald din anterior spre posterior, evitand
regiunea anala (se recomanda folosirea sapunului neutru pentru piele si
mucoase).

1. Limpeziti cu apa curata foarte atent pentru a indeparta urmele de
sapun (se poate face cu ajutorul unui jet de apa turnat dintr-un vas. Se mai pot
folosi tampoane si o pensd porttampon, insistand la toate pliurile. Se
recomanda schimbarea frecventa a tampoanelor pentru n nu transporta germeni
dinspre regiunea anala spre cea genitald).

8. indepartati bazinetul de sub pacient si stergeti foarte bine organele
genita}e st regiunea din jur folosind al treilea prosop.

N.B. In timpul procedurii examinati tegumentele s1 observati eventuale
modificari (hiperemie/iritatie).

Q. La final se recomanda frictionarea cu alcool mentolat in special a
re giunile predispuse la escare, pentru activarea circulatiei sanguine.

10.  Schimbati lenjeria de corp si de pat si intindeti bine patura pentru
a nu jena pacientul.

11.  Acoperiti pacientul si asigurati-va ca este intr-o pozitie de
confort fizic si psihic.

12.  Daca pacientul este purtitor de sonde, asigurati-va ca sunt
permcn bile si bine pozitionate

13. indepartati manusile si spalati-va mainile.

14.  Totul este in regula? Foarte bine.

15.  Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 care este programul
pen tru timpul apropiat.

16. i, Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului,
pulsoxime tria. TA:./........ mmHg; Ps .......... /min., Sa02......... %.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de ingrijire a cateterului vezical.
Obiectivele
Studentul trebuie sa cunoasca:

. importanta prevenirii dezvoltarii complicatiilor infectioase asoJ
ciate cateterului vezical;
. regulile de profilaxie a complicatiilor traumatice asociate cate-i

terului vezical.
Materialele si metodele



- mulaj penéh ¢aiehaEatrisrsidalgZitahei, barbati);
- cateter vezical,

- sac colector de urina;

- conditii ce respectd autonomia pacientului;

- paravan;

- bazin cu apa calda;

- sdpun neutru; m prosop;

- manusa pentru baie;

- manusi de unica folosinta;

- plosca;

- musama, aleza.

Tehnica

1 Buna ziua. Ma numesc

............................................................................ Sunt medic/asistent me-1
dical si va voi efectua igiena cateterului vezical.
P RRSPPRN
Numele dumneavoastra, VA FOQ...........cccvueiieiiiiiiiiiieeiiiieie e Data
HASLEVIT «ooeeeeeeeiieeeeeeeenns Mu! lumesc.
3. Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii (salon
Ccu un singur pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei! pacientului.
4, Drenarea urinei prin intermediul cateterului vezical impune respec-
tarea anumitor reguli, in vederea reducerii riscului infectiilor asociate, cu care tin sa
va familiarizez. De asemenea trebuie efectuata toaleta cateterului de doua orvi in zi.

S. Spalarea mainilor si aplicarea manusilor medicale curate ca parte
a precautiilor standard.

6. Trebuie sa urmariti ca urina sa se dreneze intr-un sac colector
urinar. Prudenta la tubul cateterului: nu se admite sa fie rasucit sau indoit.

7. Nivelul sacului colectorului urinar trebuie sa fie mai jos de ccl al
vezicii urinare.

8. Pozitia sacului colectorului urinar trebuie sa excluda tensionarea
sau tractia cateterului vezical.

Q. Se verifica zilnic aspectul urinei (culoarea, transparenta, mirosul)

s se examineaza zona pericateter in vederea evidentierii precoce a primelor
semne de inflamatie si infectie (secretii purulente, iritatie, edematiere,
hiperemie a pielii din adiacenta etc.).

10.  Peste manusa de unica folosinta se imbraca o manusa de baie.

11.  Se inmoaie manusa in bazinul cu apa calda.

12.  Zona din jurul cateterului se spala de 2 ori pe zi cu apad Calda si sfl
pun, dupa care se limpezeste cu apa curatd. La barbatii nccircumci ziati se
recomanda decalotarea glandului penisului in vederea cla minarii secretiilor
acumulate sub preputiu.

