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ÎNGRIJIREA PACIENŢILOR. MANOPERE PRACTICE (Curs pentru studenţii 

anului П) 

1. Spălarea medicală a mâinilor cu apă şi săpun 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de spălare medicală a mâinilor cu apă şi săpun. 

Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  regulile de spălare medicală a mâinilor cu apă şi săpun. Materialele şi metodele 

-  acces la robinet; 

-  apă; 

-  dispensator cu săpun; 

-  şerveţele pentru deschiderea robinetului; 

-  şerveţele pentru ştergerea mâinilor; 

-  coş de gunoi. 

Tehnica 

1.  Dacă este cazul, eliberarea de haine a zonei antebraţelor prin ridicarea lor cu 

ajutorul unui şerveţel de hârtie, aruncat apoi la coşul de gunoi. 

2.  Plasarea în faţa chiuvetei fără a o atinge. 

3.  Utilizând dispozitivele speciale de declanşare a curgerii apei sau, în absenţa 

acestora, folosind un alt şerveţel de hârtie, aruncat apoi la coşul de gunoi, deschiderea şi reglarea 

robinetului: 

•  pentru o temperatură adecvată a apei (nici prea fierbinte sau nici prea rece); 

•  un debit al apei cât mai mare, dar care să nu provoace stropirea zonelor din afara 

perimetrului chiuvetei. 

4.  Spălarea mâinilor prin plasarea lor sub jetul de apă, vârfurile degetelor fiind 

orientate în jos. 

5.  Aplicarea a 4—5 ml de săpun din dispozitivele speciale cu ajutorul unui nou 

şerveţel de hârtie. 

6.  Frecarea mâinilor: palmă pe palmă în sens circular. 

7.  Frecarea mâinilor: palmă pe faţă dorsală a mâinii controlaterale, intercalând 

degetele. 

И I rccarca mâinilor: palmă pe palma mâinii controlaterale, intercalând degetele. 

U I reenrca vârfurilor degetelor, cu mişcări circulare, executate cu pum- ' mi intercalaţi. 

|D f recarea policelui, alternativ, la ambele mâini, cuprizându-1 în pumnul contralateral. 

Frecarea pliurilor palmare cu vârful degetelor mâinii controlaterale. 

 

11  Durată minimă pentru timpii 4-8 este de 20 secunde. 

12  ( lăţirea mâinilor prin plasarea lor sub jetul de apă, având vârfurile degetelor 

orientate în jos. 

I t Ştergerea mâinilor cu şerveţele de hârtie, schimbând orientarea antebraţelor deasupra 

chiuvetei, pentru ca vârfurile degetelor să fie orientate în sus: 

•  prin tamponament, nu prin frecare; 

•  unidirecţional, dinspre vârful degetelor spre încheietura mâini}; 

•  utilizând un nou şerveţel la ştergerea celeilalte mâini; 

•  închiderea robinetului, în absenţa dispozitivelor speciale, cu ajutorul unui şerveţel 
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de hârtie curat. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

2. Spălarea medicală a mâinilor cu soluţii alcoolice Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de spălare medicală a mâinilor cu soluţii alcoolice. 

Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  indicaţiile aplicării manevrei date; 

•  etapele manevrei date. 

Materialele şi metodele — soluţii alcoolice.
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Tehnica 

1.  Evaluarea potenţialului risc alergic la soluţia alcoolică utilizată; 

apll* carea a 4-5 ml de soluţie alcoolică din dispozitive speciale (practic m 

cantitate care să permită distribuirea soluţiei pe întreaga suprafaţă a mâinilor, prin 

intermediul unui şerveţel de hârtie în lipsa accesorii zării speciale). 
2.  Frecarea mâinilor: palmă pe palmă şi în sens circular. 

3.  Frecarea mâinilor: palmă pe faţă dorsală a mâinii controlaterale, 

intercalând degetele. 

4.  Frecarea mâinilor: palmă pe palma mâinii controlaterale, 

intercalând degetele. 

5.  Frecarea vârfurilor degetelor, cu mişcări circulare, executate cu 

purn-1 nii intercalaţi. 

6.  Frecarea policelui, alternativ, la ambele mâini, cuprins în pumnul 
contralateral. 

7.  Frecarea pliurilor palmare cu vârful degetelor mâinii 

contralaterale. 1 

8.  Durata pentru timpii 2-7: până la uscarea soluţiei anterior 

distribuite la nivelul mâinilor. 

 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 
A 

3. Imbrăcarea mănuşilor sterile 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţii practice de îmbrăcare a mănuşilor sterile cu 

respectarea regulilor de aseptică şi antiseptică. 

Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  indicaţiile aplicării manevrei; 

•  regulile ce trebuie respectate la efectuarea manevrei. 

Materialele şi metodele 

-  pereche de mănuşi sterile; 

—  suprafaţa de lucru (fie o masă, un suport).
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11н|#й poilbllitate, până a îmbrăca mănuşile sterile, spălaţi-vă mâinile şi 

IHI itji Ic ou grijă. 

НмрИ* plicul exterior şi scoateţi plicul interior în care se găsesc mă- 

Huţlln Această etapă ar trebui efectuată de o altă persoană. 

I | Mm hiiloţi cu grijă ambalajul şi apucaţi plicul interior de părţile 
lnl^tnlr Puneţi mănuşile sterile cât mai aproape de dumneavoastră. 

4 A|mh <1(1 cu mâna dreaptă manşeta rulată a mănuşii stângi, scoateţi 

Htăuuya stângă din plic şi îmbrăcaţi-o pe mâna stângă. 

Aveţi grijă să nu atingeţi mănuşa de obiectele nesterile din preajmă. 

Л Spin aţi cu mâna stângă înmănuşată manşeta mănuşii drepte, scoateţi 

n din ambalaj. 

Introduceţi mâna dreaptă în mănuşa dreaptă ţinând-o de manşetă cu 

uiAim stângă. 
N îndreptaţi manşeta mănuşii drepte cu ajutorul mâinii stângi până când 

lOMSta va acoperi mâneca costumului chirurgical. 

Prindeţi cu mâna dreaptă înmănuşată de manşeta mănuşii stângi şi 

lndreptaţi-o până când aceasta va acoperi mâneca costumului chiuit gical. 

Ni Hi Sfaturi particulare: 

scoateţi bijuteriile de pe mâini; spălaţi mâinile şi uscaţi-le, mai ales 

între degete; verificaţi dacă plicul exterior, în care sunt împachetate mănuşile 
chirurgicale sterile, nu este deteriorat sau rupt (mănuşile sunt sterile până în 

momentul desfacerii plicului); 

după îmbrăcarea mănuşilor, înlăturaţi excesul de pudră de pe ele şter- 

gându-le cu un pansament steril; 

mănuşile uzate trebuie aruncate în coşul special pentru reziduurile me-

dicale. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

4. îmbrăcarea halatului steril 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de îmbrăcare a halatului steril cu i e 

spec tarea regulilor de aseptică şi antiseptică. 

Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

• regulile de îmbrăcare a halatului steril. 

Materialele şi metodele 
-  halat steril din bix sau în ambalaj separat, fie unul monoutilizal 

bil în ambalaj de la producător; 

-  suprafaţa de lucru (sau o masă, un suport). 

Tehnica 

1.  înainte de a îmbrăca un halat steril este obligatoriu să vă spălaţi i 

mâinile cu apă şi cu săpun, conform protocolului. 
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2.  Ulterior prelucraţi mâinile cu soluţii alcoolice, conform 

protocolului,] 

3.  Asistentul va deschide bixul, ridicând capacul metalic. 

4.  Pentru a confirma sterilitatea conţinutului bixului trebuie să 

extrageţi din el markerul sterilităţii care trebuie verificat vizual de către dumi 
neavoastră şi de către cel ce vă asistă. 

5.  Fără a atinge marginile bixului, apucaţi cu vârful degetelor 

capetele scutecului în care sunt plasate halatele şi îndepărtaţi-le lateral pentru] 

a vizualiza halatele împăturite. 

6.  Luaţi unul din halate şi, ţinându-1 la distanţă de corpul d-voastră| 

apucaţi-1 de marginea de sus şi despăturiţi-1. 

7.  Luaţi cu mâna dreaptă marginea stângă de sus a halatului şi 

avansaţi mâna stângă în mâneca respectivă până la apariţia degetelor din mâ-j 
necă. 

8.  Ulterior, cu mâna stângă, luaţi partea dreaptă de sus a halatului şi 

avansaţi mâna dreaptă în mâneca respectivă până la apariţia dege-j telor din 

mânecă. 

9.  întoarceţi spatele către asistent ca să vă ajute să ajustaţi halatul. 

10.  Asistentul apucă cordelele de sus ale halatului şi le trage în spateJ 

ajustând astfel mânecile şi partea anterioară a halatului. 
11.  Asistentul leagă halatul la spate. 

12.  Apucaţi capetele cordonului de la nivelul taliei şi prin 

îndepărtare lateral, daţi-le asistentului. 

13.  Asistentul apucă capetele cordonului şi le aduce în spate, unde le 

leagă. 

N.B. în cazul halatului steril monoutilizabil se omit paşii 3-4. 

1. Halatul va fi scos cu atenţie din ambalajul producătorului. 

НЬиАш pachetul pe o suprafaţa în aşa mod ca marginile ambalajului tliit 
interior să fie deasupra. 

Apucaţi cu degetele unghiurile ambalajului şi îndepărtaţi-le lateral, ih'H 

o perind halatul steril. Următorii paşi sunt comuni (6-9). 

Apucaţi marginea cordonului fixat anterior la nivelul taliei halatului iii i 

arc este ataşată eticheta producătorului şi daţi-o asistentului. 

I luctuaţi o rotire pe loc la stânga în timp ce asistentul ţine cordonul lui 

ins, în felul acesta fixând cordonul la nivelul taliei. 

A uslentul va fixa cordonul la spate cu cel de-al doilea capăt de cor- ili 
UI fixat lateral. 

II, în cazul halatului steril ce vine în ambalaj separat se omit paşii 3-4, i 

cilalţi fiind comuni. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 
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5. Măsurarea non-invazivă a tensiunii arteriale 

Scopul 

I )ezvoltarea abilităţii practice de măsurare a tensiunii arteriale. 

Obiectivele 
Studentul trebuie să cunoască: 
•  tehnica de determinare a tensiunii arteriale sistolice şi diastolice 

la nivelul arterei brahiale; 

•  modificările tensiunii arteriale sistemice în funcţie de starea pa-

cientului (stres, efort, medicaţie cardiacă). 

Materialele şi metodele 

pat pentru poziţionarea subiectului; 

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

tensiometru cu manjete de diferite dimensiuni; 
fonendoscop; 

fişă marcată pentru înregistrarea grafică a tensiunii arteriale; 

- carioci/creioane colorate. 

Tehnica 

Bună ziua. Mă numesc .............................. Sunt medic/asistent me 

dical şi vă voi examina astăzi. 

Numele dumneavoastră. ............................ Data naşterii. ...................  
Mulţumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru examinare. 

4.  Vă voi măsura tensiunea arterială, cu ajutorul unui aparat, numit 

tensiometru. 

5.  Este o manevră care presupune aplicarea unei manşete la nivelul 

braţului dumneavoastră şi pe care o voi umfla manual până la o pre\ siune care nu 

vă va incomoda. Apoi dezumflarea progresivă a acesteia, timp în care voi asculta cu 

stetoscopul artera braţului dumneă- voastră. 
6.  Este foarte important pe durata manevrei să fiţi relaxat/ă, calm/ă, 

dezgoliţi braţul şi sprijiniţi antebraţul după cum o să vid poziţionez eu (în flexie 

uşoara a cotului, antebraţul fiind sprijinit pe un plan orii zontal, situat la nivelul 

cordului, mâna orientată cu faţa palmară în sus).Braţul relaxat, picioarele libere 

pe podea. 

7.  Tensiunea arterială constituie un indiciu important al stării de sănă\ 

tate, valorile acesteia vor determina diagnosticul şi tratamentul. 

8.  Cunoaşteţi parametrii tensiunii dumneavoastră arteriale? 
9.  Sunteţi alergic la ceva? La produsele din cauciuc, bunăoară? 

10.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în leziuni 

tegumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant spori al 

pacientului) ca parte a precauţilor standard. 

11.  Decontaminarea cu un tampon îmbibat cu alcool sanitar a 

suprafeţei mesei medicale, a olivelor stetoscopului, a piesei de auscultaţie şi a 
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interiorului manşetei tensiometrului. 

12.  

Verificarea conformităţii dimensiunii alese pentru manşetă (lăţime* - 40% din 

circumferinţa braţului respectiv sau cu 20% mai lată de cât diametrul braţului 

în zona mediană: 2/3 din circumferinţa brarn lui respectiv, încadrarea în 
marcajele special configurate ale manşe tei tensiometrului). ! 

л 

13.  In cazul în care trebuie aleasă o altă manşetă de dimensiuni aded 

vate, se recurge din nou la spălarea mâinilor, decontaminarea manj şetei, 

urmată de verificarea conformităţii acesteia. 

14.  Inspecţia braţului pentru depistarea unor eventuale leziuni. Utiliza 
rea unui alt membru (braţ controlateral, coapsă, gambă) în cazul я care la 

nivelul acestuia sunt prezente: leziuni traumatice sau aii patologii (ex. arsuri), 

bandaje voluminoase, aparate gipsate, perfuzj intravenoase, transfuzii 

sanguine, fistule arteriovenoase, evicţii gam glionare regionale, mastectomie 

ipsilaterală (de aceiaşi parte).

V* I il ii и ren poziţionării corecte a pacientului: flexie uşoară a cotului, 

«nk'bmţul sprijinit pe un plan orizontal situat la nivelul cordului, infimi i u laţii 

palmară orientată în sus, relaxată. 

IA purtarea, prin palpare, a poziţionării arterei brahiale la nivelul zo- 

ui'l plicii cotului. 

И Aplli urca manşetei tensiometrului la nivelul braţului, respectând ur- 

inAiniucIc reguli: 

•  mijlocul manşetei, marcajul special conceput de pe manşeta 

tensio- mrinilui la nivelul arterei brahiale; 

•  marginea inferioară a manşetei - la 2,5 cm proximal de plica co-

tului; 

•  manşeta la nivelul braţului. 
IN determinarea valorii până la care trebuie umflată manşeta tensiome- 

tiului. de la care să pornească evaluarea TA: 

•  palparea arterei brahiale la nivelul plicii cotului (pentru a detecta 

* ontinuu prezenţa pulsaţiei); 

•  umllarca rapidă a manşetei tensiometrului până la o presiune la i 

urc nu se mai percep pulsaţiile la nivelul arterei brahiale (nu este necesară 

detectarea valorii exacte a momentului presional la care ■ . I I I  vine dispariţia 

pulsaţiilor, importantă fiind efectuarea rapidă a manevrei, pulsaţiile fiind 
absente cu certitudine); 

•  dezumflarea rapidă şi completă a manşetei tensiometrului. 

Iţ) Vnlonrea presională de debut în evaluarea TA = 30 mmHg + valoa- 

ii a presională precizată anterior. 

Ml 1 emporizare (aşteptare) 1-2 min., pentru a permite restabilirea cir- i 

ulaţiei la nivelul braţului investigat. 



 

11 Plasarea stetoscopului la nivelul canalelor auditive externe ale ure- i 

hilor (olivele trebuie poziţionate cu o uşoară orientare a axului lor spic anterior 

- dictată de orientarea normală a conductului auditiv extern) şi a piesei de 

ascultare (clopotul) la nivelul zonei plicii cotului, unde a fost detectată prin 

palpare artera brahială. 
'' llmllarea manşetei tensiometrului la valoarea presională de debut 

anterior determinată. 

) I Ncftderea progresivă, într-un ritm constant, a presiunii reflectate în 

manometru, prin dezumflarea manşetei (2-3 mmHg per secundă, aproximativ 

3 secunde per interval de 10 mmHg).



 

л 

24.  In timpul acestei curse de reducere uniformă a presiunii din 

manşe-l ta, identificarea valorii presionale corespondentă fazei I (momentul] 

apariţiei zgomotelor Korotkoff - TA sistolică), respectiv, fazei Vj (momentul 
dispariţiei zgomotelor Korotkoff - TA diastolică), even-*] tual, fazei IV 

(momentul atenuării marcate a zgomotelor Korotkoff] 

-  considerată în unele unităţi medicale ca şi corespondent mai fidel 

al valorii TA diastolice). 

25.  Dezumflarea completă a manşetei tensiometrului. 

26.  Temporizare (aşteptare) 1—2 min., pentru a permite restabilirea 

cir-j culaţiei la nivelul braţului investigat. 

27.  Reluarea determinării, umflând din nou manşeta la valoarea 
presion nală de debut. 

28.  Scăderea progresivă, într-un ritm constant, a presiunii reflectate în 

manometru, prin dezumflarea manşetei (2-3 mmHg per secundă, aproximativ 

3 secunde per interval de 10 mmHg). 

29.  In timpul acestei curse de reducere uniformă a presiunii din mani 

şetă, identificarea valorii presionale corespondentă fazei I (momenj tul 

apariţiei zgomotelor Korotkoff - TA sistolică), respectiv, fazei Vj (momentul 
dispariţiei zgomotelor Korotkoff - TA diastolică), even] tual, fazei IV 

(momentul atenuării marcate a zgomotelor Korotkofl 

-  considerată în unele unităţi medicale ca şi corespondent mai fidel 

al valorii TA diastolice). 

30.  Dezumflarea completă a manşetei tensiometrului în cazul în caii 

între cele două determinări există diferenţe mai mari de 5 mmHgJ reluarea 

determinării TA pentru a treia valoare după o aşteptare di 1-2 min., rezultatul 

final fiind o medie a celor trei valori obţinut! pentru TA sistolică, respectiv, 
diastolică. 

31. .......................................................  Aveţi tensiunea  înregistrarea

 ........................................ acesteia în documente! 

medicale ale pacientului. 

32.  Desfacerea tensiometrului cu îndepărtarea acestuia de la nivelul 

braţului. Examinarea aspectului tegumentului subiacent, secund! exercitării 

presiunii locale din cadrul manevrei. 

33.  Decontaminarea cu un tampon îmbibat cu alcool sanitar a 
interiorii lui manşetei tensiometrului, a olivelor stetoscopului, a piesei de aufl 

cultaţie cu depozitarea acestora în locaţia respectivă (eventual, arifl carea ca 

deşeuri medicale a manşetelor de unică folosinţă, precojii» zate pentru utilizare 

la un singur pacient, pe parcursul spitalizM 

Acestuia). Decontaminarea cu un tampon îmbibat cu alcool sanitar a 

suprafeţei măsuţei medicale utilizate. 

4 Vuieţi să vă îmbrăcaţi. Protejarea pacientului (pat coborât la nivelul 
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Inferior de înălţime, ridicarea limitatoarelor laterale), poziţionarea la îndemână 

a obiectelor personale (ex. telefon mobil, carte, rebus, paharul cu apă şi 

telecomanda de apelare a sistemului medical). Urmează să mai facem (ex. 

electrocardiogramă) peste aproximativ  minute (se oferă informaţii despre 

programul medical şi despre intervalul de timp după care se va reveni la 
pacient). 

(I TA se măsoară la ambele braţe (în cazul în care pacientul este la primo 

evaluare, urmând ca mai apoi TA să fie determinată numai la hni|ul Ia care 

valoarea TA a fost cea mai mare - în limitele normalului, la nivelul braţului 

dominant (drept la dreptaci, stâng la stângaci), valoarea determinată fiind 

superioară cu până la 10 mmHg celei controlaterale (diferenţe mai mari de 10 

mmHg semnalează o patologie locală), în ortostatism, clinostatism şi poziţie 

şezândă (în i asul în care se suspicionează clinic hipotensiune ortostatică - as- 
tenic, vertije etc. în mod normal, nu există diferenţe între valorile I A 

determinate în cele trei poziţionări), li Anamneză: 

< и cât timp în urmă aţi servit o cafea? In ultimele 30 de minute? Dar când 

aţi fumat ultima ţigară? In ultimele 30 de minute? Sunteţi în repaos de cel puţin 30 

de minute? 

««luarea eventuală a examinării după un repaos fizic şi alimentar de 10 

min, în cazul evaluării TA în patologia hipertensivă. 

Tabelul 1 

 

I iu 'iii desfăşurării Nn In de studii în cadrul Centrului de 
simulări.

Valorile tensiunii arteriale în funcţie de vârstă 

Vârsta Valorile normale ale 

TA 

Limitele superioare 

ale normalului 

1 an 95/65 mmHg Nedeterminate 

1  4 H U I 100/65 mmHg 119/79 mmHg 

0  1 1  nni 110/65 mmHg 124/84 mmHg 

1 17 uni 120/80 mmHg 134/89 mmHg 

И uni adult 120/80 mmHg 139/89 mmHg 





6. Aprecierea pulsului la artera radială 

 

 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţii practice de apreciere a pulsului la artera radială. I 

Obiectivele 
Studentul trebuie să cunoască: 

•  tehnica de apreciere a pulsului la nivelul arterei radiale; 
•  tehnica de apreciere a frecvenţei pulsului; 

•  schimbările pulsului în funcţie de starea pacientului (stres, eforj 

medicaţie cardiacă). 

Materialele şi metodele 

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

-  ceas cu secundar; 

-  fişă marcată pentru înregistrarea grafică a pulsului; 

-  carioci/creioane colorate. 

Tehnica 

1. .......................................................................  Bună ziua. Mă 

numesc .........................................................................  Sunt medic/as is ten 

medical si vă voi examina astăzi. 
T 

2. ......................................................  Numele dumneavoastră.Data

 ............................................................................ naşterii. ................................... 1 

Mulţumesc. 
3.  Asigurarea unui mediu privat pentru examinare. 

4.  Vă voi determina frecvenţa pulsului la nivelul arterei radiale. 

5.  Este o manevră simplă care presupune identificarea şi numărări într-

un interval scurt de timp (30 secunde, sau un minut) a frecvenţi pulsului la nivelul 

unui vas arterial cum este artera radială. In tin pul examinării nu veţi simţi nici un fel 

de disconfort. 

6.  Este foarte important ca în timpul determinării să fiţi relaxat/i calm/ă. 

Vă rog să dezgoliţi antebraţul şi să-l sprijiniţi după cum o j vi-lpoziţionez eu (flexie 
uşoară a cotului, antebraţului sprijinit pe u plan orizontal situat la nivelul 

cordului, mâna cu faţa palmară orie tată în sus). Braţul relaxat, picioarele libere 

pe podea. 

7.  Frecvenţa pulsului este un parametru important al stării de sănătâ şi în 

funcţie de valorile înregistrate vom stabili tratamentul. 

8.  Ştiţi care este frecvenţa pulsului dumneavoastră? 

9.  Spălarea pe mâni, îmbrăcarea mănuşilor medicale curate (în leziu 

tegumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant sp rit al 
pacientului) ca parte a precauţilor standard. 

44





45 

 

10  Reperaţi artera radială la extremitatea distală a antebraţului, pe 

faţa Anterioară (palmară), în şanţul aflat în prelungirea policelui. 

! I Plasaţi degetele arătător, mediu şi inelar (2,3,4) deasupra, pe traectul 

in Icrei radiale reperate. 

I xcrcitaţi o presiune uşoară asupra arterei pe osul radial, astfel încât Ni 
percepeţi sub degete pulsaţiile sângelui. 

I  I I ixaţi-vă un punct de reper pe cadranul ceasului de mână. 

N Număraţi timp de un minut pulsaţiile percepute de degete sau timp de 

30 sec. şi înmulţiţi cu 2 pentru a obţine frecvenţa la un minut. 

N И Aprecierea timp de 30 sec este valabilă doar în cazurile unui puls 

ritmic. 

11  Apreciaţi ritmul pulsului în timp ce măsuraţi frecvenţa. 

II .............................................................................  I vtifi o 
frecvenţă a pulsului de ..............................................(înregistrarea acesteia în 

documentele medicale ale pacientului). 

|f Marcaţi printr-un punct roşu valoarea înregistrată în fişa de observate 

a pacientului. 

IW I \ prezenţa mai multor puncte, uniţi-le între ele cu linii cu săgeată, 

obţinând imaginea grafică a variaţiilor pulsului pentru pacientul inupoctiv. 