13.  Se sterge atent prin tamponare cu un prosop curat.



14.  Pe pielea din jurul cateterului este interzisa categoric aplicarea pu
drei sau a lotiunilor de corp.
15. Este interzisa tensionarea, tractia cateterului.

1

16. Intimp ce pacientul este la regim de pat, sacul colectorului urinar
se plaseaza la una din lateralele patului prin intermediul unui dispo zitiv de
fixare din plastic sau metal.

17. Pentru golirea sacului colectorului vezical mobilizati duza de
drenaj din buzunarul de fixare, deschideti valva speciala pentru golirea sacului.

18.  Lasati urina sa se scurga intr-un container astfel ca marginea duzei
sd nu se atingad de nimic.

19. Dupa ce s-a scurs urina stergeti varful duzei pentru a inlatura
urmele de urina.

20.  Seinchide valva de drenaj si se remonteaza duza de drenaj in bu-
zunarul de fixare.

21.  indepartati manusile si spalati-va mainile cu apa si sapun.

22.  Totul este in regula? Foarte bine.

23.  Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 care este programul
pentru timpul apropiat.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

32. ingrijirea traheostomiei
Scopul

Dezvoltarea abilitatii practice de ingrijire a traheostomiei. Obiectivele
Studentul trebuie sa cunoasca:

. importanta prevenirii dezvoltarii iritatiei locale;
. modalitatile de prevenire a dezvoltarii complicatiilor infectioase;
. regulile de ingrijire a traheostomiei.

Materialele si metodele
- mulaj de traheostoma;
aplicatoare cu varf de bumbac;
pensa chirurgicald;
tampoane de bumbac;
peroxid de oxigen (diluat in proportie de 1:1 cu apa);
- solutie salina;
- comprese sterile cuincizie sub  forma de ,,Y”’;
- panglica de fixare a tubuluitrahcostomic;
- vase pentru solutii dezinfectante;
- masutd mobila;
- foarfece sterile;
- cuvarenala;
- stetofonendoscop.



Tehnica

L Buna ziua. Ma
NUMESC vttt e eieee e e eieee e e st e e st e e e st e e e s snta e e e ansaeeeennnneens Sunt  medic/asistent

medical §i voi efectua astazi prelucrarea traheostomiei.

2 e Numele dumneavoastra...Data
FUASTOVIL et eteeeereee e

Multumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii (salon
Cu un singur pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pa cientului.

4. Dupa cum v-afi dat seama si Dvs., tubul aflat la nivelul traheii
dumneavoastra si prin intermediul caruia respirafi va fi menfinut un timp anume $i
pentru a preveni diverse complicatii este obligatorie prelucrarea periodica a regiunii
din imediata apropiere a tubului traheostomic (2 ori pe zi, la necesitate, mai
frecvent).

5. Este o procedura strict necesara care provoaca un anumit disconfort,
dar care, in caz de cooperarer ar putea fi diminuat la maximum.

a
iy

Pansament tip “Y” Tub traheostomic
T A i T J§~n- i ,,_:: h-’:‘-},}g“'_&?"“f“;}-—" s ﬁ:f r.j.‘ T

a R o
Y NS

6. Spadlarea mainilor si aplicarea unor manusi medicale curate ca
parte a precautiilor standard.

7. Coborati partea cefalici mobild a patului si asigurati-va ca
pacientul este pozitionat orizontal.

8. Plasati sub umerii bolnavului un sul pentru a asigura o extensie a
gatului s1 o vizualizare mai buna a stomei.

Q. Eliberati panglica de fixare a tubului traheostomic.

10.  Cu ajutorul pensei chirurgicale inldturati pansamentul (in timpul
acestel manipulatii se fixeaza tubul traheostomic pentru a preveni o eventuala
retragere accidentala).
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11.  inmuiati aplicatorul cu varf de bumbac in vasul cu peroxid de oxi-
gen diluat si inlaturati secretiile din imediata apropiere a tubului (incepeti cat
mai aproape de tub, miscarile fiind directionate dinspre tub spre periferie).