И ti să vă îmbrăcaţi. Protejarea pacientului (pat coborât la nivelul Interior 
de înălţime, ridicarea limitatoarelor laterale), poziţionarea la îndemână a 

obiectelor personale (ex. telefon mobil, carte, rebus, a paharului de apă şi a 

telecomenzii de apelare a sistemului medical. Urmează să mai facem investigaţii 

(ex. electrocardiogramă) peste aproximativ. minute,
(se oferă informaţii asupra programului me 

dii id următor şi asupra intervalului la care se va reveni la pacient). 

Tabelul 2 

 

I m ul desfăşurării 

Itlt dc studii în cadrul Centrului de simulări.

Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de măsurare a temperaturii corporale. 

Obiectivele 

Frecvenţa pulsului în funcţie de vârstă 

Vârsta Variaţiile Valorile medii 

• нм И du'Ut 120-160 140 
ЩМА1 (1 *2 

luni) 
100-140 120 

) hui(*2 ani 80-130 110 
n ни! 75-120 100 
11) ни! 75-110 95 
WuMvont 60-100 80 
(lllUÎ 60-100 80 
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Studentul trebuie să cunoască: 

•  tehnica măsurării temperaturii corpului; 

•  criteriile de apreciere a evoluţiei unor boli cu component hipej 

termic. 

Materialele şi metodele 
In funcţie de calea aleasă pentru măsurare: 

-  termometru din sticlă, oral sau rectal; 

-  termometru uzual pentru axilă; 

-  lubrifiant dacă se va recurge la metoda rectală; 

-  mănuşi de unică folosinţă, comprese de tifon; 

-  ceas de mână; 

-  creion albastru; 

-  foaia de temperatură; 
-  recipient cu soluţii de cloramină; 

-  acces la robinet cu apă caldă; 

-  detergenţi pentru spălarea termometrului. 

Tehnica 

1. ......................................................................................  Bună 

ziua. Mă numesc ................................................................................  Sd 

medic/asistent medical şi vă voi examina astăzi. 
2. ................................................ Numele dumneavoastră. .... Data

 .................................................................... naşterii.  ......................  

Mulţumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru examinare. 

4.  Vă voi măsura temperatura corpului. 

5.  Este o manevră simplă care presupune plasarea unui dispozitiv, te 

mometrul, în fosa axilară (cavitate bucală, rect) pentru o durată 
A 

aproximativ 10 minute. In timpul examinării nu veţi simţi nici un dl confort 

(disconfort minim în cazul termometriei la nivelul rectului)) 

6.  Este foarte important ca în timpul măsurării temperaturii să j 

relaxat/ăf calm/ă. 

7.  Temperatura corpului este un parametru important al stării de să tate 

care, într-un şir de cazuri, ghidează acţiunile terapeutice. 

8.  Culcaţi-vă pe spate cu faţa în sus şi fiţi cât mai relaxat. Pentru I 
surarea temperaturii în fosa axilară vă voi ruga să creaţi acces la 

(pentru măsurarea temperaturii oral - deschideţi gura, pentru metoda 

rectal& culcaţi-vă în decubit lateral şi descoperiţi zona fesieră). Spălarea 

mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale ca parte a precauţilor standard. 

Metoda orală 

( latiţi termometrul sub un jet de apă rece dacă a fost păstrat în noluţii 

dezinfectante. 



 

 

Ştergeţi termometrul cu o compresă de tifon pentru a îndepărta urinele 

soluţiei chimice. 

h lude ţi strâns termometrul cu degetul mare şi celelalte degete. 

Netituraţi tennometrul printr-o mişcare puternică din articulaţia mâinii 

pană la coborârea mercurului sub 36°C (sau 95°Fahrenheit). Mtigaţi pacientul 
să deschidă gura. 

IMrtimţi tubul cu mercur al termometrului pe partea dreaptă sau stângă 

i cavităţii sublinguale. 

linii tnţi pacientul cum să menţină termometrul: 

fot Iudeii atent gura apropiind buzele în jurul termometrului. 

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

N*lci 1 minute îndepărtaţi termometrul şi ştergeţi-1 cu tifon. 

Dl Iţi gradaţia de pe scala termometrului. 
Kpălnţi termometrul cu apă călduţă şi detergent, clătiţi-1 sub apă cur-

gătoare. 

11*4 nţi termometrul şi plasaţi-1 fie în ambalajul său de plastic, fie în fii 

I pion tul preconizat pentru termometre. 

Npftlnţi-vă pe mâini. 

■tfistraţi valoarea temperaturii prin notarea cu un punct albastru In Iniţia 

de temperaturi. 
Metoda axilară Allgtiraţi intimitatea pacientului şi descoperiţi axila. 

Npftlaţi şi ştergeţi termometrul dacă a fost ţinut în soluţii dezinfectante. 

Ni tiltiniţi termometrul pentru a coborî mercurul în rezervor, dacă 
i*t«t caşul. 

IM*» hi ţi bulbul termometrului în mijlocul axilei, paralel cu toracele. 

MiHţinoţi termometrul în axilă timp de 10 minute. 

■IpArUiţi termometrul şi citiţi gradaţia. 

Njfăliiţi, clătiţi şi ştergeţi termometrul după folosire. 

VUM!)) termometrul şi plasaţi-1 fie în ambalajul său de plastic, fie în 

fVHpUaiful preconizat pentru termometre. 

47
9.  Spălaţi-vă pe mâini. 

10.  înregistraţi valoarea temperaturii prin notarea cu un punct albasd 

în foaia de înregistrare a temperaturii. 

Metoda rectală 

1.  Spălaţi şi ştergeţi termometrul dacă a fost ţinut în soluţii 

dezinfectând 

2.  Scuturaţi termometrul pentru a coborî mercurul în rezervor, dad 

este cazul. 
3.  Puneţi-vă mănuşi de unică folosinţă. 

4.  Lubrifiaţi bulbul termometrului şi zona din apropiere pe o distaid 

de 2,5 cm. 
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5.  Asiguraţi intimitatea pacientului. 

6.  Aşezaţi pacientul în decubit lateral şi rugaţi-1 să descopere zona 

fesiera 

7.  îndepărtaţi fesele pentru vizualizarea orificiului anal. 

8.  Introduceţi termometrul în anus la o adâncime de aproximativ 
3,8 cm I adult, 2,5 cm la copil şi 1 cm la sugar. 

9.  Menţineţi termometrul în loc pentru o durată de 3-5 minute. 

10.  îndepărtaţi termometrul şi ştergeţi-1 cu o compresă de tifon. 

11.  Ştergeţi orice urmă de lubrifiant sau de materii fecale din jurul 

ani sului. 

12.  Citiţi gradaţia termometrului. 

13.  Spălaţi termometrul în apă călduţă cu detergent şi clătiţi-1 cu apă 

reci 
14.  Uscaţi-1 şi aşezaţi-1 în ambalajul său de plastic sau în recipieni 

special pentru termometre rectale. 

15.  Spălaţi-vă pe mâini. 

16.  înregistraţi valoarea temperaturii prin notarea cu un punct albasll 

în foaia de înregistrare a temperaturii. 

Locul desfăşurării 

Saia de studii în cadrul Centrului de simulări. 

84  Pulsoximetria 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de evaluare a funcţiilor respirate 

Obiectivele 
Studentul trebuie să cunoască: 

•  tehnica aprecierii saturaţiei cu oxigen a Hb cu ajutorul pulsA 
metrului (Sp02); 

•  criteriile de evaluare a rezultatelor pulsoximetriei. 

Mul trialele şi metodele pulsoximetru; 

soluţii de acetonă pentru înlăturarea ojei; 

comprese de tifon; 
cnrioci; 

hurtă de supraveghere a pacientului pentru înregistrarea rezultatelor 

măsurărilor. tehnica 

lUma ziua. Mă numesc .......................  Sunt medic/asistent medical 

H va voi examina astăzi. 

Numele dumneavoastră. ................... Data naşterii ...........................  
S tul lumesc. 

Asigurarea unui mediu privat pentru examinare. 

M voi iletermina saturaţia cu oxigen a hemoglobinei. 

O manevră simplă care presupune plasarea unui dispozitiv, fOihm'lmetru, la 

nivelul falangei distale a unuia dintre degete. In ttoi)ml examinării nu veţi simţi nici 
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un disconfort (doar că va trebui ^ Iiţi ceva mai prudent la mişcarea mâinii şi a 

degetelor respective |tettliu a nu defecta dispozitivul). 

foarte important ca în timpul examinării să fiţi relaxat/ă, calm/ă. I'run и 

ob(inerea unor date informative trebuie înlăturată oja (valabil piNHiu persoanele 

a căror unghii sunt acoperite cu ojă de culoare oulr, neagră, roşie-brună). 
l'uIsfMnu'/ria ne pune la dispoziţie informaţii cu privire la gradul de lШтаге 

a llb cu O2, care depinde de starea funcţională a sistemului tomlh * *чiscular şi 

respirator. 
culcaţi-vă pe spate şi relaxaţi-vă. pitlurcn mâinilor, aplicarea mănuşilor 

medicale ca parte a precauţiile Standard. 

I (Iu aplica sensorul la nivelul falangei distale sau a lobului urechii IKfbl 

cu sensorul optic, care detectează lumina ce traversează ţesu- HH li» umane, să 

fie plasat posterior. 

: IM lanul monitorului se constată imaginea grafică a pulsoximetriei 

Mt val»unea numerică a parametrului. Descreşterea valorii numerice i 

(iul so si metrului poate fi semnalată şi prin reducerea intensităţii Miletului 
care la atingerea valorilor critice, presetate de către specialii VU activa 

sistemul de alarmă. 

I (Hillrlc valorilor normale ale pulsoximetriei variază între 95-99%. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

9. Asistarea pacientului la poziţionarea sa la marginea patului şi 

la deplasarea prin salon 

Scopul 
Dezvoltarea abilităţilor practice de mobilizare a pacientului la d 

plasarea în salon. 

Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  regulile de asistare a pacientului la poziţionarea sa la margini 

patului; 

•  regulile de asistare a pacientului la deplasarea prin salon. 
Materialele şi metodele 

-  un subiect/manechin care necesită mobilizare; 

-  un pat medical funcţional cu frână; 

-  condiţii ce respectă autonomia pacientului; 

-  centură pentru ambulaţie. 

Tehnica 

1. ......................................................  Bună ziua. Mă numesc  

 ........................................................................ Sunt medic/asistent mec 
cal şi vă voi examina şi asista astăzi. 

2. ...............................................  Numele dumneavoastră......  Data 

naşterii. ..................................................... Ж 
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Mulţumesc. 

Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea manoperei (salonl un 

singur pat, draperii, paravan etc.). Dacă nu au fost recent evalua se face 

determinarea TA şi a frecvenţei pulsului, pulsoximetria, ic 

mometrizarea. TA: ...... / mmHg; Ps /min., SaC>2 1 
T °C. 

3.  Vă voi ajuta să vă ridicaţi pe marginea patului şi să facem apa scurtă 

plimbare prin încăpere. 

4.  Manevra dată presupune poziţionarea în pat culcat pe o partet urm tă 

de repoziţionarea în şezut la marginea patului, ridicarea în cioare după o mică 

pauză de acomodare şi deplasarea prin sal\ Pe toată durata manevrei vă voi susţine 

pentru a preveni cădeI dumneavoastră. 

5.  O să vă rog să urmaţi instrucţiunile mele pentru a evita acciden rile. 
Dacă simţiţi că ameţiţi sau că vă părăsesc puterile, mă anurm imediat pentru a 

întreprinde măsurile ce se impun. 

If lure a îndelungată la pat poate agrava starea de sănătate, de aceea este 

important să reuşiţi să vă ridicaţi din pat şi să vă deplasaţi prin Milion. 

NpAlarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în leziuni 

(•glimentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant spo- i il dl 

pacientului) ca parte a precauţiilor standard. 
I v a luarea necesarului de resurse umane şi/sau de aparatură specifică 

pi ulm efectuarea ambulaţiei pacientului: й (Consultarea fişei medicale a 

pacientului pentru eventuale: 

•  diagnostice (hemiplegii - ex.: Accident vascular cerebral; afecţiuni 

ortopedice - ex.: fracturi; reumatologice — ex.: artroză, ar- trite etc.); 

•  incdicaţii ce diminuează capacitatea motorie a pacientului (se-

dative - ex.: Diazepam; antihistaminice - ex.: Romergan; tranchilizante — ex:. 

Xanax etc.). 
h I xuminarea generală pentru constatarea eventualei utilizări de rftlre 

pacient a unor dispozitive de mers (ex.: cadru de mers, ba- Hton, cârje etc.), 

aparate ortopedice (ex.: orteze), existenţei unor markeri de intervenţie 

chirurgicală recentă. 

И I fwtuim procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat. 

h um aveţi dureri de piept? Probleme de respiraţiei n Ihl Amânăm 

ambulaţia - evaluarea clinică, electrocardiografică, Mi/iuialică - conform 

protocolului local de asistenţă a sindromului HHnuarian acut. 
|i (%/## # a(i coborât de unul singur din pat? Câte zile aveţi de când staţi 

Humai la pat? Aţi mers astăzi de unul singur la baie sau cu ajutorul (IttfViJ/' 

(evaluarea anamnezei pacientului în ceea ce priveşte mobiliză- Hli male 

anterioare); pacientul se poate deplasa singur sau are nevoie th ftjutor. Pentru 

realizarea ambulaţiei efectuăm procedura: singuri; И! gjlltorul unui coleg; 

mecanizat. 
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Hf greutate aveţi? (pacienţii supraponderali necesită mai mult de o 

fegftoltnA pentru asistenţa ambulaţiei); efectuăm procedura: singuri; |H 

Hlulorul unui coleg; mecanizat. 

hitcil mişca cu uşurinţă braţele, picioarele? îmi arătaţi şi mie? Mul- - Sl 

buloiţi genunchii, coatele? îmi arătaţi, vă rog. Mulţumesc. 
in - in,im procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat. 

13.  Rezistaţi unei deplasări mai lungi sau obosiţi repede? (evalua 

anduranţei la efort a pacientului). 

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

14.  Vă simţiţi slăbit? Puteţi să staţi în picioare fără ajutor? SaiĂ puţin să vă 

ridicaţi de unul singur la marginea patului? 

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

15.  Strângeţi-mi, vă rog, degetele (oferind degetele II şi III ale mâin şi 
apoi retrăgându-le din strânsoarea pumnilor pacientului evalil existenţa unei 

eventuale asimetrii în forţa musculară a pacientul Pe care din braţe vă simţiţi mai 

sigur.... în care aveţi mai multăj ţă? Pe care din picioare sunteţi mai în siguranţă? 

Cât de slăbit\ sit de putere, vă simţiţi braţul, piciorul afectat? (în cazul unui d cit 

motor uşor sau moderat - medicul/asistentul medical se va pl de acea parte a 

pacientului; în cazul unei deficienţe severe — pla rea va fi de partea opusă - 

cea fără probleme sau, eventual, cu di cienţă mai redusă pentru a permite şi 
pacientului să se sprijine] cient de cel ce îl asistă în ambulaţie). 

16.  Evaluarea disponibilităţii pacientului de a coopera în timpul m cedurii. 

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

17.  Acum vă doare ceva? (cu administrarea eventuală de medicaţiel 

talgică). 

18.  Identificarea şi îndepărtarea eventualelor obstacole (ex.: mobil 

covoare lunecoase, aparatură medicală) ce pot fi prezente pe trai ce urmează a 

fi parcurs în timpul procedurii. 
19.  Plasarea la îndemână a încălţărilor pe care pacientul le va folol 

ambulaţie (în laterala patului, de partea pe care se decide efecte ridicării în 

şezut a pacientului) şi a centurii de ambulaţie (lângă I cient, în partea patului 

opusă poziţionării medicului/asisten! J medical). 

20.  Identificarea şi poziţionarea corespunzătoare a eventualelor ecfl 

mente medicale la care pacientul este conectat (ex. tubulatura pel zoarelor, 

cateterului urinar, cablurile de înregistrare elctrocaH grafică, de monitorizare 

ECG, pulsoximetrică, temperatură coil rală). 
Poziţionarea pacientului în poziţie Fowler înalt (semişezând într-un 

llhghl de 60-90° a trunchiului faţă de planul orizontal al membrelor ţl nl 

abdomenului). 

t ih t*m o pauză de cam un minut ca să vă obişnuiţi cu noua poziţie. 

M@n(inerea acestei poziţii timp de 1 minut (pentru a permite regla- ffA 

vnsomotorie — adaptarea parametrilor circulaţiei cerebrale la «Ituaţia 
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hemodinamică cauzată de noua poziţie capul fiind situat 4temipra nivelului 

inimii) Aţi ameţit? Simţiţi că ceva nu e în regulă Htiu dimpotrivă* că totul e normal? 

РЫшеа pacientului în decubit lateral cu faţa spre medic/asistent, 

•  iii unii aproape de marginea patului. 

Poziţionarea medicului/asistentului lângă pat, în dreptul coapsei pa- » 
Uanului, cu faţa spre colţul opus (cel mai îndepărtat) de la capătul (talului cu 

picioarele depărtate pentru a mări suprafaţa de sprijin. Aplecarea înainte a 

trunchiului (medicului/asistentului medical) cu (Nkeini braţului dinspre capul 

pacientului pe sub umerii acestuia, 

*  uprinzăndu-il Coborârea centrului de greutate — prin flectarea ge-

muţi hilor (medicului/asistentului medical). 

1 temea braţului dinspre picioarele pacientului sub coapsele ace- pli, 

aproape de genunchi, cuprinzându-i. Contracţia izometrică a ICUlaturii 
abdominale şi a membrelor inferioare pentru a fixa iHftklA poziţie (a 

medicului/asistentului medical). Ridicare uşoară a (tU iumclor pacientului 

prin intermediul braţului ce le cuprinde (pen- IIи M le elibera din frecarea de 

planul patului). 

И Voiai ea pe călcâie pentru a roti pacientul cu picioarele la marginea 

Şitului (mişcare efectuată menţinând fixă, rigidă partea superioară a iairpulm 

medicului/asistentului medical - deci fără torsiune/răsucire la nivelul coloanei 
vertebrale - mişcând corpul ca un întreg, prin fMlrea lui la nivelul călcâielor 

prin tehnica transferului greutăţii pro- p* iu lui corp de pe piciorul dinspre capul 

pacientului pe celălalt picior), pflfitgerca mâinii de la nivelul coapselor 

pacientului, ridicarea din poHţni de llexie cu menţinerea susţinerii la nivelul 

spatelui acestuia j(нимoi ii putea susţine pacientul în cazul unei eventuale 

căderi pos- ■HfNirc и acestuia, pe spate, în pat). Păstrarea poziţiei şezânde a 

ptţt Ir ul ului la marginea patului minim încă 1 minut (pentru a perm i s  reglarea 

vasomotorie - adaptarea parametrilor circulaţiei cere- !ptl# la situaţia 
hemodinamică cauzată de noua poziţie - membrele
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inferioare sunt plasate sub nivelul inimii cu dirijarea gravitaţionali 

sângelui, predominant la nivelul acestora). 

- Aţi ameţit? Simţiţi că ceva nu e în regulă sau dimpotrivă, că to\ e în regulă? 

29.  Facem o pauză de 1 minut să vă obişnuiţi cu noua poziţie. 

30.  Repoziţionarea în faţa pacientului, susţinându-I cu mâinile 
plasatâ nivelul antebraţelor sale. 

31.  Repoziţionarea pacientului cât mai comod, mai la marginea patul 

cu tălpile sprijinindu-se pe podea. 

32.  Evaluarea stării tegumentului de la nivelul spatelui pacientului, 

punct de vedere al riscului de a dezvolta escare (leziuni ale pielii] survin în 

zone de presiune, sub greutatea corpului, cauzate de îm ruperea irigării locale 

Jhrană, oxigen — printr-o comprimare prel! gită a vaselor de sânge care 

deservesc zona respectivă). 
33.  Determinarea valorii tensiunii arteriale şi a frecvenţei cardiace (J 

pă trei minute de la poziţionarea pe marginea patului, o scade* valorii TA 

sistolice cu mai mult de 20 mmHg şi/sau a celei di tolice cu mai mult de 10 

mmHg semnifică hipotensiune ortostatil 

34.  Plasarea centurii de ambulaţie la nivelul taliei pacientului, deasii 

hainelor acestuia, într-o strânsoare moderată. 

35.  O să încercăm să vă ridicăm în picioare. Pentru aceasta am să 
poziţionez din nou în faţa dumneavoastră susţinându-vă de cenţi din jurul taliei. 

Dumneavoastră trebuie să vă sprijiniţi cu mâiniid. marginea saltelei. Poziţionarea 

mâinilor pacientului de o parte şil alta a corpului, sprijinite pe saltea. 

36.  Pentru a vă ridica mai uşor trebuie să facem împreună un uşor lans al 

corpului: înainte — înapoi, iar când ajungem cu numărătocă la 3 împingeţi-vă în 

mâini şi în picioare. Am să vă ajut şi eu ca sA ridicaţi în picioare. Să nu vă fie frică| 

întrucât vă susţin, iar dacâ reuşiţi, vă reaşez în pat, în poziţia iniţială. 

37.  
Repoziţionarea în faţa pacientului susţinându-1 cu mâinile plasai nivelul 

centurii de ambulaţie, un picior în faţa celuilalt, genun^ flectaţi. < 

38. .................................................................................  Iniţierea 

balansului cu numărarea în voce tare: 1. ...................................2...Ш 
A 

Foarte bine. împingerea în spate a corpului medicului/asistent medical 

prin intermediul contracţiei musculaturii membrului in» aflat mai aproape de 

pacient şi muşchilor fesieri, menţinând spa fix (prin tehnica transferului 
greutăţii propriului corp de pe pici( dinspre pacient pe celălalt picior, muşchii 

coloanei vertebrale sil 

ilitiit coloana şi nu trebuie utilizaţi pentru a ridica greutăţi suplimentate), 

lUtlefi să staţi în picioare? Dacă ameţiţi sau simţiţi că ceva nu e în fH^ulA vă 

rog să îmi spuneţi imediat! 

Ne obişnuim acum cu poziţia nouă. 
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Hltuarca în lateral a pacientului, conform evaluării anterioare (de ptHOA 

opusă celei afectate în caz de deficit sever; de aceiaşi parte cu IHMt Afectată 

în cazul deficitului mediu / uşor). 

I IM II'.Icnii poziţionării mâinilor medicului/asistentului medical, din 

IAIAI alele centurii de ambulaţie în partea centurii de la spatele pa- t lentului, 
pc mijloc, cealaltă mână fiind plasată sub antebraţul pacientului, spre cotul 

acestuia, susţinându-1. 

I Ini* Ir ti să facem câţiva paşi. 

I )t|)lasarea în paralel cu pacientul, având o poziţie stabilă, cât timp 

AeeHn păşeşte (cât păşeşte, riscul de a cădea este maxim, de aceea MiMa este 

momentul în care cel ce îl asistă în deplasare trebuie să (le unpnbil să îl susţină 

eficient), deplasarea medicului/asistentului ui» *11• iii rcalizându-se rapid, cât 

pacientul se găseşte într-o poziţie •twin In, intre paşi ......... Deplasarea până la 
locul preconizat, cu po- 

*t|l»MHurit pacientului în faţa unui scaun. 

(tntlica po loc, cu paşi mici, la 180 de grade pentru a poziţiona 

pAHtMitul cu spatele cât mai aproape de scaun. 

ni НЩ să vă sprijiniţi cu mâna liberă de cotiera scaunului. 

vă uşor în scaun, îndoind uşor genunchii. Plasarea în faţa pAt П iilului cu 

transferul poziţionării mâinilor: cea din spatele paci- INHthil pc laterala 
centurii dinspre medic/asistentul medical, iar cea Ia nivelul antebraţului 

pacientului, pe laterala opusă a centurii. FH#l|(onnrea unui picior în faţa 

celuilalt cu flectarea genunchilor fim itm cu pacientul. 

W I» um prindeţi colierele scaunului cu ambele mâini. Şi aşezaşi- И9 Nrfact, 

I» mw o să ne întoarcem la pat. O să încercăm să ne ridicăm în pi- Am sa 

stau din nou în faţa dumneavoastră susţinăndu-vă de din jurul taliei. Dumneavoastră 

vă sprijiniţi cu mâinile de (ppMfMc/c scaunului. 