Atentie! Nu se admite scurgerea partii lichide la nivelul stomei si a tubului

(in

cazul stomei cronice se recomanda spalarea marginilor plagii cu solutii
saline,

deoarece utilizarea Indelungata a peroxidului poate produce iritatii locale
in

special la copii).

12.  Repetati aceasta procedura pana la debridarea totala a plagii si/sau
inlaturarea completa a secretiilor.

13.  Uscati marginile stomei cu un tampon de bumbac.

14.  Verificati pielea sub fixativul tubului traheostomic.

15.  Incazul tuburilor traheostomice cu balon se recomanda verificarea
la fiecare 4 ore a presiunii din balon, care nu trebuie s depaseasca”™ valoarea
medie de 15-20 mmHg. Presiunea din tub trebuie sa fie minimald pentru a
asigura ermetizafea cailor respiratorii.

16.  Monitorizati zilnic pielea din jurul stomei cu scopul evidentierii
precoce a primelor semne de infectare, cum ar fi hiperemia, inflamatia, mirosul
neplacut sau pacientul incepe sa devind febril. La aparitia acestor semne se
solicita consultatia chirurgului.

17. La indicatii se aplica unguente antibacteriene sau antifungice cu
ajutorul unui aplicator de la marginea stomei spre periferie.

18.  Aplicati pansamentul aseptic sub forma de ,,Y”, astfel incat incizia
sa fie directionata superior (aplicarea pansamentului aseptic se face in functie
de necesitate).

19.  Fixati tubul traheostomic prin intermediul panglicii de fixare.

20.  Auscultati ariile pulmonare la nivelul ambilor hemitorace pentru
a verifica pozitia tubului traheostomic.

21.  Retrageti sulul de sub umerii pacientului, plasati sub cap si umeri
o perna de grosime potrivita.

22. Elevati extremitatea cefalica mobila a patului.

23. indepartati manusile si spalati-va mainile cu apa si sapun.

24.  Totul este in regula? Foarte bine

25.  Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 care este programul
pentru timpul apropiat.

Locul desfagurarii

Sala de studii in cadrul (daruitii dc simulari.

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de ingrijire a stomclni Obiectivele



Studentul trebuie sa cunoasca:
. modalitatile d%?’pfg%lﬂﬂ{g 3 ORI i iritatiei locale;
. importanta prevenirii dezvoltarii complicatiilor infoctlcHU
Materialele si metodele
- mulaj cu stoma (intestinald);
- punga de plastic;
- un vas cu apa calda;
- sapun neutru lichid (pentru copii);
- tampoane de bumbac;
- port-tampon;
- mese de tifon;
- sac colector cu adeziv pentru stoma;
~ foarfece;
- o bucata de celofan;
- marker.
Tehnica
L Buna ziua. Ma numesc
............................................................ Sunt medic/asinii

dical §i voi efectua prelucrarea stomei si schimbarea sacului i h/i

2 e e Numele dumneavoastra
............................................................................. Data nasterii

Mulfumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii (i un
singur pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea THommuu entului.

4, Dupa cum afi fost deja informat, din preoperator, con/inului nai va fi
drenat prin anus, contrar naturii, in asa-numlia aceea vefi fi nevoit sd purtati un
colector pentru C(M(1uxlul nai. Tin sa va asigur ca va vefi acomoda cu timpul,
rviilbtHKg tefi trai la fel ca inainte.

5. Schimbarea stomei se va face dimineata (pe nemAnt'ttle) »uwy | va ore
dupa ce a-fi mancat §i baut (in functie de triui/Hul **u.

6. Spalarea mainilor si aplicarea manusilor medicale mu alt» «n
precautiilor standard.
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1. Desfaceti punga veche incepand de sus in jos, din aproape in
aproape, pentru ca astfel sa aveti o buna vizibilitate si control asupra ceea ce
faceti.

8. Aruncati dispozitivul intr-o punga de plastic pe care ulterior o veti
duce la pubela.

Colostoma cu colector. -
Q. Curatati pielea din jurul stomei cu apa calduta (la temperatura cor-
pului) si sapun pentru copii.
10.  Tineti usor cu mana o bucata de tifon sau material curat absorbant
deasupra stomei pentru absorbtia oricaror urme de secretii intestinale.

11. Masurati cu ajutorul ghidului Coloplast dimensiunea corecta a
stomei.

Sac colector cu adeziv pentru stoma.

12. Daca stoma nu este perfect rotunda, folositi o bucata de celofan sau
plastic curat pe care il aplicati direct peste stoma, desenand cu un marker sau
cu o cariocd forma si dimensiunea corectd a acesteia. Decupati acest desen si
aplicati-1 peste flansa, taind fix pe marginea lui cu o forfecuta curba, obtinand
astfel dimensiunea si forma reala
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a stomei dumneavoastra, inlaturand pericolul infiltrarii secretiilor intestinale
pe sub flansa.

13.  Se dezlipeste initial numai hartia cartonata - la sistemul mc/pc
2000 sau foita transparenta — la sistemul Alterna centrald de pe punguta sau
de flansa (la sistemul din doud componente) si se incepe aplicarea flansei de
jos in sus pentru o buna vizibilitate asupra aplicarii.

14.  Dupa ce partea centrala este corect s1 complet aplicata, se indepar-
teaza pe rand si cele doud jumatati de hartic protectoare ale ban- deletei
periferice, lipind usor si materialul de dubla siguranta.

15.  Asigurati-va Inca o datd ca punguta este inchisa corect in partea
inferioara (in cazul celor cu evacuare).

N.B. Daca pielea din jurul stomei devine iritata si rosie, dureroasa si plina
de secretii, ea trebuie ingrijita cu mare atengie. Nu recurgeti niciodata la spirt,
benzind, acetond, detergenti, sau alti solventi, evitati orice forma de sapun cu
exceptia celui cu pH neutru (sdpunul pentru copii). Curatati zona de orice
reziduuri de material adeziv cu un servetel curatator Comfeel Cleanser de la
Coloplast.

16. Pentru reducerea semnelor de iritatie la nivelul pielii sunt
recomandate un sir de unguente care o usuca si reduc maceratiile locale.

17. 1indepartati manusile si spalati-va mainile cu apa si sapun.

18.  Totul este in regula? Foarte bine.

19.  Acoperiti pacientul cu o patura si anuntati-1 care este programul
pentru timpul apropiat.

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

34. Pregatirea sistemului de perfuzii

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de montare a unui sistem de pcrfii

zii pentru administrare i/v.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. importanta respectarii regulilor de aseptica si antiseptica 1<» Toi
tarea sistemului de perfuzii;

. regulile de selectare a sistemului de perfuzii Ti» fum (u* m opul
care-1 urmareste terapia;

. regulile de determinare a concentratiei substantei active 1n volu-
mul infuzabil,

. tehnica de instalare a vitezei de perfuziei.

Materialele si metodele

- manusi sterile;

- solutie alcoolica pentru dezinfectie;

- bilet de inscriptie;
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stativ pentru sistemul de perfuzii;

sistemul de perfuzie;

boluri din bumbac;

sistemul de Tnchidere a liniilor de extensie.

Tehnica

1.

Verificati prescriptiile medicale si preparati biletelul de inscriptie

in care se notifica:

datele personale ale pacientului;

solutia pentru perfuzii;

volumul solutiei perfuzabile;

drogul care este suplimentat in perfuzabil;

ritmul perfuziei;

data si ora cand a inceput perfuzia;

data si ora cand s-a finisat perfuzia;

semnatura persoanei care a efectuat procedura.

Respecta cele 10 reguli de preparare si administrare a drogurilor.

10 reguli de aur pentru administrarea sigura a drogurilor

Administreaza drogul corect.

Administreaza drogul corect la pacientul corect.

Administreaza doza corecta.

Administreaza drogul corect pe calea de administrare corecta.
Administreaza drogul corect la timpul corect.

Documenteaza fiecare drog administrat.

Informeaza pacientul despre drogul care i-a fost administrat.
Familiarizeaza-te cu istoricul medicatiei pacientului.

Verifica daca pacientul nu a prezentat reactii alergice la

medicamente.