^Ннж din nou balansul corpului înainte-înapoi, iar când ajungem cu Hmuiu 
nhnirea la 3, vă împingeţi în mâini şi picioare. Poziţionarea
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în faţa pacientului, susţinându-1 cu mâinile plasate la nivelul сем rii de 

ambulaţie, un picior în faţa celuilalt, genunchii flectaţi. 

49. .........................................................................  Iniţierea 

balansului, cu numărarea cu voce tare: 1...2 ............................ 3. - Foan 

bine. 
л L 

împingerea în spate a corpului medicului/asistentului medical, prj 

intermediul contracţiei musculaturii membrului inferior aflat m aproape de 

pacient şi a muşchilor fesieri, menţinând fix spatele. Totul e în regulă? Dacă 

ameţiţi sau dacă simţiţi că ceva nu e în § gulă, să-mi spuneţi, vă rog, imediat. 

50.  Ne obişnuim din nou cu poziţia. Plasarea în laterala pacientului 
partea adecvată cu transferul poziţionării mâinilor medicului/asţ tentului 

medical din lateralele centurii de ambulaţie în partea dej spatele pacientului a 

centurii, pe mijloc, cu cealaltă mână plasată s\ antebraţul pacientului spre 

cotul acestuia, susţinându-1 - Haideţi mergem. 

Deplasarea în paralel cu pacientul. 

51.  In cazul în care pacientul are tendinţa de a cădea, susţinerea acj 

tuia prin forţa braţelor, prin intermediul prizelor de la nivelul cd turii şi a 

antebraţului, cu poziţionarea rapidă a medicului/asisti tului medical, cu paşi 
mărunţi spre zona din spatele pacientului, q borându-1 încet la nivelul solului, 

având grijă să-i protejăm capul eventuale traumatisme. Un coleg să mă ajute 

urgent. Avem un\ cient căzut! 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

10. Poziţia medicală de ortopnee a pacientului la nivelul 

patului 

Scopul 
Dezvoltarea abilităţii practice de poziţionare a pacientului în oi pnee la 

nivelul patului. 

Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  indicaţiile aplicării manevrei date; 

•  tehnica de ortopnee a pacientului la nivelul patului. Materialele şi 

metodele - subiect/manechin;  



 

 

hhhli'd 

huna fina. Mă numesc ........................  Sunt medic/asistent medi- 

i if/ ţi Vi) voi asista astăzi. 

h ymete dumneavoastră. ........... Data naşterii. ..............................  

Muifumesi', 
Hwiroa unui mediu 

privat pentru mobilizare (salon 

cu un singur pil ilt aporii, paravan 

etc.). 

Dacă nu 

au fost 

recent 

evaluate, 
deter-

minam! 

TA, 

frecvenţei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. 

i„„/ mmHg; Ps /min., Sa02 %; T °C. 

I »f ИМ o/ula să vă ridicaţi în poziţie şezând la nivelul patului. Este o 

(SPffVrri simplă care nu ar trebui să vă creeze careva disconfort. în Щй! fu i 'are 

simţiţi că ceva nu este în regulă, vă rog să mă anunţaţi ИИ pdhlf 

M# I uf urmaţi instrucţiunile mele pentru a asigura succesul comun Mtm 

ponto sfl contribuie pacientul la realizarea procedurii).

pet medical funcţional cu frână; 

condiţii ce respectă autonomia pacientului; 

porno 70x50 (4 buc.). 

 

MM шиит pcroc; аоргаршс, lassivelulсоар&еки 

padbali IU "luni ilc perne" pe саге padeatal se poale sptsjmi 

ttctr ниii ПвкЬ шннакм, 

рШвфШШШШ шюйм 
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6.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în leziuni 

l gumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant cresc al 

pacientului) ca parte a precauţiilor standard. 

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

faj de orizontală. 
8.  Aşezarea mai multor perne, suprapuse, la nivelul coapselor 

pacient lui, realizând un „turn de perne” pe care pacientul se poate spriji într-o 

poziţie de uşoară flexie anterioară, permiţând relaxarea md culaturii de 

susţinere a posturii şi odihnă. 

9.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

10.  Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 când va fi o nouă schir 

bare. 

11. .............  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, 
pulsoxi tria. TA: .. / ........ mmHg; Ps .......... ./min., Sa02 ..... ....%. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

11. Poziţia medicală de decubit dorsal susţinut a pacientului 

Ia nivelul patului 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de poziţionare a pacientului în | cubit 
dorsal la nivelul patului. 

Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  indicaţiile aplicării manevrei date; 

•  etapele efectuării acestei manevre. 

Materialele şi metodele 

-  subiect/manechin; 

-  pat medical funcţional cu frână; 
-  condiţii ce respectă autonomia pacientului; 

-  perne 70x50 (4 buc.); 

-  plapume înfaţate; 

-  suluri din plapume rulate; 

-  tăblie mobilă (înfaţată) pentru fixarea art. talocrurale.



 

 

I V. Pc^năptesală sub gambe pentru a reduce presiune# la nivelul căkăietor 

. Plasarea unei perne sub coapsă pentru a abţine o uşoară ftexîe a genunchiului 

.«■1«пи»^В1Ц11МШИШ1ВШМУ|1ЯГОИ(11МИШЮЮИМИИИМММЮМШШШМИВйИИШИМДЭТ»Я83|1111111

Ш1Ц 
III. РШшШ, ptasaUau dieplid şWklulut penliu o bună fixare a acestuia fn scopul pi everar ii rotatkâ externe a membrului Maior 

IwhmCtt 

Hiiii tiua. Mă numesc .......................... Sunt medic/asistent medi 
ii fl vă voi asista astăzi. 

mmdc dumneavoastră. ...................................... Data 

naşterii. ................  

ţull urnesc. 

||ц|ц«геа unui mediu privat pentru poziţionare (salon cu un singur *H di 

«perii, paravan etc.). Dacă nu au fost recent evaluate, determi- B|| Г A, 

frecvenţei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. 

/ mmHg; Ps ./min., Sa02 %; T °C. 
Щ i'u/ ai ut a să staţi culcat în decubit dorsal (pe spate). Este o !»«*»»id 

simplă care nu ar trebui să vă creeze careva disconfort. în Iмм/ tn care simţiţi că cev, 

nu este în regulă, vă rog să mă anunţaţi Mdhit 

иhi sd mi urmaţi strict instrucţiunile pentru a asigura succesul 

МйМм « mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (doar în caz ţ li 

/mm legumentare ale mâinilor examinatorului sau al unui po- Infectant sporit 

al pacientului) ca parte a precauţiilor standard. P^it nub ceafa şi umeri a unei 

perne de grosime potrivită pentru УЦ||#й «linierea gâtului pacientului şi a 
preveni hiperextensia MtHl« (in special la pacienţii cu torace globulos).  

S t «M» .1* |..»i plasată bktre tdWid palului şi tălpile pacientului pentru d obţine Пехм «tonală a рк imului g 
M |d i* Й i >nii> i .«i.t si ГJ| . •* L 
t ilk ЦМиМн* Plivită Г '  

у в imUm *1*пм iragăiuHii ţ i ■< $£ > * ж^Ч * Щ1 < ♦ « Tvi  

aHullit fl л pn'vrnl ^ ** j-'* ~~ ‘^|||(НД  

и*. ttd=i =. н*1и)а | О" Ж 4 1 

BPS \4-' \f>{^ / С ' *\V* 
 

4MI will I 

иНмий 

»|«* w«’iH (к 

им < I I ИП irbidk! 
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8.  Plasarea unei perne mici sau a unui rulou plasat sub curbura lomU 

ră, pentru a preveni flexia posterioară a coloanei vertebrale la aci nivel. 

9.  Plierea unui prosop/pături pe lungime, în jumătate. 

10.  Rularea strânsă a acestuia, cu păstrarea nerulată a unei porţiunii 

30 cm din acesta. 
11.  Inversarea ruloului cu poziţionarea porţiunii nerulate spre paciJ în 

dreptul coapsei acestuia. 

12.  Precizarea prin palpare a poziţionării protruberanţei osoase а fi 

laterale a şoldului, reprezentată de marele trohanter. 

13.  Plasarea porţiunii nerulate sub pacient astfel încât mijlocul rulol 

să se situeze în dreptul marelui trohanter, anterior palpat. 

14.  Rularea mai festă a păturii în dreptul şoldului pentru o bună fixai 

acestuia în scopul preveniri rotaţiei externe a membrului inferior. 
15.  Plasarea unei perne sub coapsă pentru a obţine o uşoară flexl 

genunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia). 

16.  Plasarea pernei rulate între tăblia patului şi tălpile pacientului A 

tăblie de pat deplasabilă) pentru a obţine flexia dorsală a picior! (se previne 

astfel „căderea piciorului”, flexia plantară a acestui» 

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

câielor. 

18.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

19.  Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 când va fi o nouă sul 

bare. 

20. ...............  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, 

pulsoS tria. TA: .... /... ..... mmHg; Ps .......... /min., Sa02 ......... %. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

12. Poziţia medicală semişezândă (Fowler) susţinută a 

pacientului la nivelul patului 
A 

In funcţie de gradul de elevare a extremităţii cefalice a paiifl 

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

(45-60°), Fowler înalt (60-90°). 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de poziţionare a pacientului 

ziţia semişezândă (Fowler) la nivelul patului. 
Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  poziţia semişezândă (Fowler) la nivelul patului; 

•  tehnica de poziţionare a pacientului semişezânde (Fowler) la 

nivelul patului. 

Materialele şi metodele subiect/manechin; put medical funcţional cu 
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frână; tradiţii ce respectă autonomia pacientului; perne 70x50 (4 buc.); pl ii 

pu me înfaţate; 

RUlliri din plapume rulate; 

Mllie mobilă (înfaţată) pentru fixarea art. talocrurale. 

 

МЛ numesc ........................................ Sunt medic/asistent me- 
М/ Ш Mo astăzi. 

ţH0HViuistră Data naşterii. ......................................................  

Ntiui mediu privat pentru poziţionare (salon cu un singur li мнил rtu 
etc,). Dacă nu au fost recent evaluate, determi- pulsului, pulsoximetria, 

termometrizarea. Hmtlu  /min., Sa02 %; T °C

 

i
ul) ccuft şl 

hH'pcmf
l plastfcţ liiltft't 

jţul pudonlului 
INllui’A 

rulaţi*. | isiptul şoldului 



 

4.  Vă voi ajuta să ocupaţi o poziţie semişezândă în pat. Este о тащ 
A 

simplă care nu ar trebui să vă creeze vreun disconfort. In cazul care simţiţi că 

ceva nu este în regulă, vă rog să mă anunţaţi imediat. 1 

5.  Insist să urmaţi instrucţiunile mele pentru a asigura succesul coti (cum 

poate pacientul să contribuie la realizarea procedurii). 

6.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în leziuni 
gumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant erei al 

pacientului) ca parte a precauţiilor standard. 

7.  Plasarea sub ceafa şi umeri a unei perne, de grosime potrivită, 

pentj realiza alinierea gâtului pacientului şi pentru a preveni hiperextej h 

acestuia. 

8.  Plasarea unei perne mici sau a unui rulou sub curbura lombară, 

pel a preveni flexia posterioară a coloanei vertebrale la acest nivel. 

9.  Plasarea a câte o pernă sub cotul şi antebraţul pacientului, mâie 
poziţionate la nivelul abdomenului, cotul flectat - pentru a pre\j căderea 

umărului şi a facilita întoarcerea venoasă la nivelul mema lui superior. 

10.  Plierea unui prosop, a unei pături pe lungime, în jumătate. 

11.  Rularea strânsă a acestuia, cu păstrarea nerulată a unei porţiuni 30 

cm din acesta. 

12.  Inversarea ruloului cu poziţionarea porţiunii nerulate spre pacil I 

în dreptul coapsei acestuia. 
13.  Precizarea prin palpare a poziţionării protruberanţei osoase a fol 

laterale a şoldului, reprezentată de marele trohanter. 

14.  Plasarea porţiunii nerulate sub pacient astfel încât mijlocul ruloij 

să se situeze în dreptul marelui trohanter, anterior palpat. 

15.  Rularea mai festă a păturii în dreptul şoldului pentru o bună fixa 

A acestuia în scopul preveniri rotaţiei externe a membrului inferiori 

16.  Plasarea unei perne sub coapsă pentru a obţine o uşoară flexie a J 

nunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia) 
17.  Plasarea unei perne rulate între tăblia patului şi tălpile pacientul 

(sau tăblie de pat deplasabilă) pentru a obţine flexia dorsaA piciorului (se 

previne astfel „căderea piciorului”, flexia plantaA acestuia). 

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

Ж câielor. 

19.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

21. Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 când va fi o nouă 

schimbaţi 
62  
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i HHNV«I(I confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, pulsoxime- 

Hin I N  / ........ mmHg; Ps ........... /min., SaC>2......... %. 

I tu HI desfăşurării aht tir .indii in cadrul Centrului de simulări. 

13 Po/iţia medicală de decubit ventral susţinut a pacientului la 

nivelul patului 
|)V#Vollfirca abilităţii practice de poziţionare a pacientului în decu- 

VHlititl 

fMWlU'f/Vffc . C; 

hlndniilul trebuie să cunoască: 

•  IM i/iţui de decubit ventral a pacientului la nivelul patului; 

•  tehnica dc poziţionare a pacientului în decubit ventral la nivelul 

nulului. 

Mith'f ialcle şi metodele Mihiect/manechifif pal medical funcţional cu 
frână; i undiţii ce respectă autonomia pacientului; pi ine 70x50 (4 buc.).

 

NI* < <|* 

(ИЧЛШ IIH ■» i || 

UN lAlilul 

Pusiied unei perne sub 

dbdomofLdk» ! 

MJlululiiwnâ №гпД plasată sub gambe pentru a prevent ftexu plantara a 

(Miorului suficient de îrutt.1 pentru ca vârful degetelor sâ mise sprijine in 

uhea 
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Tehnica 

1. ..............................................................  Bună ziua. Mă numesc

 ........................................................................... Sunt medic/asistent ri\ 

dical şi vă voi asista astăzi. 

2. ......................................................  Numele dumneavoastră. Data
 ...................................................................... naşterii. ..J 

Mulţumesc. 

3. ....  Asigurarea unui mediu privat pentru imobilizare (salon cu un sinj 

pat, draperii, paravan etc.). Dacă nu au fost recent evaluate, deteq narea TA, 

frecvenţei pulsului, pulsoximetria, termometrizafl TA: / mmHg; Ps 

/min., Sa02 %; T °C. 

4.  Vă voi ajuta să staţi culcat în decubit ventral (culcat pe burtă). 'Em 

manevră simplă care nu ar trebui să vă creeze careva disconforă cazul în care simţiţi 
că ceva nu e în regulă, vă rog să mă anunţaţi ifi diat. 

5.  Insist să urmaţi instrucţiunile mele pentru succesul comun. 

6.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în Iezii 

tegumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant spo al 

pacientului) ca parte a precauţiilor standard. 

7.  Plasarea pernei sub cap pentru a preveni flexia sau hiperextensia 

{ tului. Prudenţă la poziţionarea capului pentru a preveni presiun asupra 
globului ocular de la nivelul pernei. 

8.  Plasarea unei perne în zona abdomenului, direct sub nivelul 

diaf™ mului pentru a preveni hiperextensia curburii lombare, presiunea 

nivelul sânilor (la femei) sau asupra organelor genitale externe ( bărbaţi), şi a 

permite pacientului efectuarea mai facilă a mişcări respiratorii. 

9.  Plasarea pernei sub gambe pentru a preveni flexia plantară a pici 

rului - suficient de înaltă pentru ca vârful degetelor să nu se spriji în saltea. 

10.  Totul este în regulă? Foarte bine. 
11.  Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 când va fi o nouă schî 

bare. 

12.  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, pulsoxin 

tria. TA: .... / mmHg; Ps /min., Sa02 %. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări.



I I I’o/ltiii medicală de decubit lateral susţinut 

и pacientului la nivelul patului 
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Si о/in/ 

Ivullttfc«i iibilitAţilor practice de poziţionare a pacientului în uliii 1й(#1й1. 

OhhU ft vele 
NIHIIIMHUI trebuie să cunoască: 

• l'M/iţm de dccubit lateral susţinut a pacientului la nivelul patului; 

t (clinica dc poziţionare a pacientului în decubit lateral la nivelul 

palului. 

Materialele şi metodele aublect/manechin; pal medical funcţional cu frână; i 

«Huliţii ce respectă autonomia pacientului; pen ic 70x50 (4 buc.). 
tuli MUltrt yl unici î ^(K»fl№|XltriVKS 

t IINIIM iKlIulni(Micientuiui 

iV-rtt.’ivil» сшш .«itrUaj pentru a l aluna cucwpul 

w 
i • inwl'il 4-ilU‘ki lebut llcctat In coC pkisat confortabil 

Йажоз anei perna între «nerabm infnrloam .»e t»cicntiiiui,u$or nataU' y^iîicând а1ншчсм coredâ л }йЬУпкх >» ,t u«№fttu,r penliu «* 

(неукпКшЫиш coloanei vertebrale 

tehnica 
Hunii tina. Mă numesc ...................... Sunt medic/asistent medi- 

ni/ fl vii voi asista astăzi. 

Numele dumneavoastră. .............  Data naşterii. ......................... 

\ tul/urnesc.  

 



I А Им# фи имMliciilă de semidecubit ventral susţinut 

n piicientului la nivelul patului 
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3. .......  Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un sil 

pat, draperii, paravan etc.). Dacă nu au fost recent evaluate, do minarea TA, 

frecvenţei pulsului, pulsoximetria, termometrizg TA: / mmHg; Ps /min., Sa02 

%; T °cl 

4.  Vă voi ajuta staţi culcat în decubit lateral (culcat pe o parte, fi stânga, 
fie pe dreapta). Este o manevră simplă care nu ar trebui Si creeze careva disconfort. 

In cazul în care simţiţi că ceva nu e în w lă, vă rog să mă anunţaţi imediat. 

5.  Insist să urmaţi instrucţiunile mele pentru succesul comun. 

6.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în leziun 

gumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant spăl pacientului) 

ca parte a precauţiilor standard. 

7.  Plasarea sub ceafa şi umeri a unei perne, de grosime potrivită, p< 

a realiza alinierea gâtului pacientului, a preveni flexia laterală a I tuia şi 
suprasolicitarea muşchilor gâtului (m. stemocleidoma dian), a nu compromite 

returul venos la nivelul venelor jugularei 

8.  Braţul de la nivelul saltelei relaxat, flectat în articulaţia cotului, sat 

confortabil. 

9.  Plasarea unei perne sub celălalt antebraţ pentru a-1 alinia cu со 

Astfel este asigurată o amplitudine favorabilă a mişcărilor respira evitându-se 

rotaţia internă şi adducţia umărului, ce ar putea I limitări funcţionale ulterioare 
la nivelul acestuia. 

10.  Plasarea unei perne între membrele inferioare ale pacientului, 

flectate, verificând alinierea corectă a şoldurilor şi a umerilor,] tru a preveni 

torsiunea coloanei vertebrale (secundară rotaţiei i ne şi adducţiei coapselor). 

11.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

12.  Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 când va fi o nouă scl 

bare. 

13. ..............  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, 
pulsoxj tria. TA:... /.. ...... mmHg; Ps.. ......... /min., Sa02.... ...... %. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări.  
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|Н||)ММ Abilităţilor practice de poziţionare a pacientului în se- 
I t l l l i t  V r l H l i l I  

"iHidptiţul liuluiic să cunoască: 

• рн#цм de semidecubit ventral susţinut a pacientului la nivelul pulului. 
I M de poziţionare a pacieritului în semidecubit ventral la 

Htvsdtd patului. l ini?t  iu l , - i t  s i  metodele itdHn t/manechin; pal nu da al 

functional cu frână; tmudiţi) 06 respectă autonomia pacientului; pi ou /0" 50 (4 

buc.); tnlntl din plapume rulate; 

mobilă (înlâţată) pentru fixarea art. talocrurale. midi* 
Pernă rulată plasată între tăblia patului şi talpa membrului inferior de la nivelul saltelei 
Membrul superior de la nivelul saltelei plasat relaxat, confortabil în spatele corpului pacientului 

ШШШг 
Plasarea uniei perne sub coapsă pentrua obţine o uşoarâflexie a genunchiului

•H Na intilma 
potrivită iliil pai lanţului 

I »i antebraţul 
calulalt 

Meri al 
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Tehnica 

1. ....................................................  Bună ziua. Mă numesc Sunt medic/asistent medii 

cal şi vă voi asista astăzi. 

2. ....................................................  Numele dumneavoastră. Data naşterii    

Mulfumesc. 
3. ........  Asigurarea uni mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singutj pat, draperii, paravan etc.). Dacă nu au fost recent 

evaluate, deter minarea TA, frecvenţei pulsului, pulsoximetria, termometrizare» TA: / mmHg; Ps /min., Sa02 %; T °C. 

4.  Vă voi ajuta să staţi culcat în semidecubit ventral (culcat pe o parra fie pe stânga, fie pe dreapta). Este o manevră simplă care 

nu a trebui să vă creeze careva disconfort. In cazul în care simţiţi că cev nu e în regulă, vă rog să mă anunţaţi imediat. 

5.  Insist să urmaţi instrucţiunile mele pentru a asigura succesul comun\ 

6.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în leziuni Щ gumentare ale mâinilor examinatorului sau 

potenţial infectant sporiţ a] pacientului) ca parte a precauţiilor standard. 

7.  Plasarea sub ceafa şi umeri a unei perne de grosime potrivită, pentru a realiza alinierea gâtului pacientului, a preveni 
flexia laterală a acei tuia şi suprasolicitarea muşchilor gâtului (m. stemocleidomastoidianl a nu compromite returul venos la nivelul 

venelor jugulare. 

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

9.  Plasarea unei perne sub cotul şi antebraţul celuilalt membru superior poziţionat flectat, pentru a preveni rotaţia internă 

a umărului şi a bra! ţului. 

10.  Plasarea unei perne sub coapsă pentru a obţine o uşoară flexie a ga nunchiului (se previne astfel rotaţia internă şi 

adducţia membruluj inferior). 
11.  Plasarea unei perne rulate între tăblia patului şi talpa membruluj inferior de la nivelul saltelei (sau tăblie de pat 

deplasabilă) pentru! preveni „căderea piciorului”, flexia plantară a acestuia. 

12.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

13.  Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 când va fi o nouă schimj bare. 

14. ...........  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, pulsoximd tria. TA: ./ mmHg; Ps.... /min., SaQ* 

%. 
i f{/ Om/m şirărll 

Ы Mi* -hulii In mirul Centrului de simulări. 

*n liiHih.iM ii pn/iţici pacientului imobilizat, adinamic (Milmlmit n poziţiei din decubit dorsal în decubit lateral) 
nbllitâţli practice de schimbare a poziţiei unui pacient h Mlu du uhu dorsal în decubit lateral 
IHIHHHI IM IMIK* sft cunoască: 

MiMtlfilHĂtile de prevenire a complicaţiilor (escare, tromboze, în- i ними imn/,itului intestinal); 

IHhMi W de poziţionare a pacientului adinamic din decubit dorsal in tir * ftitiii lateral. uhi t i t le i t*  i i  metodele -hIMci 

l/muncchin; l ăf mh >|h ;iI funcţional cu frână; condiţii ce respectă autonomia pacientului; 

Мргне 70^50 (4 buc.); 

imiiM П iTicută sul, suluri din materiale textile. p n H h  ii 

|| им Mă numesc ...............................   Sunt medic/asistent те- 

d li vă voii schimba astăzi lenjeria de corp. 
mir dumneavoastră. .................  Data naşterii. .................  ....  
11 MlflIMlfi 

и ими ii unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur MMI|HII II, pnrnvan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului. 

!•§ nu IUI lost recent evaluate, determinarea TA, frecvenţei pulsu- ■tllwKimetria, termometrizarea.- TA: / mmHg; Ps /min., 

I, Hi T °C. 

»иип acuză pentru deranj şi disconfortul minim în legătură cu НшЫнеп pozifiei dumneavoastră în pat (din decubit dorsal în de- 01 

tulului) liste o manevră strict necesară pentru a preveni com- ,цн1> asm late adinamismului de durată şi pentru a vă asigura ihnliil liric,
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6.  Este o procedură inofensivă. Vă rog sa-mi urmaţi instrucţiunile pe} 
л  

tru a reduce la minim inconvenientele. In cazul în care simţiţi с ceva nu e în 

regulă, vă rog să mă anunţaţi imediat. 
7.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în leziui 

tegumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant spor al 

pacientului) ca parte a precauţiilor standard. 
N.B. Participă 1 sau 2 persoane, una având rol de coordonator. 