Fii atent la interactiunea medicament-medicament sau medicament-

component alimentar (pentru siguranta proprie si a pacientului se recomanda
verificarea ghidului de interactiune a medicamentelor).
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3 , ﬁpélarea mainilor cu apa si sapun, aplicarea manusilor medicale
sterile. :
£ dgesarul pe masa de lucru.

N

5. Verificati
solutia perfuzabila
(integritatea ambalajului, B PR L s el
termenul de valabilitate, transparenta, prezenta unor

sedimente sau fulgi la agitare).
Lipiti biletelul de inscriptie pe flaconul perfuzabil. Desigilati M
. containerul cu perfuzabil respectand regulile de asepsie si prelucrati
cauciucul cu un bol de bumbac inmuiat in alcool.
8. Deschideti sistemul de perfuzii in conditii aseptice si inchideti
robinetul pentru a preveni scurgerea per- fuzabilului.

Q. Strapungeti dopul de cauciuc al containerului cu perfuzabil
respectand regulile asepsiei.

10. Umpleti camera cu filtru a sistemului de perfuzie cu

solutie perfuzabila cel putin pe jumatate.

XK

11.  Deschideti robinetul si umpleti sistemul in totalitate' "
cu perfuzabil, eliminand bulele de aer daca exista pe traiect. f§1,

12.  inchideti sistemul de perfuzii si montati la capatul
sistemului de perfuzii un sistem de Tnchidere a liniilor de extensie.

13.  Sistemul de perfuzii este gata pentru utilizare si se
atarna pe un stativ pentru sistemele de perfuzii. '

14. Viteza de perfuziei este determinata de scopul terapiei
volemice (pentru resuscitarea volemica sunt recomandate sistemele de perfuzii
cu picatura mare - 10- 15 picaturi/ml, in timp ce sistemele de perfuzii cel mai
frecvent utilizate sunt cele de 20 picaturi/ml).

I n
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15. Concentratia substantei active in solutia perfuzatd (Sol. salind 200
ml) se face prin calcul matematic (sistemul de perfuzii 20 picaturi/ml): w
Adrenalina 0,1% - 1 ml este echivalenta cu 1 mg =1000pg;

- Sol. salina 200 ml:

X=“5pg/ml sau 5pg/20 picaturi. I

La un pacient cu masa corporala de 70 kg pentru mentinerea presiunii de
perfuzii tisulare se recomanda o doza de 0,2 pg/kg/min de Adre-j nalina:

- 0,2*70(kg) = 14 pg/min;

- 14 pg/min de Adrenalind este echivalenta cu 2,8 ml/min sau 56

picaturi/min:
31 010 IR Iml
14 pg X, unde X7~ —2 8 ml
2,8 ml *20 picaturi/ml = 56 picaturi.
Locul desfasurarii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.
35. Oxigenoterapia pe canuld nazala
Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de oxigenoterapie pe canula nazala.
Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

. tehnica efectudrii oxigenoterapiei pe canula nazala;

. modalitatile de prevenire a complicatiilor asociate oxigenotera-
piei.

Materialele si metodele

- sursa de oxigen,;

- umidificator de aer;

- canula nazala;

- crema emolientd pe bazad de apa.

Tehnica

1.  Evaluarea rapida a prezentei functiilor vitale (prezenta starii de
con- stientd, miscari, vorbire, respiratii).

2 Buna ziua. Ma numesc
SUNE..ooie e medic/asistent
medical si va voi examina astazi.
3. Spalarea mainilor si aplicarea unor manusi medicale curate (doar

n caz de leziuni tegumentare ale méinilor examinatorului sau a unui potential
infectant sporit al pacientului), ca parte a precautiilor standard.
d Numele  dumneavoastra.
......................................................................... Data nasterii..................
Mulfumesc.



5. Asigurarea unui mediu privat pentru examinare (salon cu un
singur pat, draperii, paravan etc.).

6. Pozitionarea pacientului in pat, preferabilad pozitia Fowler.

7..... Daca nu au fost recent evaluate, determinarea TA, frecventel
pulsului, pulsoximetriea, frecventa respiratorie, termometrizarea. TA: /
mmHg; Ps/min., SPCH %0;.....ccoveeiiieeiiieeecieeee /min, T °C.

8. Consultand documentele medicale ale pacientului:

- validarea orarului de administrare prescris pentru oxigenoterapie;

- calea de administrare prescrise (canula nazald).

Q. Sunteti alergic la produse din cauciuc?

10. Cianoza (coloratia albastruie) buzelor? o DA o NU

11.  Puteti sta Intins in pat fara probleme? o DA o NU

12.  Vavoi administra mai mult oxigen in aerul inspirat.

13.  Oxigenul va ajunge din acest tub umidificat, pentru ca altfel va usuca
mucoasele, in aerul pe care dumneavoastra il respirafi. Este o procedura medicala
sigura, daca sunt respectate anumite precaufil.

14.  Este recomandabil sa stafi in sezut, relaxat. Sa ne anuntafi daca, in
cursul oxigenoterapiei simfifi dureri, in special in cosul pieptului, gat, dificultati de
respiratie sau daca vrefi sa tusifi. Cat timp folosifi oxigenul, in preajma
dumneavoastra nu se fumeaza, se verifica tehnic obiectele casnice din proximitate la
care se pot produce scantei (aparate de barbierit, televizoare, perne electrice etc.), nu
se poarta haine sau, nu se utilizeaza paturi sau alte obiecte din ldna sau materiale
sintetice, ce pot acumula electricitate statica, cat timp primifi oxigen, nu se utilizeaza
materiale inflamabile. uleiuri, grasimi, eter, solutii alcoolice, acetona.

15.  Datorita oxigenoterapiei organismul dumneavoastra va avea o can-
titate suficienta de oxigen pentru activitatea normala a celulelor.

16.  Verificarea nivelului de presiune a oxigenului din tubul presurizat,
citind indicatia de la nivelul manometrului dedicat.
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17.  Verificarea Tncadrarii in termenul de valabilitate si a unui nivel
corespunzator al lichidului din recipientul umidificator (eventual completarea
cu apa distilata, pana la un nivel intermediar intre indicatorul de limitd minima
si maximd). Schimbarea apei din umidificator zilnic. Spalarea sticlei
umidificatorului: la fiecare 3 zile. Este posibila utilizarea de apa nu strict sterila
ci curatd, de exemplu, apa de baut. Adaugarea in recipient de alcool etilic 90%
vizeaza obtinerea unui efect antispumant (apa de la robinet este de evitat
deoarece confine si minerale ce se depun pe recipientul de umidifiere sau care
chiar pot fi antrenate in aerul respirat de pacient).

18.  Aplicarea unei creme emoliente (pe baza de apa, nu pe baza de
grasimi), la nivelul mucoasei narinare a pacientului, bilateral (pentru a preveni
aparitia de leziuni traumatice ale mucoasei narinare, care pot apdrea in
conditiile plasarii cronice a unor tuburi la nivelul narinelor, oxigenoterapia
generand local un efect de uscare).

19. Verificarea incadrarii in termenul de wvalabilitate urmata de
extragerea din ambalajul sau steril a canulei nazale si conectarea ei la portul
specific al reductorului tubului de oxigen.

20.  Consultéand documentele medicale, se face ajustarea debitului de
oxigen - prin robinetul dedicat al reductorului. Verificarea conform dozelor
prescrise (2-6 litri/minut); pentru a creste concentratia de oxigen din aerul
inspirat, de la 21% existent uzual Tn aerul atmosferic la 24% in cazul
administrarii unui debit de 2 1/min, respectiv 44%> pentru debitul de 6 1/min
(in medie, fiecare litru pe minut adaugat sporeste concentratia de oxigen din
aerul respirat cu 4%. La un debit de peste 6 1/min existd tendinta pacientului
de a inghiti aerul administrat, fara un beneficiu suplimentar).

21.  Verificarea prezentei fluxului de oxigen la nivelul sistemului de
administrare a oxigenoterapiei: fie prin aparifia barbotarii la nivelul
umidificatorului, fie prin perceperea fluxului de aer la nivelul extremitatii
distale a canulei nazale apreciata tactil cu fata dorsald a mainii.