8.  Aduceţi materialele auxiliare lângă pat. 

9.  Apropiaţi uşor pacientul împreună cu cearşaful de marginea opusa 

patului (în raport cu cea spre care va fi întors pacientul). 

10.  Staţi de partea patului spre care întoarceţi pacientul. 

11.  Ridicaţi pătura şi pliaţi-o spre partea opusă. 
12.  Prindeţi cu mâna dinspre cap umărul pacientului, ridicaţi-1 cu 

atern şi introduceţi pătura sub spate (sau un sul) pentru a-1 sprijini. 

13.  Plasaţi o pernă de grosime potrivită sub ceafa şi umeri, pentru a 

reali; alinierea gâtului pacientului, a preveni flexia laterală a acestuia şi si 

prasolicitarea muşchilor gâtului (m. stemocleidomastoidian), penti a nu 

compromite returul venos la nivelul venelor jugulare. 

14.  Susţineţi toracele pacientului, pentru а-i asigura stabilitate şi cu mi 

na dinspre picioare rotiţi bazinul şi membrele inferioare spre dumnd voastră. 
15.  Sprijiniţi spatele pacientului cu un sul de cearşaf. 

16.  Flectaţi uşor membrele inferiore şi plasaţi o pernă între ele, verii 

când alinierea corectă a şoldurilor şi a umerilor, pentru a prevei torsiunea 

coloanei vertebrale (secundară rotaţiei interne şi adducţi coapselor). 

17.  Intindeţi şi fixaţi bine cearşaful de pat. 

18.  Braţul de la nivelul saltelei este relaxat, flectat în articulaţia cotulu 

plasat confortabil. 

19.  Plasaţi altă pernă sub celălalt antebraţ pentru a-1 alinia cu corpv 
Astfel este facilitată o cât mai bună amplitudine a mişcărilor respiri torii, 

evitându-se rotaţia internă şi adducţia umărului, ce ar put< cauza limitări 

funcţionale ulterioare la nivelul acestuia. 

20.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

21.  Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 când va fi o nouă 

schimbare 

22. ............  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, 
pulsoximi tria. TA: ....... /.......................... mmHg; Ps ......... /min., Sa02 %.



71 

 

 

I Mi Ш desfăşurării 
Nalt* ♦ Ip himIii iii cadrul Centrului de simulări. 

I f s« lilnituimi poliţiei pacientului imobilizat, adinamic (hihlmbaim 

poziţiei din decubit lateral în decubit dorsal) 
|f| H/Ml/ 

(teivnllaroa abilităţilor practice, de schimbare a poziţiei unui paci- it 

adlHNinli din decubit lateral în decubit dorsal, i IAl#i ii у vio 

MIHIPIHIII IIchnic să cunoască: 

« h linlui poziţionării pacientului imobilizat, adinamic din decubit Irtîpml (n 

decubit dorsal. 

Udele şi metodele nuhleet/manechin; pal medical funcţional cu frână; 

iHiliilIţii cc respectă autonomia pacientului; jiMinr 70x50 (4 buc.); 

paiura IAcută sul, suluri din materiale textile; tăblia do pat deplasabilă sau 

sac de nisip. leknlcti 

tlund iun Mă numesc ................ Sunt medic/asistent medical şi vă 

HM *» hluţha astăzi lenjeria de corp. 

NmwU dumneavoastră. ...............   Data naşterii. .........................  
SlulfUMieMC,  

AilgUHtuw unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur pai di 

itpci ii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului. 

I tat ă nu au lost recent evaluate, determinarea TA, frecvenţei pulsului, puiuţul 

metr ia, termometrizarea. TA: .............................. / .......................... mmHg; Ps

 ............................................................................... /min., 

ИрЁ| %; T °C. 

Ыу i рпнн scuze pentru deranj şi disconfortul minim generat de schim- h,itt 
ti fmziflei dumneavoastră în pat (din decubit lateral în decubit »l* iHrtl) Iste o 

manevră strict inevitabilă pentru a preveni complicaţii- h mtH lale adinamismului de 

durată şi pentru a vă asigura confortul fţ 1/t1 

i ih it procedură inofensivă. Vă rog să-mi urmaţi instrucţiunile pen- мим 

facditit procedeul şi pentru a reduce la minim inconvenienţele. 

In cazul în care simţiţi că ceva nu e în regulă, vă rog să mă a\ imediat (cum 

poate pacientul să contribuie la realizarea proceJ 
7.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în led 

gumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant s pacientului) ca 

parte a precauţiilor standard. 
N.B. Participă 1 sau 2 persoane, una având rol de coordonator. 

8.  Aşezaţi-vă de partea patului spre care este orientat spatele pal lui 

şi rugaţi o persoană să vă ajute. 

9.  Prindeţi pacientul de sub axilă şi sprijiniţi-i capul pe antebraţ.! 

10.  Rugaţi ajutorul să introducă o mână sub bazinul pacientului. I 

11.  Sincronizaţi-vă mişcările şi executaţi o mişcare de rotaţie a< 

pacientul în decubit dorsal. 
12.  Intindeţi lenjeria de corp şi de pat 
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13.  Plasaţi sub ceafă şi umeri o pernă de grosime potrivită p< realiza 

alinierea gâtului pacientului şi a preveni hiperextensl tuia (în special la 

pacienţii cu torace globulos). 

14.  Plasaţi o perna mică sau un rulou sub curbura lombară p< preveni 

flexia posterioară a coloanei vertebrale la acest nivel. 
15.  Plierea unui prosop/pături pe lungime* în jumătate. 

16.  Rularea strânsă a acestuia, cu păstrarea nerulată a unei porţ 30 cm 

din acesta. 

17.  Inversarea ruloului cu poziţionarea porţiunii nerulate spre p în 

dreptul coapsei acestuia. 

18.  Precizarea prin palpare a poziţionării protruberanţei osoasei 

laterale a şoldului, reprezentată de marele trohanter. 

22.  Plasarea porţiunii nerulate sub pacient astfel încât mijlocul ri să se 
situeze în dreptul marelui trohanter, anterior palpat. 

23.  Rularea mai festă a păturii în dreptul şoldului pentru o bună и 

acestuia în scopul preveniri rotaţiei externe a membrului inferj 

24.  Plasarea unei perne sub coapsă pentru a obţine o uşoară fi 

genunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia). 

25.  Plasaţi o pernă rulată între tăblia patului şi tălpile pacientul! 

tăblie de pat deplasabilă) pentru a obţine flexia dorsală a pici (se previne 
astfel „căderea piciorului”, flexia plantară a acestii 

26.  Plasaţi o pernă sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelu 

câielor. 

27.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

Ан|рн1|1 (ни МП îl nl cu pătura şi anunţaţi-1 când va fi o nouă 

schimbare. Mb®tMvu|l ! <hi11иIui şi reevaluaţi TA, frecvenţei pulsului, 

pulsoxime- 

 / mmHg; Ps /min., SaC>2 ...%. 
I mi id desfăşurării 

-MU ‘I* ini IM m cadru) Centrului de simulări. 

IN Mi lihiiluimi poziţiei pacientului imobilizat, adinamic I Ni Ii 

îmbarca poziţiei din decubit dorsal în poziţie şezând) 

Мпшш 

I iNvnliiiH ii abilităţilor practice de schimbare a poziţiei unui păci- 

HilitiHiiih din decubit dorsal în poziţie şezând. 
I ti vele  

NMHII niid Irebuie să cunoască: 
§ modalităţile de prevenire a complicaţiilor (escare, tromboze, Ии 

©finirea tranzitului intestinal); 

• Ifhnlca de poziţionarea a pacientului imobilizat din decubit în poziţia 

şezând. hinier Udele şi metodele .uhieel/manechin; pal medical funcţional cu 

frână; i undiţii cc respectă autonomia pacientului; fipriic 70x50 (4 buc.); 



 

 

pAturn făcută sul, suluri din materiale textile; lAblic de pat deplasabilă 

sau sac de nisip. 

Ibhalca 

Hună tina Mă numesc ................................  Sunt medic/asistent те- 

dhtd )l vă voi schimba astăzi lenjeria de corp. 
h urnele dumneavoastră. ........................ Data naşterii. ....................  
\ iul (urnesc,  

Anlfcpmiica unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur 

pal drnpcrii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului. IbmA nu au 

fost recent evaluate, determinarea TA, frecvenţei pulsului, puUoximetria, 

termometrizarea. TA: ....................................... / ..... mmHg; Ps ...... /min., 

Mal I, %; T °C. 

Ne i vtt'm scuze pentru deranj şi disconfortul minim cauzat de schim- Ыиео 

poziţiei dumneavoastră în pat (din decubit dorsal în poziţie şe- #Aitd) Este o 
manevră strict necesară pentru a preveni complicaţiile 
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asociate adinamismului de durată şi pentru a vă asigura conjă fizic. 

6.  Este o procedură inofensivă. Vă rog să-mi urmaţi instrucţiunile I tru a 

facilita procedeul şi pentru a reduce la minim inconvenient în cazul în care simţiţi că 

ceva nu este în regulă, vă rog să mă am ţaţi imediat (cum poate pacientul să 

contribuie la realizarea pnl durii). 
7.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în leziuri 

gumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant spor pacientului) 

ca parte a precauţiilor standard. 

A. De către o singură persoană 

1.  îndoiţi/pliaţi pătura şi dezveliţi pacientul până la mijloc. 

2.  Aşezaţi-vă faţă în faţă cu pacientul, rugându-1 să întoarcă puţin a 

într-o parte. 

3.  Prindeţi cu o mână regiunea axilară. 
4.  îmbrăţişaţi cu cealaltă mână spatele pacientului, sprijinindu-i с pe 

antebraţ. 

5.  Rugaţi pacientul, care are resurse fizice, să vă prindă de umeri,] 

flecteze genunchii şi să se sprijine pe tălpi. 

6.  Comandaţi mişcarea de ridicare, folosind un cuvânt de îndemne 

ex.: us“). 

7.  Ajutaţi pacientul să se ridice în timp ce se sprijină şi deplasaţi-I 
uj spre capul patului. 

8.  Sprijiniţi spatele cu pernă şi cu rezemătorul mobil al patului cj 

extremitatea cefalică. 

9.  Plasaţi câte o pernă sub cotul flectat şi antebraţul pacientului - [ 

tru a spori condiţiile de confort ale pacientului şi pentru a faciliti toarcerea 

venoasă la nivelul membrului superior. 

10.  Asiguraţi menţinerea poziţiei introducând un sul sub genul 

flectaţi. 
11.  Plasaţi perna rulată între tăblia patului şi tălpile pacientului! tăblia 

de pat deplasabilă) pentru a obţine flexia dorsală a picioj (se previne astfel 

„căderea piciorului”, flexia plantară a aceste fortifică poziţia şezând. 

12.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

13.  Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 când va fi o nouă 

schimbi 

14. ................  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa 

pulsului, pulsoxl tria. TA: .. / .......................... mmHg; Ps .......... /min., Sa02
 ............................... %. 
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И lb I ăIre două persoane AfMitţi - л de и Iunu* şi de alta a patului. 

!H4 îţi j*!iiiţ! pfliuhi şi dezveliţi pacientul până la mijloc. 

IN НИ hup antebraţele pc spatele pacientului. IHH 4n- r|j,« nhiliA mână în 

axilă. 
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I ««viiHHiliiţî tnlţi urca de ridicare şi executaţi-o concomitent, folosind 

un m *»«i dr îndemn (de ex. „sus“). 

ri и|й1ф apatele CU pernă şi cu rezemătorul mobil al patului de la 

е*Нип11и1еи ccfftlică. 

PpM|i ‘ Й1с и pernă sub cotul flectat şi antebraţul pacientului - pen- itii 

н ipnit * otldiţiile de confort ale pacientului şi pentru a facilita în- ÎHiiţf и и 
venoasă la nivelul membrului superior. 

menţinerea poziţiei introducând un sul sub genunchii flectaţi. IMfHftţt 

pernă rulată între tăblia patului şi tălpile pacientului (sau tă- Mlfi *1. pat di 

plasabilă) pentru a obţine flexia dorsală a piciorului (se BfOVlMt* ani fol 

„căderea piciorului”, flexia plantară a acestuia) şi I M  Hi  « •  r t  po/jţia şezând. 

loial tile in regulă? Foarte bine. 

А» н|и i i|i pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 când va fi o nouă schimbare. 
I miţl confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, pulsoxime- 

Hia I Л  ... / mmHg; Ps /min., SaC>2 %. 

I Oi ol desfăşurării 

Nala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

|t, Schimbarea poziţiei pacientului imobilizat, adinamic (Schimbarea 

poziţiei din şezând în decubit dorsal) 

Vmpul 

PtUVoltarca abilităţii practice de schimbare a poziţiei unui pacient fuiiHH 

din şevând în decubit dorsal. 

I INrelIvile 
•  nuabilităţile de prevenire a complicaţiilor (escare, tromboze, în- 

»elinirca tranzitului intestinal); 

•  tehnica de poziţionare a pacientului imobilizat din şezând în 

decubit dorsal. 

Materialele şi metodele tu bloc t/manechin; pui medical funcţional cu 

frână; 
-  condiţii ce respectă autonomia pacientului; 

-  perne 70x50 (4 buc.); 

er pătura făcută sul, suluri din materiale textile; 

-  tăblie de pat deplasabilă sau sac de nisip. 

Tehnica 

1. ..............................................................  Bună ziua. Mă numesc    

Sunt medic/asis 
medical şi vă voi schimba astăzi lenjeria de corp. 

2. ........................................................  Numele dumneavoastră. Data

 ................................................................................ naşterii  ..........................  

Mulţumesc. 

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.  Dacă nu au fost recent evaluate, efectuăm determinarea TA, frec 

ţei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA: ......... / ........ mm] 

Ps /min., SaC>2 %; T °C. 

5.  Ne cerem scuze pentru deranj şi disconfortul minim generat de sc barea 
poziţiei dumneavoastră în pat (din şezând în decubit doi Este o manevră strict 

necesară pentru a preveni complicaţiile asa adinamismului de durată şi pentru a vă 

asigura confortul fizic. 

6.  Este o procedură inofensivă Vă rog să-mi urmaţi instrucţiunile pd a 

facilita procedeul şi pentru a reduce la minim inconvenienţelA cazul în care simţiţi că 

ceva nu e în regulă, vă rog să mă anuk imediat. 

I.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în lei 

tegumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant s| al 
pacientului) ca parte a precauţiilor standard. 

8.  îndoiţi/pliaţi pătura şi dezveliţi pacientul până la mijloc. 

9.  îndepărtaţi pernele şi sulurile 

10.  Aşezaţi-vă faţă în faţă cu pacientul, rugându-1 să întoarcă puţiri 

pul într-o parte. 

II.  Prindeţi cu o mână regiunea axilară. 

12.  îmbrăţişaţi cu cealaltă mână spatele pacientului, sprijinindu-i c{ 
pe antebraţ. 

13.  Rugaţi pacientul, care are resurse fizice, să vă prindă de umej 

lăsaţi-1 uşor pe spate. 

14.  Reaştemeţi patul, întindeţi lenjeria.
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м|1 ,иЬ I i-tdft 'fi umeri o pernă de grosime potrivită pentru a rea- t 
tihnit mi pinului pacientului şi pentru a preveni hiperextensia tilMln i ut 
«peciul la pacienţii cu torace globulos). 

Htiţl " pernă mică sau un rulou sub curbura lombară pentru a пни 
IUAtu pnslerioară a coloanei vertebrale la acest nivel. 

Ими» unul prosop, a unei pături pe lungime, în jumătate. иЫ*ч» 
MI'AIINA a acestuia, cu păstrarea nerulată a unei porţiuni de I) i и» tllu 
t'l 

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

'и. i/iiit'ii prin palpare a poziţionării protruberanţei osoase a feţei 
UMtlNti» и şoldului, reprezentată de marele trohanter. 

Pliidiva porţiunii nerulate sub pacient astfel încât mijlocul ruloului 
li 41- mtuc/c în dreptul marelui trohanter, anterior palpat. 

Rultmn mai festă a păturii în dreptul şoldului pentru o bună fixare 
a Ф r ,itiM ut scopul preveniri rotaţiei externe a membrului inferior. 

Pltt Hii. (t mici perne sub coapsă pentru a obţine o uşoară flexie a 
ţjţHttin. Inului (se previne astfel hiperextensia acestuia). 

«MliiMVii unei perne rulate între tăblia patului şi tălpile 
pacientului (iau inhlta de pat deplasabilă) pentru a obţine flexia dorsală 
a picio- (lllul (•« previne astfel „căderea piciorului”, flexia plantară a aces- 
Iţtll) 

Pl.t ui. ,t unei perne sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelul 

|Цу'Aţelor. . 
| |itlii/1w/e in regulă? Foarte bine. 

Аицнч iţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 când va fi o nouă schimbare. 

Hluti'ivuţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, pulsoxime- 

lilt» I Л ..../ mmHg; Ps /min., Sa02 %. 

I. .. ui desfăşurării 

hulit .le rtudii în cadrul Centrului de simulări. 

20. Schimbarea lenjeriei de pat neocupat (fară pacient) 

StnfUlI 
I k./vnltnrea abilităţii practice de schimbare a lenjeriei pe un pat neo- 

1|ММ 
Obiectivele 
Studentul trebuie să cunoască: 

•  indicaţiile aplicării manevrei; 

•  etapele efectuării manevrei date. 

Materialele şi metodele 

-  mănuşi de unică folosinţă; 
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-  cărucior pentru lenjerie; 

-  cearşaf de pat; 

-  cearşaf de pătură/plic; 

-  faţa de pernă; 

-  pătură; 
-  aleza, muşama (material impermeabil); 

-  două scaune cu spetează. 

Tehnica 

1.  Aplicarea mănuşilor medicale curate ca parte a precauţiilor stand 
A 

2.  îndepărtaţi noptiera de lângă pat. 

3. Aşezaţi cele două 

scaune cu spătar, spate în spate lângă patul p2P 
tului, lateral, în partea dreaptă, spre capul patului. 

4.  Puneţi sacul pentru lenjeria murdară în partea opusă a patului, ll 

cioare. 

5.  Aşezaţi materialele pregătite pe cele două scaune astfel: pătuj 

cearşaful de pătură pliate în armonică; muşamaua şi aleza rulatfi două părţi 

egale până la mijloc, cearşaful de pat rulat la fel, fa* pernă. 

6.  îndepărtaţi lenjeria murdară şi introduceţi-o în sacul special preg 

Spălaţi-vă pe mâini, îmbrăcaţi mănuşi. 
7. Puneţi cearşaful de pat peste saltea la mijloc. 

8. Intindeţi cu o mână o 

parte a cearşafului spre cap, iar cucealaltă 

picioare (partea opusă). 

9.  Introduceţi cearşaful adânc sub saltea Ia capetele patului şi cu de 

lângă pat prindeţi partea liberă a cearşafului la o distanţă dej egală cu 

lungimea marginilor care atârnă şi ridicaţi-o în sus r (pat) saltea. 
10.  Introduceţi sub saltea partea din triunghiul format care o depăl 

apoi lăsaţi în jos partea ridicată şi introduceţi sub saltea restul Щ 

ghiului împreună cu partea laterală a cearşafului realizând un pil 

11.  Procedaţi la fel şi pentru celelalte colţuri. 

шифшипим vi aleza la mijlocul patului şi derulaţi-le ca pe NfţHhH >1* 

pil! 

ЩЦЦ! tiHişiînmuii şi aleza adânc sub saltea pe părţile laterale ţ MHiIhI 

Inllndftţi cearşaful plic in lungimea patului şi peste el pă' 

| H — - ţ i  раин и in cearşaf şi fixaţi colţurile. 
•ир «nu bilul şi pfitura Ia picioarele patului introducându-le sub In н f 

In lini(i pliul de confort (cu o mână deasupra patului iar ci* j ililifl *lr 
«Ifţiiiihl, lingeţi spre picioare şi formaţi această cută). |iH)ap i hI(miiIo de la 

capătul distal al patului sub formă de plic- H8tM « ţi pilim.i şi cearşaful pe 

părţile laterale ale patului. 
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ИМИ* In * iipul palului perna înfăşată. 

noptiera la locul ei de lângă pat şi puneţi cele două scaun^ 

I Im* 
■"*• ul cu rufe murdare din salon şi aerisiţi salonul. 

|«f-H*lrp mânuşile, spălaţi-vă pe mâini, iu м/ urării 

llli ь IIMIM in cadrul centrului de simulări. 

21. Schimbarea lenjeriei patului ocupat de pacientul 
imobilizat (cu pacientul în poziţie şezândă şi în decubit) 

f t l Ofi l i i  

()i#vnltiuca abilităţii practice de schimbare a lenjeriei de pat m iţit* ■ !• 

gradul de mobilitate a pacientului. 

hluilrnlul trebuie să cunoască: 

• I nltnologia de schimbarea a lenjeriei de pat în funcţie de grad1” ilc 

mobilizare a pacientului. 

MiUvriaiele şi metodele i Aiucior pentru lenjerie; 

• cin şaf plic; i enrşaf de pat; 
I iiţn de pernă; 

aleza, muşama (material impermeabil); 

Invelitoare de flanelă sau o pătură moale; 

-  două scaune cu spătar; 

-  mănuşi de unică folosinţă; 

-  sac pentru rufe murdare. 

Tehnica 

1. ......................................................  Bună ziua. Mă numesc  
 ........................................................................ Sunt medic/asiste 

medical şi vă voi schimba lenjeria de pat. 

2. ........................................  Numele dumneavoastră. ... ..........Data 

naşterii. .............................................. I 
Mulţumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un 

singl pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului. 1 

4.  Dacă nu au fost recent evaluate, determinarea TA, frecvenţa pulsul 

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

Sa02 %; T °C. 1 

5.  Ne cerem scuze pentru deranj şi disconfortul minim generat h 
schimbarea lenjeriei, dar procedura este necesară pentru a j asigura igiena 

personală, confortulfizic şi cel psihic. 

6.  Este o procedură inofensivă. Vă rog să-mi urmaţi instrucţiunile penţ a 

facilita procedeul şi pentru a reduce la minim inconvenienţeleM cazul în care simţiţi 

că ceva nu e în regulă, vă rog să mă anunţă (cum poate să contribuie la 

realizarea procedurii). 

A. La pacientul, care se poate ridica în poziţie şezând, se folos ek 
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schimbarea în lăţime. 

1.  Aduceţi materialele în salon. 
A 

2.  

îndepărtaţi noptiera de lângă pat. I 

3.  

Aşezaţi cele două scaune spate în spate. 1 
4.  

Pregătiţi materialele astfel: 1 

•  rulaţi cearşaful de pat pe dimensiunea mică (în lăţime) şi aşezaţi 

pe spătarele scaunelor; dacă pacientul necesită aleză şi muşaifl rulaţi-le 

împreună cu cearşaful; 

•  îndepărtaţi pătura şi lăsaţi pacientul acoperit cu cearşaful sau Й 

locuiţi cu o pătură moale; 
•  

introduceţi pătura în cearşaful plic şi împachetaţi în armonică] trei la început 

pe lăţime şi apoi încă o dată reducând cele douăl mensiuni (lungime, lăţime) la 

o treime, aşezaţi pe scaun faţal pernă. 1 

5.  Spălaţi mâinile şi îmbrăcaţi mănuşile. 

6.  Degajaţi cearşaful murdar de sub saltea.



 

 

f Acoperiţi pacientul şi ajutaţi-1 să se ridice în poziţie şezând. 

w lingeţi persoana care vă ajută să sprijine pacientul. 

« îndepărtaţi perna şi rulaţi cearşaful murdar până aproape de pacient. 
Ml Poziţionaţi echidistant cearşaful curat la capătul patului şi pe supra- Inţii 

acestuia pentru a putea fi fixat sub saltea. 