22. Plasarea ansei distale a canulei cu portiunea capetelor narinare
spre extremitatea cefalicd a pacientului si portiunea tubulard spre gatul
acestuia. Prinderea extremitatii distale a ansei canulei la nivelul palmei
mainilor medicului/asistentului medical. Cu ajutorul ambelor degete mari ale
mainilor (police) se plaseaza capetele narinare ale canulei in interiorul foselor
nazale ale pacientului (cat mai putin traumatic, evitand deplasarea acestora in
lateral spre peretii narine-
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lor — plasare cat mai centrala in interiorul foselor nazale). Canula nazala
se fixeazda dupa pavilioanele urechilor pacientului si apoi spre gatul
pacientului.

23.  Simfifi ca aerul ajunge la nivelul nasului?



24.  Canula nazala se fixeaza dupa pavilioanele urechilor pacientului
si apoi spre gatul pacientului. Securizarea plasamentului canulei nazale la
nivelul zonei gatului pacientului prin culisarea spre distal a unui inel de unire
a tubulaturii (similar cu strangerea nodului la o cravata).

25.  Tubul este bine plasat? Va deranjeaza ceva? Simfifi ca vine aer prin
tuburile pe care le-am montat la nivelul nasului?

26. Notarea in fisa pacientului a procedurii, debitului de administrare a
O2, cdaii pe care a fost administrat medicamentul (canula nazala), datei, orei si
minutului administrarii (eventual, Tn cazul in care diferenta este mai mare de 30
minute fatd de ora de administrare prescrisa se noteazd motivul decalajului),
parametrii clinici si biologici relevanti, evaluati pretratament (ex.: TA, FC, gradul
durerii, valoarea glicemiei s.a.).

27.  Cumva simfiti? Avefi dureri sau simtifi vre-un disconfort?

28.  Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cand va observa o noua
schimbare.

29. .o, Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului,
pulsoxime- tria. TA: ....... [ mmHg; Ps............ /min., Sa0>

Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

36. Efectuarea cKsterului evacuator

Scopul

Dezvoltarea abilitatii practice de efectuare a clisterului evacuator.
Obiectivele

Studentul trebuie sd cunoasca:

 Tehnica efectuarii clisterului evacuator.

Materialele si metodele

- masa de tratament sau tava,

- irigator (recipient), tub de cauciuc cu diametrul do 19 mm si
lungimea de 1,5-2 m;

- canula rectalg;

- tavita renala;

- musama, traversa;

- invelitoare de flaneld sau cearsaf;

- substanta lubrefianta;

- casoleta cu comprese sterile;

- material pentru toaleta perineala;

- plosca (bazinet);

- stativ pentru irigator;

- apa calda 3 5-3 7°C:

a) 500-1000 ml (adulti);

b) 500 ml (adolescenti);
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C) 100 ml (copit). A
- sare (1 lingurita/IL apa) / ulei (4 linguri/IL apa) / glicerina (40
gr/500 ml apa) / sapun (1 lingurita rasa/IL apa).

Tehnica

L s Buna ziua. Ma
MUMESC ..ttt ettt nb e b Sunt  medic/asistent

medical §i va voi efectua clisterul evacuator.

2 e s Numele
AUMNCAVOASIVA ..........ovviiiiiieieee i Data nagsterii..............

Mulfumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru manipulare.

4. Avefi prescris in foaia de indicatii un clister evacuator.

5. Procedura este una simpla si consta in introducerea prin anus in rect si

colon a unei cantitafi de apa calduga pentru a indeparta masele fecale de la acest
nivel. Procedura este strict necesard, Intrucat golind intestinul putem ameliora starea
dumneavoastra de sanatate. Nu trebuie sa va jenati, deoarece clisterul este una dintre
cele mai frecvente manopere de care beneficiaza practic fiecare pacient ajuns in
serviciu medical.