11 I K I ii laţi cearşaful curat până aproape de cel murdar. 

I  i Schimbaţi faţa de pernă şi aşezaţi perna pe pat. 

| \  ( uleaţi pacientul in decubit dorsal şi rugaţi-1 să se ridice puţin pentru a 

continua schimbarea. 

|4 Introduceţi mâna dinspre capul pacientului sub regiunea fesieră şi i 
tdicaţi în acelaşi timp cu cel ce vă ajută. 

|f Cu cealaltă mână rulaţi spre picioarele pacientului lenjeria murdară şi 

întindeţi cearşaful curat. 

|h Ridicaţi în acelaşi mod picioarele şi continuaţi rularea şi, respectiv, 

derularea. 

II  Introduceţi cearşaful murdar în sac. 

IM întindeţi bine cearşaful de pat, eventual muşamaua şi aleza, şi fixaţi-

1 |Ub saltea. 

li. La pacientul, care nu se poate ridica, se foloseşte schimbarea în 

lungime. 

I Uniaţi cearşaful de pat într-o singură direcţie, pe dimensiunea mare 
(lungime). 

i Aşezaţi materialele pe scaune ca şi în cazul precedent. 

t Spălaţi mâinile şi îmbrăcaţi mănuşile. 

4  îndepărtaţi cearşaful murdar de sub saltea. 

5  întoarceţi pacientul în decubit lateral, sprijinindu-1 sub axilă, sub 

umeri şi la nivelul genunchilor. 

4 Trageţi perna spre marginea patului şi aşezaţi-o sub capul pacientului. 
I Rugaţi persoana care vă ajută să sprijine pacientul. 

I  Rulaţi cearşaful murdar până lângă pacient şi derulaţi cearşaful 

curat având grijă să fie bine poziţionat pentru a putea fi fixat la capete şi pe 

laturi. 

4, Aduceţi pacientul în decubit dorsal, apoi în decubit lateral pe partea 

opusă, sprijinind capul pe antebraţ. 

HI Trageţi perna sub capul pacientului. 

11. Continuaţi rularea cearşafului murdar şi derularea celui curat. 
II  Introduceţi cearşaful murdar în sac. 

13.  Aduceţi pacientul în decubit dorsal. 

14.  Intindeţi bine cearşaful curat şi fixaţi la capete şi pe margini, execţ 

tând colţul. 

15.  Schimbaţi faţa de pernă. 

16.  Schimbarea cearşafului plic în ambele situaţii. 
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17.  Aşezaţi cearşaful cu pătura deasupra pacientului astfel încât mari 

nea liberă dedesubt să fie sub bărbia bolnavului, iar cea de deasupj orientată 

spre picioarele pacientului. 

18.  Rugaţi pacientul sau o altă persoană să ţină marginea cearşafulj 

sub bărbia acestuia. 
19.  Aşezaţi-vă de o parte a patului, iar ajutorul - de cealaltă. 

20.  Prindeţi cu mâna dinspre capul pacientului colţul liber al cearşaful 

curat, iar cu cealaltă mână pe cel al cearşafului murdar. 

21.  Cu o mişcare rapidă, sincronizată, întindeţi cearşaful curat împreuf 

cu pătura şi/sau învelitoarea şi îndepărtaţi-1 pe cel murdar. 

22.  Introduceţi cearşaful murdar în sac. 

23.  Verificaţi dacă cearşaful de pat şi lenjeria de corp sunt bine 

întinsei 
24.  Efectuaţi pliul de confort la picioarele pacientului şi eventual fixa| 

sub saltea, să nu alunece. 

25.  Aşezaţi pacientul în poziţie comodă sau în cea recomandată de ara 

ţiunea şi starea sa. 

26. ..........  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, 

pulsoxim tria. TA: _____  ........................................................mmHg; Ps  

/min., Sa02.... .... %. 
27.  îndepărtaţi învelitoarea şi acoperiţi pacientul cu pătura. 

28.  îndepărtaţi sacul cu rufe murdare. 

29.  Reaşezaţi noptiera la locul ei şi cele două scaune. 

30.  Scoateţi mănuşile, spălaţi-vă pe mâini. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

22. Schimbarea lenjeriei de corp în cazul pacientului imobilizai 

(Schimbarea pijamalei) 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de schimbare a pijamalei pacienţi! 

lui în funcţie de gradul lui de mobilitate. 

Obiectivele 

Studentul trebuie sa cunoască:
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•  indicaţiile aplicării manevrei date; 

•  regulile ce trebuie respectate la efectuarea acestei manevre. 

Materialele şi metodele 
pijama încălzită; cuvertură; pudră de talc; 

sac pentru lenjeria murdară; mănuşi de unică folosinţă. 

I elinică 

Шип) ziua. Mă numesc   .............................. Sunt medic/asistent me- 

du al şi vă voi schimba lenjeria de corp. 

Numele dumneavoastră. ........................ Data naşterii   ........................  

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, efectuăm determinarea TA, frecvenţei 
pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA:........../.. mmHg; 

14 /min., SaC>2 %; T °C 

[ Afr cerem scuze pentru deranj şi disconfortul minim generat de kchimharea 

lenjeriei, dar procedura este strict necesară pentru a vă Wiitfura condiţiile de igienă 

personală, confortul fizic şi psihic. 

I ste o procedură inofensivă. Vă rog să-mi urmaţi instrucţiunile pentru a facilita 

procedeul şi pentru a reduce la minim inconvenienţele. In cazul în care simţiţi că ceva 
nu e în regulă, mă anunţaţi. 

()l>|ineţi informaţii despre posibilităţile de mobilizare a pacientului. 

Aşezaţi lenjeria curată pe un scaun, în apropierea patului. 

Pliaţi pătura la picioarele pacientului. 

0  înveliţi pacientul cu un pled încălzit. 

1  Npftlaţi-vă mâinile, îmbrăcaţi mănuşi de cauciuc. 

Л. Dezbrăcarea şi îmbrăcarea pacientului care se poate ridica în poziţie 

şezând. 
I descheiaţi nasturii pijamalei. 

N idicaţi pacientul în poziţie şezând. 

Rulaţi pijamaua de la spate spre ceafa şi treceţi-o peste cap, rugând 

pacientul să aplece capul. 

Rulaţi fiecare mânecă şi îmbrăcaţi pe rând braţele. 

Scoateţi mâinile în afara mânecilor. 

6.  Ridicaţi bluza pe spatele bolnavului şi îmbrăcaţi umerii. 

7.  Fricţionaţi uşor spatele pacientului. 
8.  încheiaţi nasturii. 

B.  Dezbrăcarea şi îmbrăcarea pacientului care nu se poate ridici^ 

1.  Descheiaţi nasturii. 
Л m I Ш 1 P 

2.  întoarceţi pacientul în decubit lateral şi dezbrăcaţi braţul eliberat. 

3.  întoarceţi pacientul în decubit lateral invers şi dezbrăcaţi сеШЦ 



 

 

braţ, îndepărtând bluza. 

4.  Menţineţi pacientul în decubit lateral. Fricţionaţi uşor spatele 

pacientului. 

5.  Rulaţi mâneca şi îmbrăcaţi braţul liber. 

6.  întoarceţi cu atenţie pacientul în decubit lateral invers şi îmbrăc^ 
celalalt braţ, întinzând bluza pe spate. 

7.  Aduceţi pacientul in decubit dorsal. 

8.  încheiaţi nasturii. 
• Л 

C.  îndepărtarea şi îmbrăcarea pantalonilor. 

1.  Ridicaţi regiunea lombosacrată a pacientului şi trageţi cu grijă 

pantalonii spre picioare. 

2.  Aşezaţi pacientul pe pat. 
3.  Ridicaţi uşor membrele inferioare şi continuaţi dezbrăcarea. 

4.  Puneţi pantalonii murdari în sac. 

5.  Observaţi aspectul membrelor inferioare. 

6.  Rugaţi persoana care vă ajută să ridice membrele inferioare ale 

pacientului. 

7.  îmbrăcaţi pe rând fiecare membru şi trageţi pantalonii până aprod 

de şezut. 

8.  Coborâţi şi aşezaţi pe pat membrele inferioare. 
9.  Ridicaţi regiunea fesieră şi trageţi în sus pantalonii. 

10.  Verificaţi dacă cearşaful e bine întins. 
/V 

11.  încheiaţi nasturii. 

12. ...............  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, 

pulso?i metria. TA: . / mmHg; Ps /min., Sa02 %; 

13.  Acoperiţi pacientul cu plapumă. 

14.  îndepărtaţi sacul cu rufe murdare. 
A 

15.  îndepărtaţi mănuşile, spălaţi-vă mâinile. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

M .Schimbarea lenjeriei de corp în cazul bolnavului imobilizat 

(Schimbarea cămăşii de noapte) 
Stopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de schimbare a lenjeriei de corp a 

lîiiivuliii imobilizat. 

Obiectivele 
Nludcntul trebuie sa cunoască: 

•  importanţa menţinerii stării de igienă şi confort; 
•  modalităţile de prevenire a escarelor de decubit; 

•  regulile ce trebuie respectate la schimbarea lenjeriei de corp a 
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bolnavului imobilizat. 

Materialele şi metodele 

cămaşa de noapte încălzită; 

cuvertură; 

pudră de talc; 
sac pentru lenjeria murdară; mănuşi de unică folosinţă. 

Tehnica 

Hună ziua. Mă numesc  ........................... Sunt medic/asistent me 

diu i! şi vă voi schimba lenjeria de corp. 

Numele dumneavoastră. ..............  Data naşterii. ................................  

К Iul (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, efectuăm determinarea TA, frecvenţi 

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

l*n /min., Sa02 %; T......°C. 

Se cerem scuze pentru deranj în procesul de schimbare a lenjeriei, dur 

procedura este strict necesară pentru a vă asigura condiţiile de Igienă personală şi 

confortul fizic. 

I sle o procedură inofensivă. Vă rog să-mi urmaţi instrucţiunile penii и a facilita 
procedeul şi pentru a reduce la minim inconvenientele. In cazul în care simţiţi că ceva 

nu e în regulă, vă rog să mă anunţaţi. 

(Abţineţi informaţii despre posibilităţile de mobilizare a pacientului. 

Alezaţi lenjeria curată pe un scaun, în apropierea patului. 

Hlltţi pătura la picioarele pacientului. 
А 

10..înveliţi.pacientul cu o cuvertură încălzită. 

1 l.Spălaţi-vă mâinile, îmbrăcaţi mănuşile. 

A.  Bolnav care se poate ridica în poziţie şezând. 

a. Dezbrăcarea cămăşii 

1.  Ridicaţi şezutul pacientului şi trageţi în sus cămaşa. 
2.  Ridicaţi apoi pacientul în poziţie şezând, dacă este posibil. 

3.  Rulaţi cămaşa până la ceafa şi treceţi cămaşa peste cap. 

4.  Scoateţi mânecile prin coborârea braţelor. 

5.  Introduceţi cămaşa murdară în sacul de rufe. 

6.  Inspectaţi şi observaţi modificările la nivelul punctelor de sprijin 

7.  Pudraţi cu talc. 
Л 

îmbrăcarea cămăşii 

1.  Rulaţi cămaşa curată de la poale către guler. 

2.  Rulaţi pe rând fiecare mâneca şi îmbrăcaţi braţele. 

3.  Treceţi cămaşa curată şi caldă deasupra capului, lăsând-o să 

alunece 



 

 

4.  Ridicaţi şezutul şi întindeţi bine cămaşa. 

5.  încheiaţi nasturii. 

6.  întindeţi şi fixaţi bine cearşaful de pat. 

B.  Bolnav care nu se poate ridica (schimbarea se face de сЩ două 

persoane) 
a.  Dezbrăcarea cămăşii 

1.  Ridicaţi şezutul, introducând mâinile sub regiunea fesieră şi trl 

geţi cât mai mult cămaşa spre regiunea lombară. 

2.  întoarceţi pacientul cu atenţie în decubit lateral şi strângeţi cămal 

până la axilă. 

3.  Readuceţi pacientul în decubit dorsal, apoi în decubit lateral p 

partea opusă şi strângeţi cămaşă. 

4.  Readuceţi pacientul în decubit dorsal, ridicaţi uşor umerii şi ti 
geţi cămaşa peste cap. 

5.  Dezbrăcaţi braţele. 

6.  Introduceţi cămaşa murdară în sac. 

b.  îmbrăcarea cămăşii 

1.  Rulaţi cămaşa de la poale spre guler. 

2.  Rulaţi pe rând fiecare mânecă şi îmbrăcaţi braţele. 

3.  Ridicaţi capul şi umerii pacientului şi treceţi cămaşa peste cap. 
4.  întoarceţi cu atenţie pacientul în decubit lateral şi întindeţi 

cămaş»
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I Readuceţi pacientul în decubit dorsal, apoi în decubit lateral pe partea 

opusă şi procedaţi la fel. 

Ă Aşezaţi pacientul în decubit dorsal, ridicaţi şi întindeţi bine cămaşa şi 

încheiaţi nasturii. t întindeţi şi fixaţi bine cearşaful de pat. 

I ...............................  (Ibservaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa 
pulsului, pul- Noximetria TA:/......mmHg; ... Ps ..../min., SaC>2....%; 

M Acoperiţi pacientul cu plapumă. 

M) îndepărtaţi sacul cu rufe murdare. 

II  îndepărtaţi mănuşile, spălaţi-vă mâinile. hacul desfăşurării 

Nula de studii în cadrul Centrului de simulări. 

24. Poziţionarea pacientului din pat în scaun/fotoliu Scopul 

I kzvoltarea abilităţilor practice de mobilizare a pacientului pentru 

^Iţionarea sa din pat în scaun/fotoliu. 

Obiectivele 

Studentul trebuie sa cunoască: li modalităţile de prevenire a 

complicaţiilor asociate adinamismu- lui; 

•  condiţiile de stimulare a tonusului fizic şi psihic; 

•  indicaţiile manevrei date; 

•  etapele efectuării acestei manevre. 

Materialele şi metodele 
subiect/manechin; 

pat medical funcţional cu frână; 

condiţii ce respectă autonomia pacientului; 

scaun cu rotile sau fotoliu; 

centură de ambulaţie. 

Tehnica 

Hună ziua. Mă numesc ......................................   Sunt medic/asistent 

medical şi vă voi ajuta să treceţi din pat în scaun/fotoliu. 
Numele dumneavoastră. ..................  Data naşterii ................................   

Mulţumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singfl 

pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului. I 

4.  Dacă nu au fost recent evaluate, efectuăm determinarea TA, frecvl 

ţa pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA: .......... / ..... ....mriilf 

Ps /min., Sa02 %; T °C. 

5.  Vom încerca astăzi să vă ridicaţi din pat şi să vă aşezaţi în fotoliul 
6.  Este o manevră care presupune iniţial poziţionarea în şezut, la mi ginea 

patului, ulterior poziţionarea în scaun cu rotile/fotoliu, dumi i mică pauză de 

acomodare. Pentru a preveni căderea şi lovirea dti neavoastră, vă voi susţine pe toată 

durata manevrei (în ce cord manevra). 

7.  Vă rog să urmaţi instrucţiunile mele pentru a evita traumatizăru Dacă 

simţiţi că ameţiţi sau dacă vă pierdeţi puterile mă anuni imediat ca să putem lua 
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măsurile de rigoare. 

8.  Aflarea prelungită la pat vă poate agrava starea de sănătate. A 
important să reuşim această manevră (la ce îi foloseşte pacientuB procedura pe 

care urmează să o efectuăm). 

9.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în leziuni 

t gumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant sporit! 

pacientului) ca parte a precauţiilor standard. 
10.  Evaluarea necesarului de resurse umane şi/sau de aparatură specii 

că pentru efectuarea ambulaţiei pacientului. 

11.  Consultarea fişei medicale a pacientului pentru eventuale: 

•  diagnostice (hemiplegii - ex:. accident vascular cerebral; afecB 

uni ortopedice - ex.: fracturi; reumatologice - ex.: artroză,Щ trite etc.); 

•  medicaţii ce diminuează capacitatea motorie a pacientului (sl 

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

12.  Examinarea generală pentru evidenţierea eventualei utilizări de 

cătl pacient a unor dispozitive de mers (ex.: cadru de mers, baston, câij etc.), 

aparate ortopedice (ex.: orteze), existenţei unor markeri de inj tervenţie 

chirurgicală recentă. 

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

13.  Aveţi acum dureri de piept? Probleme de respiraţie? 

■ Da, * Amânăm ambulaţia - evaluare clinică, electrocardiografică, 
h i / mintiei - conform protocolului local de asistenţă a sindromului tHtronarian 

acut. 

H iţi coborât din pat astăzi? Câte zile aveţi de când staţi numai la pat? iitflxl 

aţi mers la baie de unul singur? Sau cu ajutorul cuiva? (eva- hiarca anamnezei 

pacientului în ceea ce priveşte mobilizările sale anterioare); pacientul se 

poate deplasa singur sau are nevoie de utor; pentru realizarea ambulaţiei. 

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

|| (4are este greutatea dumneavoastră? (pacienţii supraponderali nece- 
Mtft mai mult de o persoană pentru asistenţa ambulaţiei). 

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

|Л Puteţi mişca fără efort braţele, picioarele? Demonstraţi-mi, vă rog. 
Л 

Mulţumesc. îndoiţi genunchii, coatele? Demonstraţi-mi, vă rog. Mulţumesc. 

N. II. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat. 
f|7. Vă simţiţi slăbit? Fără forţă? Puteţi sta în picioare fără ajutor? Sau cel 

puţin să vă ridicaţi de unul singur la marginea patului ? 

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

II. Strângeţi-mă de degete (oferind degetele II şi III ale mflinilor şl 

retrăgându-le din strânsoarea pumnilor pacientului pentru и evnlmi o eventuală 

asimetrie în forţa musculară a pacientului). In < arc braţ aveţi mai multă forţă. Pe 
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care picior vă ţineţi mai bine ' ( \U de \h1 bit, lipsit de putere, vă simţiţi braţul, piciorul 

afectat' (iu * uzul unul deficit motor uşor sau moderat - medicul/asistcnlul medii 

«ti ШФ v« plasa pe acea parte a pacientului; în cazul unei delii миф мчи* 

plasarea de partea opusă - cea fară probleme sun, eventual, t и «I* ficienţă mai 

redusă; aceasta pentru a permite |l pm huiulul л * sprijine eficient de cel ce îl 
asistă în ambulaţie) 

l(). Evaluarea disponibilităţii pacientului dc i\ coopera Itt i impui рмн r 

durii. 
N.B. Efectuăm procedura: singuri; cu ajutorul unul colegi fft§##HlMt 

20. Momentan vă supără ceva? (cu adminisinu» u « '• uHutlA di **.1* и 

ţie antalgică). 

21.  Identificarea şi îndepărtarea eventualelor obstacole (ex.: 

componen te de mobilier, covoare alunecoase, aparatură medicală) ce pot I 

prezente la nivelul traseului de deplasare care va fi parcurs în cadril procedurii. 

22.  Plasarea paralelă cu patul (mai aproape de extremitatea podalică)l| 

scaunului cu rotile/fotoliului cu rezemătoarea lipită de laterala patfl lui (pentru 
a reduce distanţa de parcurs). Blocaţi roţile scaunului/le toliului prin 

intermediul fixativelor. 

23.  Plasarea la îndemână a încălţărilor de care pacientul va avea nevo* 

(în laterala patului, pe partea pe care se află scaunul cu rotile/fot® liu) şi a 

centurii de ambulaţie (lângă pacient, în partea patului opuşi poziţionării 

medicului/asistentului medical). 

24.  Identificarea şi poziţionarea corespunzătoare a eventualelor 

echipa mente medicale la care pacientul este conectat (ex.: tubulatura pel 
fuzoarelor, a cateterului urinar, cablurilor de înregistrare electroce diografică, 

de monitorizare ECG, pulsoximetrică, temperatuni corporale). 

25.  Blocaţi roţile patului. 

26.  Poziţionarea pacientului în poziţie Fowler înalt (semişezând într-

un unghi de 60-90° a trunchiului faţă de planul orizontal al membrel<j>f şi 

abdomenului). 

27.  Facem o pauză de un minut pentru a vă obişnui cu noua poziţiei 
Menţinerea acestei poziţii timp de 1 minut (pentru a permite reglai rea 

vasomotorie — adaptarea parametrilor circulaţiei cerebrale la sil tuaţia 

hemodinamică cauzată de noua poziţie, în care acum capul este situat 

deasupra nivelului inimii)A(i ameţit? Simţiţi că ceva пи в în regulă sau, 

dimpotrivă, totul e normal? 

28.  Coborârea părţii mobile de la extremitatea cefalică a patului. 

29.  Plasarea pacientului în decubit lateral cu faţa orientată spre 

medici asistent cât mai aproape de marginea patului. 
30.  Poziţionarea medicului/asistentului lângă pat, în dreptul coapsei 

pal cientului, cu faţa orientată spre colţul opus (cel mai îndepărtat) de la capătul 

patului cu picioarele depărtate pentru a asigura o bună baza de susţinere. 
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31.  Aplecarea înainte a trunchiului (medicului/asistentului medical) 

cui trecerea braţului dinspre capul pacientului pe sub umerii acestuia! 

cuprinzându-i. Coborârea centrului de greutate - prin flectarea gel nunchilor 

(medicului/asistentului medical). 

г hccerea braţului dinspre picioarele pacientului sub coapsele acestuia, 
aproape de genunchi, cuprinzându-i. Contracţia izometrică a musculaturii 

abdominale şi a membrelor inferioare pentru a fixa Această poziţie (a 

medicului/asistentului medical). Ridicarea uşoară ii picioarelor pacientului 

prin intermediul braţului ce le cuprinde (pentru a le elibera din frecarea de 

planul patului). 

i i Pivotare pe călcâie pentru a roti pacientul cu picioarele la marginea 

patului (mişcare efectuată menţinând fixă, rigidă partea superioară a corpului 

medicului/asistentului medical - deci fară torsiune/răsucire la nivelul coloanei 

vertebrale, mişcând corpul ca un întreg, prin rotirea lui la nivelul călcâielor 

prin tehnica transferului greutăţii propriului corp de pe piciorul dinspre capul 

pacientului pe celălalt picior). 

14.  Retragerea mâinii de la nivelul coapselor pacientului, ridicarea din 

poziţia de flexie cu menţinerea susţinerii la nivelul spatelui acestuia (pentru a 

putea susţine pacientul în cazul unei eventuale căderi posterioare a acestuia, 

spre în spate, în pat). Păstrarea poziţiei şezândc a pacientului la marginea 

patului minim încă 1 minut (pentru o permite reglarea vasomotorie — 

adaptarea parametrilor circulaţiei cerebrale la situaţia hemodinamică cauzată 

de noua poziţie, în care acum membrele inferioare sunt plasate sub nivelul 

inimii cu dirijarea gra vitaţională a sângelui, predominant la nivelul acestora). 

Aţi ameţit? Simţiţi că ceva nu e în regulă sau dimpotrivă totul e normal? 

15.  Facem o pauză de un minut pentru a vă obişnui cu noua poziţie. 

16.  Repoziţionarea în faţa pacientului, susţinându-1 cu mâinile plasate 
la nivelul antebraţelor sale. 

17.  Repoziţionarea pacientului cât mai comod, mai la marginea 

patului, cu picioarele în jos. 

IK. Evaluarea stării tegumentului de la nivelul spatelui pacientului, din 
punct de vedere al riscului de a dezvolta escare (leziuni ale pielii cc survin în 

zone de presiune, sub greutatea corpului, datorate întrcru perii irigării locale — 

hrană, oxigen — printr-o comprimare prelungita a vaselor de sânge care 

deservesc zona respectivă). 

Iе). Determinarea valorii tensiunii arteriale şi a frecvenţei cardiace (după 
trei minute de la poziţionarea la marginea patului, o scădere a valorii TA 

sistolice cu mai mult de 20 mm Hg şi/sau a celei diastolico cu mai mult de 10 

mm Hg semnifică hipotensiune ortostatică). Conţi
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nuarea procedurii se permite doar la stabilizarea parametrilor hemo-i 

dinamici. 

40.  Plasarea centurii de ambulaţie la nivelul taliei padentuîui, 

deasupra hainelor acestuia, într-o strânsoare moderată. 

41.  Oferiţi pacientului încălţările. Coborâţi maximal posibil patul 
(aceal sta va ofeti pacientului posibilitatea de a se sprijini cu picioarele în 

podea). 

42.  Poziţionaţi-vă astfel ca piciorul drept să fie puţin înainte, iar 

stângul puţin în urmă pentru a uşura schimbarea centrului de greutate în timp, 

ce yeţi deplasa pacientul. Menţineţi poziţia dată, iar cu mâinile fixaţi spatele 

pacientului. Una din mâinile pacientului trebuie să fie plasata pe umărul 

medicului/asistentului, iar cea de-a doua să se sprijine în salteaua patului. 

43 . Vom încerca să vă ridicăm în picioare. Pentru aceasta, aflându-măi în 
faţa dumneavoastră vă voi susţine de centura din jurul taliei. I Sprijiniţi-vă cu mâinile 

de marginea saltelei. Poziţionarea mâinilor pacientului de o parte şi de alta a 

corpului, sprijinite pe saltea. 

44.  Pentru a vă ridica mai uşor, vom face împreună un uşor balans al\ 

corpului, înainte — înapoi, iar când ajungem cu numărătoarea la 3,1 vă împingeţi 

în mâini şi în picioare. Am să vă ajut şi eu să vă ridiA câţi în picioare. Să nu vă fie 

frică, vă susţin, iar dacă nu reuşiţi, vă\ reaşez în pat, în poziţia iniţială. 
45.  Staţi în faţa pacientului, talpa piciorului drept fiind paralelă talpefl 

piciorului stâng al pacientului, blocând cu genunchiul piciorului stâng 

genunchii pacientului (în felul acesta veţi preveni alunecarea piciol rului şi 

genuflexia). 

46.  Flectaţi uşor genunchii şi aplecaţi corpul anterior susţinând 

pacienl tul cu mâinile plasate la nivelul centurii de ambulaţie. 

47.  Iniţierea balansului cu numărarea în voce tare: 1...2...3. Foarte bind 
A 

împingerea în spate a corpului medicului/asistentului medical prin 

contracţia musculaturii membrului inferior, aflat mai aproape de pacient, şi 

muşchilor fesieri, menţinând spatele fix (prin tehnica transfi rului greutăţii 
propriului corp de pe piciorul dinspre pacient pe celălalt] muşchii coloanei 

vertebrale susţin doar coloana şi nu trebuie utilizaţi pentru a ridica greutăţi 

suplimentare). 

48.  Puteţi sta în picioare? Dacă ameţiţi sau dacă simţiţi că ceva nu e în 

regulă, îmi spuneţi imediat. 

49.  Ridicaţi pacientul în picioare, menţinând spatele drejrt. Pivdtaţi 

pacientul astfel ca spatele M să fie direcţionat spre scaunul cu rotile/ fotoliu şi 

instruiţi-l să se prindă cu mâinile de cotierele scaunului pen tru un suport 
suplimentar. Nu uitaţi să menţineţi genunchii flectaţi în timp ce staţi vertical. 

50.  Asistaţi pacientul în timp ce el încet coboară în scaun, flectând 

picioarele în genunchi şi şolduri. Asiguraţi-vă că fundul pacientului este direct 



 

 

pe scaun, iar spatele se sprijină în spetează. 

51.  Plasaţi mâinile pacientului pe cotiere, iar picioarele pe suportul 

pen tru picioare. 

52.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

53. ............  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, 
pulsoximetria. TA: ....... / ........................... ..mmHg; Ps../min., SaQ2 %. 

54.  Acoperiţi pacientul cu plapuma. 

25. Poziţionarea pacientului din scaun/fotoliu în pat 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de poziţionare a pacientului din 

Ncaun/fotoliu în pat. 

Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 
•  modalităţile de prevenire a complicaţiilor asociate шЫштииш 

lui; 

•  tehnicile de stimulare a tonusului fizic şi psihic; 

•  regulile de poziţionare a pacientului din scaun/lbtoliu in put 

Materialele şi metodele 

~ subiect/manechin; 

-  pat medical funcţional cu frână; 
-  condiţii ce respectă autonomia pacientului; 

-  scaun cu rotile sau fotoliu; 

-  centură de ambulaţie. 

Tehnica 

1. .............................................................  Bună ziua. Mă numesc  

Sunt ................................................................................ tnvdhHbhlvM 

dical şi vă va ajuta astăzi să trecem din scaun /titnhu tu pat 

2. ...............................................  Numele dumneavoastră. Data 
nuştfHt 

Mulţumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singd 

pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului. 

4.  Dacă nu au fost recent evaluate, efectuăm determinarea TA, 

frecvenJ 

ţa pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA: ........ .,/ mmHl 

Ps /min., Sa02.’ .............. %; T......... °C. 
5.  Vă voi ajuta să treceţi din fotoliu pe pat. 

6.  Este o manevră simplă. Mai întâi vă voi ajuta să vă ridicaţi din scaun şi 

apoi să vă aşezaţi pe marginea patului şi, în final, să vă culcaţi în pat pentru 

comoditate. 

7.  Vă rog urmaţi instrucţiunile mele pentru ca niciunul dintre noi să nu se 

accidenteze. Dacă simţiţi ameţeli sau dacă vă pierdeţi puterile A mă anunţaţi imediat 
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pentru a lua măsurile de rigoare. 

8.  Este important să reuşim această manevră (la ce îi foloseşte pacienJ 

tului manevra pe care urmează să o efectuăm). 

9.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în leziuni 

tegumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant sporit al 
pacientului) ca parte a precauţiilor standard. 

10.  Evaluarea necesarului de resurse umane şi/sau de aparatură speci-

1 fică pentru efectuarea ambulaţiei pacientului. 

11.  Consultarea fişei medicale a pacientului pentru eventuale: 

diagnos-j tice (hemiplegii — ex:. accident vascular cerebral; afecţiuni ortope-j 

dice - ex.: fracturi; reumatologice - ex:. artroză, artrite etc.). 

12.  Vă simţiţi bine? Putem începe? 

13.  Da - la primirea acordului purcedem la efectuarea manevrei, expli-
când la fiecare etapă cum poate pacientul să contribuie la realizarea ei. 1 

14.  Care este greutatea dumneavoastră? Cam câte kilograme cântăriţi?i 

(pacienţii supraponderali necesită mai mult de o persoană pentrui asistenţa 

ambulaţiei). 

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

15.  Puteţi mişca cu uşurinţă braţele, picioarele? Demonstraţi-mi, vă rog:s 

щ 
Mulţumesc. îndoiţi genunchii, coatele? Demonstraţi-mi, vă rog. МиЦ (urnesc. 

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

16.  Vă simţiţi slăbit? Fără forţă? Puteţi să staţi în picioare fără ajutor? Sau 

să vă ridicaţi singur pe marginea patului? 

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

|7, Străngeţi-mă de degete (oferind degetele II şi III ale mâinilor şi apoi 

retrăgându-le din strânsoarea pumnilor pacientului - pentru a evalua o 

eventuală asimetrie în forţa musculară a pacientului). In care braţ aveţi mai multă 

forţă. Pe care din picior? Cât de slăbit, lipsit de putere, vă simţiţi braţul, piciorul 

afectat? (în cazul unui deficit motor uşor sau moderat — medicul/asistentul 

medical se va plasa pe acea parte a pacientului; în cazul unei deficienţe severe 

— plasarea de partea opusă - cea fară probleme sau eventual cu deficienţă mai 

redusă; aceasta pentru a permite şi pacientului să se sprijine eficient de cel ce 

îl asistă în ambulaţie). 
18.  Evaluarea disponibilităţii pacientului de a coopera în cadrul 

procedurii. 

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

19.  Vă doare ceva acum? (cu administrarea eventuală de medicaţie an 

talgică). 

20.  Identificarea şi îndepărtarea eventualelor obstacole (ex.: 

componcn te de mobilier, covoare alunecoase, aparatură medicală). 

21.  Asiguraţi-vă ca scaunul cu rotile să fie poziţionat astfel încât să fie 



 

 

paralel cu patul şi să privească spre extremitatea podalică a patului sau să fie 

plasat sub un unghi de 45° în raport cu patul. Scaunul trebuie să fie plasat la 

mijlocul patului. 

22.  Blocaţi roţile scaunului/fotoliului şi ale patului prin intermediul 

fixativelor. 
23.  Retrageţi suportul pentru picioare şi înlăturaţi cotiera de pc partea 

ce vine în contact cu patul (dacă este posibil). Asiguraţi-vă că patul este 

maximal coborât. 

24.  Vă rog să plasaţi mâna, care este mai aproape de pat, pe canapea, щ 

timp ce cea de-a doua la nivel de cotieră şi să fiţi gata, sprijinindu W) în ele, să vă 

împingeţi în sus pentru a reuşi să vă ridicaţi. 

25.  Staţi în faţa pacientului astfel încât piciorul dumneavoastră să vină 

în contact direct cu piciorul pacientului, iar genunchii dumncavoir, tră - cu 
genunchii bolnavului. 

26.  Aplecaşi-vă uşor înainte şi cuprindeţi pacientul de mijloc. 

27.  Instruiţi pacientul să se sprijine în mâini în momentul ridicării реи 

tru a facilita susţinerea corpului In acelaşi moment îndoiţi genun chii pentru a 

asigura ridicarea şi, pivotând, întoarceţi-vă spre put 

28.  Pentru a asigura ridicarea pacientului şi a reduce efortul In nivelul 

со Ioanei, se recomandă fixarea sigură a picioarelor şi a muşchilor glutei 

29.  Odată pacientul aşezat, acordaţi-i timp pentru ca să-şi recapete 

echi- . librul. Plasaţi o mână peste spatele pacientului, la nivelul şoldului 

contraiateral, iar cealaltă mână sub coapse. îndoiţi uşor picioarele 

dumneavoastră. întoarceţi spatele pacientului şi culcaţi-1, concomitent 

poziţionaţi picioarele lui la nivelul patului. 
N.B. Centura de ambulaţie ar putea facilita transferul pacientului. 

30.  Plasaţi sub ceafa şi umeri o pernă de grosimea potrivită pentru a 

rea-: liza alinierea gâtului pacientului şi pentru a preveni hiperextensia acestuia 

(în special la pacienţii cu torace globulos). 

31.  Plasaţi o pernă mică sau un rulou sub curbura lombară, pentru a 

preveni flexia posterioară a coloanei vertebrale la acest nivel. 

32.  Pliereă unui prosop / pături pe lungime, în jumătate. 

33.  Rularea strânsă a acestuia, cu păstrarea nerulată a unei porţiuni de 
circa 30 cm din acesta. 

34.  Inversarea ruloului cu poziţionarea porţiunii nerulate spre pacient, 

în dreptul coapsei acestuia. 

35.  Precizarea prin palpare a poziţionării protruberanţei osoase a feţei 

laterale a şoldului, reprezentată de marele trohanter. 

36.  Plasarea porţiunii nerulate sub pacient astfel încât mijlocul 

ruloului să se situeze în dreptul marelui trohanter, anterior palpat. 

37.  Rularea mai festă a păturii în dreptul şoldului pentru o bună 
fixare a acestuia în scopul preveniri rotaţiei externe a membrului inferior. 
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38.  Plasarea unei perne sub coapsă pentru a obţine o uşoară flexie a 

ge-j nunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia). 

39.  Plasarea unei perne rulate între tăblia patului şi tălpile pacientului 

(sau tăblie de pat deplasabilă) pentru a obţine flexia dorsală a picioruţ lui (se 

previne astfel „căderea piciorului”, flexia plantară a acestuia). 1 
40.  Plasarea unei perne sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelul 

călcâielor. 

41.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

42. .............  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, 

pulsoxime-i tria. TA: ...... / .......................... mmHg; Ps .......... /min., Sa02

 ........................... %. 

43.  Acoperiţi pacientul cu o plapumă. 
Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de stimulări.
Scopul 

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

Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  modalităţile de prevenire a complicaţiilor asociate adinamismu 

lui; 

•  regulile transportării intraspitaliceşti a pacientului. 
Materialele şi metodele 

—  subiect/manechin; 

—  pat medical funcţional cu frână; 

—  condiţii ce respectă autonomia pacientului; 

—  scaun cu rotile sau fotoliu; 
—  centură de ambulaţie. 

Tehnica 

1. .................................................................. Bună ziua. Mă numesc

 ............................................................................... Sunt medii /asistent MP 

dical şi vă voi asista la plimbarea în scaunul cu rotile/fotoliu 

2.  Numele dumneavoastră.

 Data ........... naşterii  
Mulţumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu мм 

МИИЖ pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pm IHIIMIM! 

4. ...........................................................  Dacă nu au fost recent 

evaluate, determinarea ТА, Ггсн vnip l pul и lui, pulsoximetria, 

termometrizarea. TA: ............................................ / ..... nuni l|t I'M 

Sa02 %; T °C. 

5.  O să vă ajut să vă poziţionaţi la marginea patului, irî Wl aţe§ati ttt 
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fotoliu şi faceţi o plimbare în poziţie şezând în fotoliul« U i itflh 

(). Este o manevră care presupune iniţial poziţionarea In pe*nt la НПП ginea 

patului, ulterior trecerea în scaunul cu rotile fotoliu dup*I un repaos de acomodare. 

Pe toată durata manevrei и! им нмрмг ри# tru a preveni căderea şi lovirea. In final 

vefl fote o plimbata ite n ш io durată în fotoliu cu rotile. 
7. Vă rog să urmaţi instrucţiunile mele pentru o evita 0annuo*a hi cursul 

acestei manevre. Dacă simţiţi că ameţiţi atu »ф ♦ #f ^TiUtit puterile, mă anunţaţi 

ca să iau măsurile ce tte impun K. Statul prelungit în pat vă poate agrava \tatvo dr 

lănăţau I Hv important să reuşim această mobilizare (1й tt# ti (iHtlIpI Щ 

КШшМ! procedura pe care urmează să o efectuăm) 

9.  Spălarea mâinilor, aplicarea mănuşilor medicale curate (în 

leziuni teJ gumentare ale mâinilor examinatorului sau potenţial infectant 

sporit «I pacientului) ca parte a precauţiilor standard. 
10.  Evaluarea necesarului de resurse umane şi/sau de aparatură 

specB fică pentru efectuarea ambulaţiei pacientului. 

11.  Consultarea fişei medicale a pacientului pentru eventuale: 

diagnostice (hemiplegii - ex.: accident vascular cerebral; afecţiuni ortopedice 

- ex.: fracturi; reumatologice - ex.: artroză, artrite etc.),l medicaţii ce 

diminuează capacitatea motorie a pacientului (sedaţi* - ex.: Diazepam; 

antihistaminice - ex.: Romergan; tranchilizante i ex.: Xanax etc.). 
12.  Examinare generală pentru evidenţierea eventualei utilizări de 

către I pacient a unor dispozitive de mers (ex.: cadru de mers, baston, cârje 

etc.), aparate ortopedice (ex.: orteze), existenţei unor markeri de in-1 tervenţie 

chirurgicală recentă. 

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

13.  Aveţi acum dureri de piept? Probleme de respiraţie? 

14.  Da - Amânăm ambulaţia - evaluare clinică, electrocardiograficăl 

enzimatică - conform protocolului local de asistenţă a sindromului coronarian 
acut. 

15.  Astăzi v-aţi dat jos din pat? Câte zile staţi numai în pat? Aţi mers sink 

gur la baie? Sau cu ajutor? (evaluarea anamnezei pacientului în ceea ce priveşte 

mobilizările sale anterioare). 

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

realizarea ambulaţiei. 

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

17.  Care este greutatea dumneavoastră? Cam câte kilograme cântăriţi? 
(pacienţii supraponderali necesită mai mult de o persoană pentru asistenţa 

ambulaţiei). 

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

18.  Puteţi mişca cu uşurinţă braţele, picioarele? Demonstraţi-mi, vă roţâ 

Mulţumesc. Puteţi îndoiţi genunchii, coatele? Arătaţi-mi, vă rog: Mulţumesc. 

N.B. Efectuăm procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat. 
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М, Vă simţiţi slăbit? Fără forţă? Puteţi sta în picioare fără ajutor sau cel puţin 

să vă ridicaţi de unul singur la marginea patului? 

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

|0 Străngeţi-mă, vă rog, de degete (oferind degetele II şi 111 ale mâini lor 

şi apoi retrăgându-le din strânsoarea pumnilor pacientului pentru a evalua 

eventualele asimetrii în forţa musculară a pacientului). Pe care din braţe vă 

simţiţi în siguranţă? Pe care picior vă sim(i(i mal sigur? Cât de slăbit, lipsit de putere, 
vă pare braţul sau piciorul afectat? (în cazul unui deficit motor uşor sau moderat 

- medicul/ asistentul medical se va plasa pe acea parte a pacientului; în cazul 

unei deficienţe severe - de partea opusă, cea fară probleme sau even tual cu 

deficienţă mai redusă; aceasta pentru a permite şi pacientului să se sprijine 

eficient de cel ce îl asistă în ambulaţie). 

21.  Evaluarea disponibilităţii pacientului de a coopera în cadrul proi с 

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

22.  Vă supără ceva acum? (cu administrarea eventuală de med it aţa mii 

talgică). 

21. Identificarea şi îndepărtarea eventualelor obstacole (ел COinpoiu н 

te de mobilier, covoare lunecoase, aparatură medicală) ce pol li im zente pe 

traseul de deplasare care urmează a fi parcurs Iu cadrul procedurii. 

24.  Plasarea paralelă cu patul (mai aproape de extremitatea podelii t) 

и scaunului cu rotile/fotoliului cu rezemătoarea lipită de lulNala Mtu lui 
(pentru a reduce distanţa de parcurs). Bloca|i roţile II MMMMIMÎ !*• toliului prin 

intermediul fixativelor. 

25.  Plasarea la îndemână a încălţărilor de care pacientul Sfl Ц Щ уц|| 

(în laterala patului, pe partea pe care se află scaunul t|| MUib Imi* liul) şi a 

centurii de ambulaţie (lângă pacient, I I I  pailtut patului opuss poziţionării 

medicului/asistentului medical). 

26.  Identificarea şi poziţionarea corespunzătoare м г\ миииМм» ,, i,i( 

% mente medicale la care pacientul este conectat (< i IuIuiIuIum ţttu 
fuzoarelor, a cateterului urinar, cablurile de Iun и* Miar* i E li diografică, de 

monitorizare ECG, pulsoxinuMili MMpifittUi! nu porală). 

27.  Blocaţi roţile patului.



 

 

28.  Poziţionarea pacientului în poziţie Fowler înalt (semişezând într-

un unghi de 60-90° a trunchiului faţă de planul orizontal al membrelor şi 

abdomenului). 

29.  Facem o pauză de cel puţin un minut pentru a vă obişnui cu noua 

poziţie. Menţinem această poziţie timp de 1 minut (pentru a permite reglarea 
vasomotorie — adaptarea parametrilor circulaţiei cerebrale la situaţia 

hemodinamică cauzată de noua poziţie în care capul este situat deasupra 

nivelului inimii) Aţi ameţit niţel? Simţiţi că ceva nu e în regulă sau, dimpotrivă, totul 

e normal? 

30.  Coborârea părţii mobile de la extremitatea cefalică a patului. 

31.  Plasarea pacientului în decubit lateral cu faţa orientată spre mei 

dic/asistent, cât mai aproape de marginea patului. 

32.  Poziţionarea medicului/asistentului lângă pat, în dreptul coapsei 
pal cientului, cu faţa orientată spre colţul opus (cel mai îndepărtat) de li capătul 

patului cu picioarele depărtate pentru a asigura o bună Ъат de susţinere. 

33.  Aplecarea înainte a trunchiului (medicului/asistentului medical) 

cd trecerea braţului dinspre capul pacientului pe sub umerii acestuA 

cuprinzându-i. Coborârea centrului de greutate prin flectarea genun chilor 

(medicului /asistentului medical). 

34.  Trecerea braţului dinspre picioarele pacientului sub coapsele 
acestuiaJ aproape de genunchi, cuprinzându-i. Contracţia izometrică a mus* 

culaturii abdominale şi a membrelor inferioare pentru a fixa aceaA poziţie (a 

medicului/asistentului medical). Uşoară ridicare a picioB relor pacientului prin 

intermediul braţului ce le cuprinde (pentru* le elibera din frecarea de planul 

patului). 

35.  Pivotare pe călcâie pentru a roti pacientul cu picioarele la marginal 

patului (mişcare efectuată menţinând fixă, rigidă partea superioarB corpului 

medicului/asistentului medical - deci fără torsiune/răsuci* la nivelul coloanei 
vertebrale - mişcând corpul ca un întreg, prin Д tirea lui la nivelul călcâielor 

prin tehnica transferului greutăţii proprA lui corp de pe piciorul dinspre capul 

pacientului pe celălalt picior). 1 

36.  Retragerea mâinii de la nivelul coapselor pacientului, ridicarea^B 

poziţia de flexie cu menţinerea susţinerii la nivelul spatelui aceslnH (pentru a 

putea susţine pacientul în cazul unei eventuale căderi po|f terioare a acestuia, 

spre în spate, în pat). Păstrarea poziţiei şezântl»* d pacientului la marginea 

patului pentru minim încă 1 minut (penIrul permite reglarea vasomotorie - 
adaptarea parametrilor circuhiţMf 

100 
cerebrale la situaţia hemodinamică cauzată de noua poziţie în care 

membrele inferioare sunt plasate sub nivelul inimii, cu dirijarea gravitaţională 

a sângelui, predominant la nivelul acestora). Aţi ameţit niţel? Simţiţi că ceva nu e 
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în regulă sau, dimpotrivă, este bine aşa? 

17. Facem o pauză de cel puţin un minut pentru a vă obişnui cu noua poziţie. 

1K. Repoziţionarea în faţa pacientului, susţinându-1 cu mâinile plasate 

la nivelul antebraţelor. 

V), Repoziţionarea pacientului cât mai comod, mai la marginea patului, 
cu picioarele în jos. 

40, Evaluarea stării tegumentului de la nivelul spatelui pacientului în 

vederea depistării eventualelor escare (leziuni ale pielii ce survin în zone de 

presiune, sub greutatea corpului, ca urmare a întreruperii irigării locale - hrană, 

oxigen - printr-o comprimare prelungită a vaselor de sânge care deservesc zona 

respectivă). 

41 Determinarea valorii tensiunii arteriale şi a frecvenţei cardiace (după 

trei minute de la poziţionarea la marginea patului, o scădere a valorii TA 
sistolice cu mai mult de 20 mmHg şi/sau a celei diastolice cu mai mult de 10 

mmHg semnifică hipotensiune ortostatică). Continuarea procedurii se permite 

doar la stabilizarea parametrilor he- modinamici. 

13. Plasarea centurii de ambulaţie la nivelul taliei pacientului, 

deasupra hainelor acestuia, într-o strânsoare moderată. 

I), Oferiţi pacientului încălţările. Cobprâţi maximal posibil patul (acea- 

Nta va oferi pacientului posibilitatea de a se sprijini cu picioarele în podea). 

■4 Poziţionaţi-vă astfel ca piciorul drept să fie puţin înainte, iar stângul 

puţin în urmă pentru ca mai uşor să reuşiţi să vă schimbaţi centrul tic greutate 

în timp ce veţi deplasa pacientul. Menţineţi poziţia dată, uir cu mâinile fixaţi 
spatele pacientului. Una din mâinile pacientului N0 recomandă să fie plasată pe 

umărul medicului/asistentului, iar cu cealaltă să se sprijine în salteaua patului. 

■|i O să încercăm să vă ridicăm în picioare. Pentru aceasta voi sta în /а/а 

dumneavoastră, susţinându-vă de centura de ambulaţie. Dumneavoastră trebuie să 

vă sprijiniţi cu mâinile de marginea saltelei. Poziţionarea mâinilor pacientului de 

o parte şi de alta a corpului, sprijinite pe saltea. 

46.  Pentru a vă ridica mai uşor trebuie să balansăm corpul. Am să văm ajut 

ca să vă ridicaţi în picioare, să nu vă fie frică. Dacă nu veţi I reuşi, o să vă reaşez în 
pat, în poziţia iniţială. 

47.  Staţi în faţa pacientului, talpa piciorului drept fiind paralelă talpei 

I piciorului stâng al pacientului, iar cu genunchiul piciorului stâng I blocaţi 

genunchii pacientului (în felul acesta veţi reuşi să preveniţi I alunecarea 

piciorului şi genuflexia). 