6. In momentul introducerii canulei in rect afi putea percepe un usor
disconfort, dar acesta poate fi diminuat prin relaxarea orificiului anal. In timp ce
lichidul va ajunge in lumenul intestinului ar putea aparea senzatii dolore, crampe ca
rezultat al extinderii perefilor intestinului, de aceea la intervenirea acelui moment va
rog sa ma anuntati imediat (ce senzatii ar putea aparea in timpul performarii
proceduriti).

7. Daca pe parcurs vor aparea anumite senzafii nepldacute sau dureri rog
sa ma anuntafi imediat.

8. Este foarte important ca in timpul procedurii sa fiti relaxat/at calm/a §i
sa-mi urmati instructiunile pentru a obfine rezultatul scontat.

Q. Scoateti va rog hainele de pe partea inferioara a corpului si culcati- va
n decubit lateral stang cu membrul inferior stang intins, iar dreptul flectat (in pozitie
SIMS), cu anusul expus, sau in decubit dorsal cu membrele inferioare flectate (in
functie de starea si confortul pacientului).

10.  Asezati musamaua si aleza sub bazinul pacientulusi.

11.  Asezati bazinetul sub regiunea sacrala si acoperiti pacientul cu o
invelitoare.

12.  Spalati-va mainile cu apa si sdpun.

13. imbracati manusile de unica folosinta.

14.  Pozitionati irigatorul (recipientul) pe stativ la o indlfime de 45 cm
deasupra nivelului anusului pacientului si eliminati aerul din tubul irigatorulut,
dupa care inchideti circuitul.

15. Lubriflati canula rectala pe o lungime de 5-7 cm (setul de unica
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folosinta pentru clisma poate avea canula prelubrifiatd).

A

16. indepartati fesele pacientului cu ména stanga, iar cu mana dreapta
introduceti canula 7-9 cm prin anus in rect, perpendicular pe suprafata
subadiacenta, cu varful indreptat 1nainte, in directia vezicii urinare, prin
miscari de rotatie, pana invingeti rezistenta sfmcterului anal.

17. Daca rezistenta se mentine si dupa trecerea de anus, lasati sa se
scurga o cantitate micd din solutia pentru clisma, retrageti putin canula si apoi
continuati introducerea cu miscari usoare de rotatie, rugand pacientul sa respire
adanc de cateva ori.

N.B. Nu fortati introducerea canulei!

18. 1indreptati varful canulei in axul ampulei rectale.

19.  Deschideti circuitul si introduceti solutia incet, Intr-un interval de
5- 10 minute, comunicand in acest rastimp in permanenta cu pacientul pentru
a remarca cum se simte. La aparitia senzatiilor dolore - oprifi pentru cateva
clipe introducerea lichidului, coborati irigatorul sau reglati presiunea cu
ajutorul robinetului. Tnainte de terminarea solutiei pensati tubul, extrageti
canula rectala si asezati-o in tavita renala.

20.  Retineti solufia in rect timp de 10-15 minute pentru a spori eficienta
clisterului. in cazul Tn care pacientul este slabit si nu e 1n stare sa retina -
strangeti fesele pacientului ajutandu-1 astfel sa tina lichidul.

21.  Aduceti pacientul in decubit lateral drept si peste cateva minute in
decubit dorsal pentru a facilita patrunderea lichidului la o adancime mai mare
(daca este posibil si nu exista contraindicatii).

22. Daca pacientul se poate deplasa, va merge de unul singur la
toaleta.

N.B. Atentionati pacientul sa nu traga apa inainte de a va chema pentru a
examina rezultatul clismei!

23.  Folositi plosca pentru captarea scaunului direct la pat, in cazul pa-
cientilor imobilizati.

24.  Dupa eliminarea scaunului verificati starea de igiena a zonei anale
si, daca este nevoie, puneti la dispozitia pacientului apa, sapun si prosop. In
cazul Tn care pacientul este imobilizat, la efectuarea toaletei zonei folositi un
alt basinet.

25. Verificati aspectul, culoarea si cantitatea materiilor fecale
eliminate.

26. inlaturati manusile si aruncati-le Tn recipientul special destinat.

27. Spalati-va mainile.

/2"8. Totul este in regula? Foarte bine.

29. inveliti pacientul cu o plapuma.

Locul desfagurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.
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