48.  Flectaţi uşor genunchii şi aplecaţi corpul anterior, susţinând 

pacien-i tul cu mâinile plasate la nivelul centurii de ambulaţie. 
49. ............................................................................  Iniţierea 

balansului cu numărarea în voce tare: 1... 2 ............................... 3. Foarte I 
A 

bine. împingerea în spate a corpului medicului/asistentului medicali prin 
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contracţia musculaturii membrului inferior aflat mai aproape de I pacient şi 

muşchilor fesieri, menţinând spatele fix (prin tehnica trans-1 ferului greutăţii 

propriului corp de pe piciorul dinspre pacient pe ce-1 lălăit picior, muşchii 

coloanei vertebrale susţin doar coloana şi nu tre-1 buie utilizaţi pentru a ridica 

greutăţi suplimentare). 
50.  Puteţi să staţi în picioare? Dacă ameţiţi sau simţiţi că ar fi ceva în I 

neregulă, vă rog să-mi spuneţi imediat! 

51.  Ridicaţi pacientul în picioare şi păstraţi-vă spatele drept în clipa în 

I care efectuaţi această manevră. Pivotaţi pacientul în aşa mod cal spatele lui 

să fie direcţionat spre scaunul cu rotile/fotoliu şi instruiţi-1 1 sa se prindă cu 

mâinile de cotierele scaunului pentru un suport su-1 plimentar. Nu uitaţi să 

menţineţi genunchii flectaţi în timp ce staţfl vertical. 

52.  Asistaţi pacientul în momentul în care el coboară încet în scaune 
flectând picioarele în genunchi şi şolduri. Asiguraţi-vă că fundul pa-e cientului 

este direct pe scaun, iar spatele se sprijină în spetează. 

53.  Plasaţi mâinile pacientului pe cotiere, iar picioarele pe suportul 

pen-1 tru picioare. 

54.  

Totul este în regulă? Foarte bine. Я 

55. ............  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, 
pulsoxime-1 trie. TA: ... / ......................... mmHg; Ps .......... /min., Sa02 %• 

56.  Fixaţi 

pacientul cu centura fotoliului de mijloc. Coborâţi suportul■ pentru picioare 

astfel încât unghiul din articulaţiile şoldului şi ge-1 nunchiului să fie de 90°. I 

57.  La necesitate, oferiţi-i pacientului o pernă de grosime potrivită sub 

J cap. Asiguraţi-vă de confortul pacientului înainte de a debloca roţile J 

fotoliului.

58.  Acoperiţi pacientul cu o plapumă. 
59.  La parcurgerea treptelor, pragurilor uşilor, cotiturilor şi inUfMlloi 

iu ascensor se recomandă ca scaunul cu rotile să f i e  t i ns  d u i  « p n l t *  i u  apoi 

pentru a evita căderea accidentală a pacientului di n  Inhilln m caz de lovire 

puternică de careva obstacol. Atenţie III eleuitMiMi care ar putea trauma 

pacientul în timpul transportării (mâit@rclc uţll, marginile banchetelor, 

rafturile jos plasate). 

60.  In vederea sporirii confortului şi siguranţei pacientului, se un 
пиши dă reducerea vitezei în timpul plimbării, în special, la cot it ur  i  

61.  Ajungând la destinaţie, blocaţi roţile fotoliului. Coborâţi pli inim 

li pacientului pe podea, ridicaţi suportul pentru picioare. Decuplaţi»«u tura de 

siguranţă şi asistaţi pacientul la ridicarea lui din scaun i ouftttfft protocolului 

„Poziţionarea pacientului din scaun/fotoliu In pat 
62.  Acoperiţi pacientul cu o plapumă. 
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Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

27. îngrijirea ochilor 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţii practice de îngrijire a ochi lot 
Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  modalităţile de prevenire a infecţiilor ociihu e; 

•  regulile de îndepărtare a secreţiilor; 

•  importanţa menţinerii ochiului umed (comcm espuii N JMÎ* i 

comatoşi sau paralizaţi). 

Materialele şi metodele 

-  soluţie de ser fiziologic, soluţie de acid bor It; 
щ soluţie de vit. A şi picurător; 

-  lacrimi artificiale sau unguent oftalmie. pufnii r(i 

-  tampoane de tifon /comprese sterile; 

-  pansament steril şi bandă adezivă nea Iar pi» л 

-  mănuşi de unică folosinţă. 

Tehnica 

I. ............................................................ Bună ziua. Mă numesc  
ShHl ..................................................................MN 

dical şi vă voi efectua astăzi toaleta de dlmlnvtfâ

2. ....................................................... Numele dumneavoastră.Data

 ............................................................................. naşterii.     1 

Mulţumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii cu 

respect tarea autonomiei pacientului. 

4.  Pentru început vom efectua toaleta ochilor. 
5.  Este o manevră simplă care presupune îndepărtarea secreţiilor de hi 

nivelul ochilor cu comprese umezite şi administrarea colirelot\ oftalmice (în cazul 

în care sunt prescrise de către medic). 

6.  Este o procedură simplă care nu ar trebui să vă creeze disconfort. I 

7.  Este foarte important ca dumneavoastră să fiţi relaxat/ă, calm/ă in 

timpul procedurii. 

8.  Vă rog să vă culcaţi în decubit dorsal (pe spate) şi să întoarceţi uşom 

capul spre dreapta (în cazul în care ochiul drept va fi spălat primul,] şi 
viceversa). 

9.  Spălaţi-vă mâinile şi aplicaţi mănuşile medicale curate ca parte li 

precauţilor standard. 
A 

10.  îndepărtaţi secreţiile sau crustele aderente de gene şi pleoape prin 

ştergere uşoară de la comisura externă spre cea internă folosind un tampon 
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steril îmbibat in ser fiziologic. 

11.  Folosiţi un nou tampon steril pentru fiecare ştergere până când 

ochiul este curat. 

12.  Repetaţi procedura şi pentru celalalt ochi, înclinând uşor capul. 

13.  Instilaţi lacrimi artificiale sau unguent oftalmic, la indicaţia 
medicului. 1 

14.  Rugaţi pacientul să închidă ochii şi apoi aplicaţi soluţie de vit. A 

pe pleoape, protejând astfel pielea fragilă. 

15.  Pentru a menţine ochii umeziţi, aplicaţi un pansament steril, 

îmbibat în ser fiziologic, şi fixaţi-1 cu bandă adezivă; pansamentul se va 

schimba frecvent (valabil pentru pacienţii în stare de comă care au reflexul de 

clipire abolit). Printre măsurile de menţinere a ochilor umeziţi sunt 

recomandate aplicaţiile de polietilen. 
16.  în cazul pacientului comatos se respectă acelaşi algoritm descris 

mai sus, nursa fiind cea care va deschide pleoapa pacientului, folosind câte o 

compresă sterilă pentru fiecare pleoapă. 

17.  Instilaţi în sacul conjunctival câte o picătură de vit. A de 2 ori/zi. 

N.B. Colectaţi materialele folosite în recipiente speciale, în special dacă 

secreţiile sunt purulente. 
A 

18.  îndepărtaţi mănuşile. 
И Spălaţi mâinile. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

28. îngrijirea urechilor 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţii practice de îngrijire a urechilor. 

Obiectivele 
Studentul trebuie să cunoască: 

• importanţa menţinerii stării de curăţenie a pavilionului шчч | şi a 

conductului auditiv extern; 

® tehnica de îndepărtare a depozitelor naturale (cerumen) sau a lor 

patologice din urechi. 

Materialele şi metodele 

-  tava medicală; 

-  tampoane montate pe beţişoare; 
-  tăviţă renală; 

-  apă şi săpun; 

-  mănuşi de unică folosinţă; 

-  mănuşa de baie; щ prosop. 

Tehnica 

1. .............................................................  Bună ziua. Mă numesc 
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*................................................................................  Sunt mvillt a*htn 

medical şi vă voi efectua toaleta de dimineaţă. 

2. ...................................................  Numele dumneavoastră. Data

 ....................................................................... naşterii Ш 

Mulţumesc. 
3.  Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedui ii H I  

NMB§| tarea autonomiei pacientului. 

4.  Pentru început vom efectua toaleta urechilor. 

5.  Este o manevră simplă care presupune spălarea /нпчЬанШМ i şi a 

conductului auditiv extern. 

6.  Este o procedură simplă care nu ar trebui să vă < rmv »/*•«* 

7.  Este foarte important ca în timpul procedurii să/ifi t < /< »».♦#. i 

8.  Vă rog să vă culcaţi în decubit dorsal (pe spate) şl ui hami capul 
lateral 

9.  Spălaţi-vă pe mâini şi aplicaţi mănuşile medicale curate ca parte 

a : precauţilor standard. 

10.  Curăţaţi conductul auditiv extern cu un tampon uscat executând 

cu | atenţie mişcări de rotaţie. 

11.  Curăţaţi fiecare ureche cu un tampon separat. 

12.  Spălaţi pavilionul urechii cu mănuşă de bumbac cu săpun şi 
insistaţi! în şanţurile pavilionului şi regiunea retroauriculară. 

13.  Observaţi eventuale iritaţii retroauriculare sau leziunile produse 

prin compresiune la bolnavii imobilizaţi. 

14.  Limpeziţi şi uscaţi bine cu prosopul conductul şi pavilionul 

urechii. ] 

15.  Introduceţi un tampon de vată absorbant în conductul auditiv 

extern.] 

16.  Indepărtaţi-vă mănuşile şi spălaţi-vă mâinile. 
Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 
A 

29. îngrijirea cavităţii bucale 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţii practice de îngrijire a cavităţii bucale. 

Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  importanţa îndepărtării plăcii bacteriene; 

•  regulile de evaluare a stării de sănătate orală; 

•  modalităţile de reducere a posibilităţilor de infecţie; 
•  tehnica de îndepărtare a gustului şi mirosului neplăcut al cavităţii 

bucale. 

Materialele şi metodele 



104 

 

 

A. Bolnav conştient: 

-  periuţă personală; 

-  pastă de dinţi cu fluor; 

-  pahar cu apă; 

-  tăviţă renală (recipient) pentru apa folosită; 
-  aţă dentară; 

-  şerveţele de hârtie, prosop, muşama; 

-  apă de gură, dacă e solicitată; 

-  tavă pentru materiale. 

В. Bolnav inconştient: 

-  periuţă personală; 

-  pastă de dinţi cu fluor; 

-  prosop; 
-  tampoane pe porttampon; 

-  deschizător de gură, comprese de tifon sterile; 

-  apa boricată, glicerină boraxată %, glicerina horn ч al n ш MH 

micin; 

-  spatulă linguală; 

-  tăviţă renală; 

-  mănuşi de unică folosinţă; 
-  vaselină pentru buze; 

-  seringă pentru aspirarea lichidului. 

Tehnica 

1. ...................................................................  Bună ziua. Mă 

numesc .....................................................................  Sunt medic/asistent 

medical şi vă voi efectua astăzi toaleta de dimineaţă. 

2.  Numele 

dumneavoastră, vă rog  Data ........ naşterii  
Mulţumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii cu 

retipei tarea autonomiei pacientului. 

4.  Pentru început vom efectua toaleta cavităţii bucale. 

5.  Este o manevră simplă care presupune îndepărtarea depunerilor de pe 

dinţi şi limbă, astfel înlăturând mirosul neplăcut şi asigurând prospeţimea respiraţiei. 

6.  Este o procedură simplă care nu ar trebui să vă creeze disconfort. 

1. Este foarte important ca în timpul procedurii să fiţi relaxat/ă, 
calm/ă. 

A. Pacient conştient 

1.  Vă rog să vă aşezaţi (dacă starea de sănătate permite) sprijinind яра 

tele cu câteva perne în funcţie de necesitate şi să punem acest prosop în jurul 

gâtului sau vă culcaţi în decubit lateral (pe o parte) cu copul uşor ridicat (sub cap 

se plasează o pernă de grosime potrivită protejată de un prosop). 
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2.  Spălaţi-vă mâinile şi aplicaţi mănuşile medicale curate ca parte a 

precauţiilor standard. 

3.  Aduceţi materialele pregătite lângă bolnav. 

4.  Serviţi pacientului periuţa cu pastă de dinţi şi paharul cu apă. 

5.  Susţineţi tăviţa renală sub bărbia pacientului sau în aproprierea 
feţdfl acestuia aşezată pe perna acoperită cu muşama şi prosop. 

6.  Sfătuiţi pacientul să perie dinţii timp de 2-3 minute în sens 

vertical,! pe ambele feţe pentru îndepărtarea depozitelor sau resturilor de 

alimente 

7.  Invitaţi pacientul să-şi clătească gura cu multă apă şi la sfârşit cu 

apB de gură, dacă doreşte. 

8.  Oferiţi pacientului aşezat în decubit o cană cu cioc sau cu un tub 

do sucţiune. 
9.  Asiguraţi pacientului o poziţie adecvată în raport cu starea sa 

geneJ rală. 
A 

10.  îndepărtaţi materialele folosite, colectând în containere speciale 

pc I cele cu potenţial de infecţie. 

11.  Plasaţi obiectele bolnavului în noptieră. 

12.  îndepărtaţi mănuşile şi spălaţi mâinile. 

B. Pacient inconştient 

1.  Spălaţi-vă pe mâini şi aplicaţi mănuşile medicale curate ca parte 

a j precauţii standard. 
2.  Aşezaţi pacientul în decubit lateral, cu toracele uşor ridicat; dacă 

nu I este posibil, întoarceţi-i capul într-o parte. 

3.  Aduceţi materialele lângă pacient. 

4.  Protejaţi perna cu un prosop şi aşezaţi alături tăviţa renală şi o 

serin- , ga pentru aspiraţie. 

5.  îndepărtaţi maxilarele cu ajutorul unui deschizător de gură şi 

fixaţi-1 între molarii din spate, pentru a menţine gura deschisă. 

6.  Periaţi suprafaţa externă a dinţilor folosind o cantitate mică de 
pastă] şi apă. 

7.  Aspiraţi cu seringa lichidul ca să nu ajungă în căile respiratorii. 

8.  Renunţaţi la pastă şi periuţă dacă există riscul de aspirare în căile 

respiratorii. 

9.  Folosiţi o spatulă linguală şi tampoane pentru a îndepărta obrajii 

şi buzele, şi pentru a curăţi mucoasa bucală. 

10.  Curăţaţi suprafaţa internă a dinţilor şi limba, bolta palatină, 

folosind tampoane cu glicerină boraxată. 
11.  Observaţi mucoasa orală, starea gingiilor şi a dinţilor, limba. 

12.  Stabiliţi îngrijirile ulterioare în funcţie de cele constatate. 

13.  Ungeţi buzele cu vaselină. 
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14.  Asiguraţi pacientului o poziţie adecvată în raport cu starea sa 

generală.



 

 

Г» îndepărtaţi materialele folosite, colectând în containere speciile pe 

cele cu potenţial de infecţie. 

|(» Plasaţi obiectele bolnavului în noptieră. 

■7. îndepărtaţi mănuşile şi spălaţi mâinile. 

Locul desfăşurării 
Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

30. Toaleta pacientului imobilizat, adinamic 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de efectuare a toaletei zilnice u pa 

Clcntului imobilizat, adinamic. 

Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  importanţa menţinerea pielii în stare de curăţenie; 
•  modalităţile de prevenire a apariţiei leziunilor cutanate. 

Materialele şi metodele 
-  subiect/manechin; 

-  condiţii ce respectă autonomia pacientului; 

-  paravan; 

-  şorţ de unică folosinţă pentru asistenta medicală; 

-  masă mobilă pentru materiale, acoperită cu un câmp; 
-  trei prosoape de culori diferite; 

-  mănuşi de baie de culori diferite (faţă, trunchi şi membro, 

«MM»* ne genitale); 

-  mănuşi de unică folosinţă; 

-  săpun neutru şi săpunieră; 

-  perii de unghii; 

-  foarfece pentru unghii/pilă de unghii; 

-  lighean/bazin cu apă caldă/termometru de baie; 
-  ploscă (bazinet), găleata pentru apă murdară; 

1 muşama, aleză; 

-  cuvertură de flanelă/un cearşaf; 

-  alcool mentolat; 

-  pudră de talc; 

-  deodorant; 

-  pijamale şi lenjerie de pat curate; 

-  sac pentru lenjeria murdară. 
109 

Tehnica 

1. ........................................................................  Bună ziua. Mă 

numesc ........................................................................    Sunt medic/as is tvnl 

medical şi vă voi efectua astăzi toaleta corpului. 

2. ...................................................  Numele dumneavoastră. ... Data 



 

 

naşterii. ...........................................................    J 

Mulţumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii (salon 

i u un singur pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei paeh entului. 

4.  Dacă nu au fost recent evaluate, determinarea TA, frecvenţei 
pulsululşl 

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

Sa02 %; T °C (pentru a evita o toaletă prea lungă şi obosie 

toare). 

5.  Când ar fi cel mai potrivit timp pentru efectuarea toaletei corpuluU 

procedură inofensivă, dar strict necesară pentru a preveni complicam ţiile şi pentru 

a vă asigura confortul necesar. 
6.  Vă simţiţi bine şi o s-o faceţi de unul singur, eu doar o să vă asist? ] 

DA - se va oferi pacientului tot de ce are nevoie, fiind ajutat la cere-e rea 

pacientului. 

NU - manevra va fi asigurată în totalitate de către personalul medicali 

7.  Vă rog să-mi urmaţi instrucţiunile pentru a facilita procedeul şi pen-1 

tru a reduce la minim inconvenientele. La orice eventual disconfort, j vă rog să mă 

anunţaţi. 

8.  Spălarea mâinilor şi aplicarea mănuşilor medicale curate ca parte 
a 1 precauţiilor standard. 

9.  Asiguraţi-vă că temperatura din salon depăşeşte valoarea de 20°C, 

că 1 geamurile şi uşa sunt închise. 

10.  Aşezaţi paravanul în jurul patului, umpleţi bazinul 2/3 cu apă 

caldă 1 (37-38°C) (controlul termic se asigură cu ajutorul termometrului de 

baie). 

11.  Aşezaţi pacientul în decubit dorsal. 

12.  Dezbrăcaţi pacientul şi acoperiţi-1 cu cearşaf şi flanelă. 
13.  Pliaţi pătura şi aşezaţi-o pe un scaun sau pe pat la picioarele 

bolna-I vului. 

14.  Descoperiţi progresiv numai partea care se va spăla. 

Faţă şi gât j 

1.  Se îmbracă prima mănuşă de baie şi se umezeşte. 

2.  Ochii se spală de la comisura internă la cea externă, folosind părţi 

j separate din mănuşă pentru fiecare ochi. 

110 
I Imediat se şterg ochii cu primul prosop. 

Щ Fruntea se spală de la mijloc spre tâmple. 

p, Prin mişcări circulare se spală regiunea periorală şi perina/aIfl, не 

insistă la urechi, în şanţurile pavilionului şi regiunea retroauriculnrA. 



 

 

A Se spală cu/fară săpun, faţa, apoi se limpezeşte de câteva ori cu apa 

curată şi se şterge imediat. 

W, Spălaţi gâtul, limpeziţi. 

p, Uscaţi prin tamponare cu prosopul. 

Partea anterioară a toracelui 

I, Se schimbă apa şi mănuşa de baie. 

2» Prin mişcări ferme se spală partea anterioară a toracelui, evitând 
gâdilarea pacientului, insistaţi la axile. 

1, Se limpezeşte şi se usucă foarte bine cu un prosop, deodorantul se 
foloseşte la dorinţa pacientului. 

4.  La femei se insistă la pliurile submamare. 

5.  Observaţi respiraţia pacientului şi eventuale iritaţii ale pielii sau 
alte modificări. 

6.  Acoperiţi toracele. 

Membrele superioare 

1.  Muşamaua şi aleza se aşează sub membrul superior. 

2.  Prin mişcări lungi şi atent se spală extremităţile de la articulaţia 
pumnului spre umăr, stimulând astfel circulaţia venoasă. 

3.  Se limpezeşte cu apă si se şterge imediat cu cel de-al doilea 

prosop. 

4.  Pe măsura posibilităţilor, aşezaţi mâna pacientului în bazinul cu 
apA caldă, pentru a tăia mai uşor unghiile sau pentru a le curăţa: spălaţi mâna 

pacientului cu săpun insistând în spaţiile interdigitale: limpc ziţi cu apă şi uscaţi 

foarte bine. 

5.  Celălalt membru superior se spală după aceiaşi principiu. 

Abdomenul 

1.  Dezveliţi abdomenul pacientului. 

2.  Insistaţi la nivelul pliurilor inghinale, unde ca urmare a 

transpiraţiei şi lipsei de igienă a unor persoane pot apărea iritaţii ale pielii. 
3.  Insistaţi la nivelul ombilicului, îndepărtând depozitul de murdărie 

cu ajutorul unui tampon de vată înmuiat în apă cu săpun şi montat pe un 

porttampon. 

4.  Se limpezeşte cu apă curată, după care se usucă bine şi regiunea 

da l ă  se unge cu vaselină. 

5.  Acoperiţi pacientul cu cearşaf şi flanelă. 
111 

Partea posterioară a toracelui şi regiunea sacrală 

1.  Aşezaţi pacientul în poziţie de decubit lateral, fiind susţinut de o 

a It A nursă. 

2.  Mutaţi muşamaua şi aleza şi întindeţi-le sub trunchiul 

pacientului. 

3.  Spălaţi, limpeziţi şi uscaţi regiunea dată. 



 

 

4.  Masaţi spatele pacientului cu alcool mentolat, observaţi 

proeminen-1 ţele osoase şi verificaţi starea pielii în punctele de sprijin. 

5.  Aplicaţi pudră de talc într-un strat foarte subţire. 

6.  Acoperiţi spatele pacientului. 

7.  Spălaţi regiunea anală dinspre faţă spre spate, astfel încât să 
evitaţi contaminarea regiunii perineale. Limpeziţi şi uscaţi foarte bine геД 

giunea. 

8.  Observaţi atent starea pielii în zonele predispuse apariţiei 

escarelor. I 

Membrele inferioare 

1.  Schimbaţi apa, mănuşa de baie si prosopul cu altele curate. 

2.  întindeţi muşamaua şi aleza sub jumătatea inferioară a 

pacientului. 
3.  Readuceţi pacientul în decubit dorsal. 

4.  Insistaţi la nivelul genunchiului, plicii poplitee, în regiunea 

tendo-1 nului lui Ahile şi a calcaneului. 

5.  Spălaţi cu apă şi săpun prin mişcări atente dinspre gleznă spre 

şold pentru a stimula circulaţia venoasă. 

N.B. Nu se masează! 

6.  După fiecare săpunire limpeziţi bine cu apă şi uscaţi cu prosopul. 
7.  Observaţi atent starea pielii în zonele predispuse apariţiei 

escarelor (zona călcâielor, faţa posterioară a gambelor, punctele de proiecţie a 

l trohanterelor). 

8.  Spălaţi picioarele prin introducerea lor într-un vas cu apă, aşezat 

pe pat. Protejaţi patul cu muşamaua, această metodă uşurează curăţarea şi 

tăierea unghiilor. Tăiaţi unghiile. 

9.  Pudraţi cu un strat foarte subţire plici le naturale. 

10.  Acoperiţi pacientul cu cearşaf şi flanelă. 

Organele genitale şi regiunea perianală 

Igiena organelor genitale şi a regiunii perianale încheie toaleta la 

pat a pacientului. Dacă starea generală a pacientului îi permite, acesta se 

poate spăla de unul singur, în timp ce asistenta îl va supraveghea. 

1.  înlocuiţi apa, mănuşa de baie şi prosopul cu altele curate. 

2.  îmbrăcaţi mănuşa de unică folosinţă.



 

 

î. Aşezaţi bolnavul în poziţie ginecologică. Suprafaţa patului va fi aco-

perită cu muşama şi aleză, care se introduce sub regiunea sacrală. 

4. Sub regiunea sacrală se introduce plosca. 

I 5. Peste mănuşa de cauciuc se îmbracă mănuşa de baie. 

6.  Regiunea genitală se spală din anterior spre posterior, evitând 
regiunea anală (se recomandă folosirea săpunului neutru pentru piele şi 

mucoase). 

7.  Limpeziţi cu apă curată foarte atent pentru a îndepărta urmele de 

săpun (se poate face cu ajutorul unui jet de apă turnat dintr-un vas. Se mai pot 

folosi tampoane şi o pensă porttampon, insistând la toate pliurile. Se 

recomandă schimbarea frecventă a tampoanelor pentru n nu transporta germeni 

dinspre regiunea anală spre cea genitală). 
8.  îndepărtaţi bazinetul de sub pacient si ştergeţi foarte bine organele 

genitale şi regiunea din jur folosind al treilea prosop. 
A 

N.B. In timpul procedurii examinaţi tegumentele şi observaţi eventuale 

modificări (hiperemie/iritaţie). 

9.  La final se recomandă fricţionarea cu alcool mentolat în special a 

re giunile predispuse la escare, pentru activarea circulaţiei sanguine. 

10.  Schimbaţi lenjeria de corp şi de pat şi întindeţi bine pătura pentru 
a nu jena pacientul. 

11.  Acoperiţi pacientul şi asiguraţi-vă că este într-o poziţie de 

confort fizic şi psihic. 

12.  Dacă pacientul este purtător de sonde, asiguraţi-vă că sunt 

permcn bile şi bine poziţionate 

13.  îndepărtaţi mănuşile şi spălaţi-vă mâinile. 

14.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

15.  Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 care este programul 
pen tru timpul apropiat. 

16. ...............  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, 

pulsoxime tria. TA: . / ........ mmHg; Ps .......... /min., Sa02 ......... %. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de îngrijire a cateterului vezical. 

Obiectivele 
Studentul trebuie să cunoască: 

•  importanţa prevenirii dezvoltării complicaţiilor infecţioase asoJ 

ciate cateterului vezical; 

•  regulile de profilaxie a complicaţiilor traumatice asociate cate-щ 

terului vezical. 

Materialele şi metodele 



31. Igiena cateterului vezical 

 

 

-  mulaj pentru cateterizare vezicală (femei, bărbaţi); 

-  cateter vezical; 

-  sac colector de urină; 

-  condiţii ce respectă autonomia pacientului; 

-  paravan; 
-  bazin cu apă caldă; 

-  săpun neutru; m prosop; 

-  mănuşă pentru baie; 

-  mănuşi de unică folosinţă; 

-  ploscă; 

-  muşama, aleză. 

Tehnica 

1. .........................................................  Bună ziua. Mă numesc
 ............................................................................ Sunt medic/asistent те-1 

dical şi vă voi efectua igiena cateterului vezical. 

2. ..............................................................................................  
Numele dumneavoastră, vă rog ................................................................  Data 

naşterii ......................... Mu! lumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii (salon 

cu un singur pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei! pacientului. 
4.  Drenarea urinei prin intermediul cateterului vezical impune respec-

tarea anumitor reguli, în vederea reducerii riscului infecţiilor asociate, cu care ţin să 

vă familiarizez. De asemenea trebuie efectuată toaleta cateterului de două ori în zi. 

5.  Spălarea mâinilor şi aplicarea mănuşilor medicale curate ca parte 

a precauţiilor standard. 

6.  Trebuie să urmăriţi ca urina să se dreneze într-un sac colector 

urinar. Prudenţă la tubul cateterului: nu se admite să fie răsucit sau îndoit. 

7.  Nivelul sacului colectorului urinar trebuie să fie mai jos de ccl al 
vezicii urinare. 

8.  Poziţia sacului colectorului urinar trebuie să excludă tensionarea 

sau tracţia cateterului vezical. 

9.  Se verifică zilnic aspectul urinei (culoarea, transparenţa, mirosul) 

şi se examinează zona pericateter în vederea evidenţierii precoce a primelor 

semne de inflamaţie şi infecţie (secreţii purulente, iritaţie, edemaţiere, 

hiperemie a pielii din adiacenţă etc.). 

10.  Peste mănuşa de unică folosinţă se îmbracă o mănuşă de baie. 
11.  Se înmoaie mănuşa în bazinul cu apă caldă. 

12.  Zona din jurul cateterului se spală de 2 ori pe zi cu apă Caldă şi sfl 

pun, după care se limpezeşte cu apă curată. La bărbaţii nccircumci ziaţi se 

recomandă decalotarea glandului penisului în vederea cla minării secreţiilor 

acumulate sub prepuţiu. 

13.  Se şterge atent prin tamponare cu un prosop curat. 



 

 

14.  Pe pielea din jurul cateterului este interzisă categoric aplicarea pu 

drei sau a loţiunilor de corp. 

15.  Este interzisă tensionarea, tracţia cateterului. 
Д 

16.  In timp ce pacientul este la regim de pat, sacul colectorului urinar 

se plasează la una din lateralele patului prin intermediul unui dispo zitiv de 

fixare din plastic sau metal.

17.  Pentru golirea sacului colectorului vezical mobilizaţi duza de 

drenaj din buzunarul de fixare, deschideţi valva specială pentru golirea sacului. 

18.  Lăsaţi urina să se scurgă într-un container astfel ca marginea duzei 

să nu se atingă de nimic. 

19.  După ce s-a scurs urina ştergeţi vârful duzei pentru a înlătura 
urmele de urină. 

20.  Se închide valva de drenaj şi se remontează duza de drenaj în bu-

zunarul de fixare. 
A 

21.  îndepărtaţi mănuşile şi spălaţi-vă mâinile cu apă şi săpun. 

22.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

23.  Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 care este programul 

pentru timpul apropiat. 
Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

32. îngrijirea traheostomiei 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţii practice de îngrijire a traheostomiei. Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  importanţa prevenirii dezvoltării iritaţiei locale; 
•  modalităţile de prevenire a dezvoltării complicaţiilor infecţioase; 

•  regulile de îngrijire a traheostomiei. 

Materialele şi metodele 

-  mulaj de traheostomă; 

-  aplicatoare cu vârf de bumbac; 

- pensă chirurgicală; 

-  tampoane de bumbac; 

-  peroxid de oxigen (diluat în proporţie de 1:1 cu apă); 
- soluţie salină; 

- comprese sterile cuincizie sub formă de „Y”; 

- panglică de fixare a tubuluitrahcostomic; 

-  vase pentru soluţii dezinfectante; 

- măsuţă mobilă; 

- foarfece sterile; 

- cuvă renală; 
- stetofonendoscop. 
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Tehnica 

1. .......................................................................  Bună ziua. Mă 

numesc .........................................................................  Sunt medic/asistent 

medical şi voi efectua astăzi prelucrarea traheostomiei. 

2. ...................................................... Numele dumneavoastră... Data 
naşterii .............................................................  

Mulţumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii (salon 

cu un singur pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pa cientului. 

4.  După cum v-aţi dat seama şi Dvs., tubul aflat la nivelul traheii 

dumneavoastră şi prin intermediul căruia respiraţi va fi menţinut un timp anume şi 

pentru a preveni diverse complicaţii este obligatorie prelucrarea periodică a regiunii 

din imediata apropiere a tubului traheostomic (2 ori pe zi, la necesitate, mai 
frecvent). 

5.  Este o procedură strict necesară care provoacă un anumit disconfort, 

dar care, în caz de cooperaref ar putea fi diminuat la maximum. 

 

6.  Spălarea mâinilor şi aplicarea unor mănuşi medicale curate ca 

parte a precauţiilor standard. 
7.  Coborâţi partea cefalică mobilă a patului şi asiguraţi-vă că 

pacientul este poziţionat orizontal. 

8.  Plasaţi sub umerii bolnavului un sul pentru a asigura o extensie a 

gâtului şi o vizualizare mai bună a stomei. 

9.  Eliberaţi panglica de fixare a tubului traheostomic. 

10.  Cu ajutorul pensei chirurgicale înlăturaţi pansamentul (în timpul 

acestei manipulaţii se fixează tubul traheostomic pentru a preveni o eventuală 

retragere accidentală).

 





 

 

л 

11.  înmuiaţi aplicatorul cu vârf de bumbac în vasul cu peroxid de oxi-

gen diluat şi înlăturaţi secreţiile din imediata apropiere a tubului (începeţi cât 

mai aproape de tub, mişcările fiind direcţionate dinspre tub spre periferie). 
Atenţie! Nu se admite scurgerea părţii lichide la nivelul stomei şi a tubului 

(în 

cazul stomei cronice se recomandă spălarea marginilor plăgii cu soluţii 

saline, 

deoarece utilizarea îndelungată a peroxidului poate produce iritaţii locale 

în 

special la copii). 

12.  Repetaţi această procedură până Ia debridarea totală a plăgii şi/sau 
înlăturarea completă a secreţiilor. 

13.  Uscaţi marginile stomei cu un tampon de bumbac. 

14.  Verificaţi pielea sub fixativul tubului traheostomic. 

15.  In cazul tuburilor traheostomice cu balon se recomandă verificarea 

la fiecare 4 ore a presiunii din balon, care nu trebuie să depăşească^ valoarea 

medie de 15-20 mmHg. Presiunea din tub trebuie să fie minimală pentru a 

asigura ermetizafea căilor respiratorii. 
16.  Monitorizaţi zilnic pielea din jurul stomei cu scopul evidenţierii 

precoce a primelor semne de infectare, cum ar fi hiperemia, inflamaţia, mirosul 

neplăcut sau pacientul începe să devină febril. La apariţia acestor semne se 

solicită consultaţia chirurgului. 

17.  La indicaţii se aplică unguente antibacteriene sau antifungice cu 

ajutorul unui aplicator de Ia marginea stomei spre periferie. 

18.  Aplicaţi pansamentul aseptic sub formă de „Y”, astfel încât incizia 

să fie direcţionată superior (aplicarea pansamentului aseptic se face in funcţie 
de necesitate). 

19.  Fixaţi tubul traheostomic prin intermediul panglicii de fixare. 

20.  Auscultaţi ariile pulmonare la nivelul ambilor hemitorace pentru 

a verifica poziţia tubului traheostomic. 

21.  Retrageţi sulul de sub umerii pacientului, plasaţi sub cap şi umeri 

o pernă de grosime potrivită. 

22.  Elevaţi extremitatea cefalică mobilă a patului. 
A 

23.  îndepărtaţi mănuşile şi spălaţi-vă mâinile cu apă şi săpun. 

24.  Totul este în regulă? Foarte bine 

25.  Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 care este programul 

pentru timpul apropiat. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul (dăruiţii dc simulări.

Scopul 
Dezvoltarea abilităţilor practice de îngrijire a stomclni Obiectivele 
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Studentul trebuie să cunoască: 

•  modalităţile de prevenire a dezvoltării iritaţiei locale; 

•  importanţa prevenirii dezvoltării complicaţiilor infocţlcHU 

Materialele şi metodele 

-  mulaj cu stomă (intestinală); 
-  pungă de plastic; 

-  un vas cu apă caldă; 

-  săpun neutru lichid (pentru copii); 

-  tampoane de bumbac; 

-  port-tampon; 

-  meşe de tifon; 

-  sac colector cu adeziv pentru stomă; 

~ foarfece; 
-  o bucată de celofan; 

-  marker. 

Tehnica 

1. .................................................................  Bună ziua. Mă numesc 

 ............................................................ Sunt medic/asinii 

dical şi voi efectua prelucrarea stomei şi schimbarea sacului i h/i 

2. .................................................................  Numele dumneavoastră 
 .............................................................................  Data naşterii 

Mulfumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii (ц un 

singur pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea тНошмни entului. 

4.  După cum aţi fost deja informat, din preoperator, con/inului nai va fi 

drenat prin anus, contrar naturii, în aşa-numlia aceea veţi fi nevoit să purtaţi un 

colector pentru С(М(1нн1н1 nai. Ţin să vă asigur că vă veţi acomoda cu timpul, 

rviilbtHkţ teţi trăi la fel ca înainte. 

5.  Schimbarea stomei se va face dimineaţa (pe nemAnt'ttle) ьщ | va ore 

după ce a-ţi mâncat şi băut (în funcţie de triui/Hul **и. 
6.  Spălarea mâinilor şi aplicarea mănuşilor medicale пи alt» «н 

precauţiilor standard.
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7.  Desfaceţi punga veche începând de sus in jos, din aproape în 

aproape, pentru ca astfel să aveţi o buna vizibilitate şi control asupra ceea ce 

faceţi. 

8.  Aruncaţi dispozitivul într-o punga de plastic pe care ulterior o veţi 

duce la pubelă. 

 

Colostomă cu colector. 

9.  Curăţaţi pielea din jurul stomei cu apă călduţă (la temperatură cor-
pului) şi săpun pentru copii. 

10.  Ţineţi uşor cu mâna o bucată de tifon sau material curat absorbant 

deasupra stomei pentru absorbţia oricăror urme de secreţii intestinale. 

11.  Măsuraţi cu ajutorul ghidului Coloplast dimensiunea corectă a 

stomei. 

 

Sac colector cu adeziv pentru stomă. 

12. Dacă stoma nu este perfect rotundă, folosiţi o bucată de celofan sau 

plastic curat pe care îl aplicaţi direct peste stomă, desenând cu un marker sau 

cu o cariocă forma şi dimensiunea corectă a acesteia. Decupaţi acest desen şi 

aplicaţi-1 peste flanşă, tăind fix pe marginea lui cu o forfecuţă curbă, obţinând 

astfel dimensiunea şi forma reală
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a stomei dumneavoastră, înlăturând pericolul infiltrării secreţiilor intestinale 

pe sub flanşă. 

13.  Se dezlipeşte iniţial numai hârtia cartonată - la sistemul mc/pc 

2000 sau foiţa transparentă — la sistemul Alterna centrală de pe punguţă sau 

de flanşă (la sistemul din două componente) şi se începe aplicarea flanşei de 
jos în sus pentru o bună vizibilitate asupra aplicării. 

14.  După ce partea centrală este corect şi complet aplicată, se îndepăr-

tează pe rând şi cele două jumătăţi de hârtie protectoare ale ban- deletei 

periferice, lipind uşor şi materialul de dublă siguranţă. 

15.  Asiguraţi-vă încă o dată că punguţa este închisă corect în partea 

inferioară (în cazul celor cu evacuare). 

N.B. Dacă pielea din jurul stomei devine iritată şi roşie, dureroasă şi plină 

de secreţii, ea trebuie îngrijită cu mare atenţie. Nu recurgeţi niciodată la spirt, 
benzină, acetonă, detergenţi, sau alţi solvenţi, evitaţi orice formă de săpun cu 

excepţia celui cu pH neutru (săpunul pentru copii). Curăţaţi zona de orice 

reziduuri de material adeziv cu un şerveţel curăţător Comfeel Cleanser de la 

Coloplast. 

16.  Pentru reducerea semnelor de iritaţie la nivelul pielii sunt 

recomandate un şir de unguente care o usucă şi reduc maceraţiile locale. 

17.  îndepărtaţi mănuşile şi spălaţi-vă mâinile cu apă şi săpun. 
18.  Totul este în regulă? Foarte bine. 

19.  Acoperiţi pacientul cu o pătură şi anunţaţi-1 care este programul 

pentru timpul apropiat. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

34. Pregătirea sistemului de perfuzii 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de montare a unui sistem de pcrfii 
zii pentru administrare i/v. 

Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  importanţa respectării regulilor de aseptică şi antiseptică l<» той 

tarea sistemului de perfuzii; 

•  regulile de selectare a sistemului de perfuzii îi» fum (и* Им opul 

care-1 urmăreşte terapia; 

•  regulile de determinare a concentraţiei substanţei active în volu-
mul infuzabil; 

•  tehnica de instalare a vitezei de perfuziei. 

Materialele şi metodele 

-  mănuşi sterile; 

-  soluţie alcoolică pentru dezinfecţie; 

-  bilet de inscripţie; 
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-  stativ pentru sistemul de perfuzii; 

-  sistemul de perfuzie; 

-  boluri din bumbac; 

-  sistemul de închidere a liniilor de extensie. 

Tehnica 
1.  Verificaţi prescripţiile medicale şi preparaţi bileţelul de inscripţie 

în care se notifică: 

-  datele personale ale pacientului; 

-  soluţia pentru perfuzii; 

-  volumul soluţiei perfuzabile; 

-  drogul care este suplimentat în perfuzabil; 

-  ritmul perfuziei; 

-  data şi ora când a început perfuzia; 
-  data şi ora când s-a finisat perfuzia; 

-  semnătura persoanei care a efectuat procedura. 

2.  Respectă cele 10 reguli de preparare şi administrare a drogurilor. 

10 reguli de aur pentru administrarea sigură a drogurilor 

•  Administrează drogul corect. 

•  Administrează drogul corect la pacientul corect. 

•  Administrează doza corectă. 
•  Administrează drogul corect pe calea de administrare corectă. 

•  Administrează drogul corect la timpul corect. 

•  Documentează fiecare drog administrat. 

•  Informează pacientul despre drogul care i-а fost administrat. 

•  Familiarizează-te cu istoricul medicaţiei pacientului. 

•  Verifică dacă pacientul nu a prezentat reacţii alergice la 

medicamente. 

•  Fii atent la interacţiunea medicament-medicament sau medicament- 
component alimentar (pentru siguranţa proprie şi a pacientului se recomandă 

verificarea ghidului de interacţiune a medicamentelor).  
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5. Verificaţi 

soluţia perfuzabilă 

(integritatea ambalajului, 

termenul de valabilitate, transparenţa, prezenţa unor 

sedimente sau fulgi la agitare). 

Lipiţi bileţelul de inscripţie pe flaconul perfuzabil. Desigilaţi 

containerul cu perfuzabil respectând regulile de asepsie şi prelucraţi 
cauciucul cu un bol de bumbac înmuiat în alcool. 

8.  Deschideţi sistemul de perfuzii în condiţii aseptice şi închideţi 

robinetul pentru a preveni scurgerea per- fuzabilului. 

9.  Străpungeţi dopul de cauciuc al containerului cu perfuzabil 

respectând regulile asepsiei. 

10.  Umpleţi camera cu filtru a sistemului de perfuzie cu 

soluţie perfuzabilă cel puţin pe jumătate. 

11.  Deschideţi robinetul şi umpleţi sistemul în totalitate 
cu perfuzabil, eliminând bulele de aer dacă există pe traiect. 

A 

12.  închideţi sistemul de perfuzii şi montaţi la capătul 

sistemului de perfuzii un sistem de închidere a liniilor de extensie. 

13.  Sistemul de perfuzii este gata pentru utilizare şi se 

atârnă pe un stativ pentru sistemele de perfuzii. 

14.  Viteza de perfuziei este determinată de scopul terapiei 

volemice (pentru resuscitarea volemică sunt recomandate sistemele de perfuzii 
cu picătură mare - 10- 15 picături/ml, în timp ce sistemele de perfuzii cel mai 

frecvent utilizate sunt cele de 20 picături/ml).
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3.  Spălarea mâinilor cu apă şi săpun, aplicarea mănuşilor medicale 

sterile. 
4.  Pregătiţi tot necesarul pe masa de lucru. 
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15. Concentraţia substanţei active în soluţia perfuzată (Sol. salină 200 

ml) se face prin calcul matematic (sistemul de perfuzii 20 picături/ml): щ 

Adrenalină 0,1% - 1 ml este echivalentă cu 1 mg = lOOOpg; 

-  Sol. salină 200 ml: 

200 ml.... ..................... 1000 pg 
1 ml ............................. X 

X= “ 5pg/ml sau 5pg/20 picături. I 

La un pacient cu masa corporală de 70 kg pentru menţinerea presiunii de 

perfuzii tisulare se recomandă o doză de 0,2 pg/kg/min de Adre-j nalină: 

-  0,2*70(kg) = 14 pg/min; 

-  14 pg/min de Adrenalină este echivalentă cu 2,8 ml/min sau 56 

picături/min: 

5 pg ...................... lml 
14 pg X, unde X=“““~“ — 2,8 ml 

2,8 ml *20 picături/ml = 56 picături. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

35. Oxigenoterapia pe canulă nazală 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţilor practice de oxigenoterapie pe canula nazală. 
Obiectivele 

Studentul trebuie să cunoască: 

•  tehnica efectuării oxigenoterapiei pe canula nazală; 

•  modalităţile de prevenire a complicaţiilor asociate oxigenotera-

piei. 

Materialele şi metodele 

-  sursă de oxigen; 

-  umidificator de aer; 
-  canulă nazală; 

-  cremă emolientă pe bază de apă. 

Tehnica 

1. Evaluarea rapidă a prezenţei funcţiilor vitale (prezenţa stării de 

con- ştienţă, mişcări, vorbire, respiraţii). 

2. ...........................................  Bună ziua. Mă numesc .  

Sunt ...............................................................medic/asistent 

medical şi vă voi examina astăzi. 
3.  Spălarea mâinilor şi aplicarea unor mănuşi medicale curate (doar 

în caz de leziuni tegumentare ale mâinilor examinatorului sau a unui potenţial 

infectant sporit al pacientului), ca parte a precauţiilor standard. 

4. .............................................................  Numele dumneavoastră.

 ......................................................................... Data naşterii ..................  

Mulţumesc. 
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5.  Asigurarea unui mediu privat pentru examinare (salon cu un 

singur pat, draperii, paravan etc.). 

6.  Poziţionarea pacientului în pat, preferabilă poziţia Fowler. 

7. ....  Dacă nu au fost recent evaluate, determinarea TA, frecvenţei 

pulsului, pulsoximetriea, frecvenţa respiratorie, termometrizarea. TA: / 
mmHg; Ps /min., SpCb %; ...................................... ../min, T °C. 

8.  Consultând documentele medicale ale pacientului: 

-  validarea orarului de administrare prescris pentru oxigenoterapie; 

-  calea de administrare prescrise (canula nazală). 

9.  Sunteţi alergic la produse din cauciuc? 

10.  Cianoza (coloraţia albăstruie) buzelor? □ DA □ NU 

11.  Puteţi sta întins în pat fară probleme? □ DA □ NU 

12.  Vă voi administra mai mult oxigen în aerul inspirat. 
13.  Oxigenul va ajunge din acest tub umidificat, pentru că altfel vă usucă 

mucoasele, în aerul pe care dumneavoastră îl respiraţi. Este o procedură medicală 

sigură, dacă sunt respectate anumite precauţii. 

14.  Este recomandabil să staţi în şezut, relaxat. Să ne anunţaţi dacă, în 

cursul oxigenoterapiei simţiţi dureri, în special în coşul pieptului, gât, dificultăţi de 

respiraţie sau dacă vreţi să tuşiţi. Cât timp folosiţi oxigenul, în preajma 

dumneavoastră nu se fumează, se verifică tehnic obiectele casnice din proximitate la 
care se pot produce scântei (aparate de bărbierit, televizoare, perne electrice etc.), nu 

se poartă haine sau, nu se utilizează pături sau alte obiecte din lână sau materiale 

sintetice, ce pot acumula electricitate statică, cât timp primiţi oxigen, nu se utilizează 

materiale inflamabile: uleiuri, grăsimi, eter, soluţii alcoolice, acetonă. 

15.  Datorită oxigenoterapiei organismul dumneavoastră va avea o can-

titate suficientă de oxigen pentru activitatea normală a celulelor. 

16.  Verificarea nivelului de presiune a oxigenului din tubul presurizat, 

citind indicaţia de la nivelul manometrului dedicat.



 

 

17.  Verificarea încadrării în termenul de valabilitate şi a unui nivel 

corespunzător al lichidului din recipientul umidificator (eventual completarea 

cu apă distilată, până la un nivel intermediar între indicatorul de limită minimă 

şi maximă). Schimbarea apei din umidificator zilnic. Spălarea sticlei 

umidificatorului: la fiecare 3 zile. Este posibilă utilizarea de apă nu strict sterilă 
ci curată, de exemplu, apă de băut. Adăugarea în recipient de alcool etilic 90% 

vizează obţinerea unui efect antispumant (apa de la robinet este de evitat 

deoarece conţine şi minerale ce se depun pe recipientul de umidifiere sau care 

chiar pot fi antrenate în aerul respirat de pacient). 

18.  Aplicarea unei creme emoliente (pe bază de apă, nu pe bază de 

grăsimi), la nivelul mucoasei narinare a pacientului, bilateral (pentru a preveni 

apariţia de leziuni traumatice ale mucoasei narinare, care pot apărea în 

condiţiile plasării cronice a unor tuburi la nivelul narinelor, oxigenoterapia 
generând local un efect de uscare). 

19.  Verificarea încadrării în termenul de valabilitate urmată de 

extragerea din ambalajul său steril a canulei nazale şi conectarea ei la portul 

specific al reductorului tubului de oxigen. 

20.  Consultând documentele medicale, se face ajustarea debitului de 

oxigen - prin robinetul dedicat al reductorului. Verificarea conform dozelor 

prescrise (2-6 litri/minut); pentru a creşte concentraţia de oxigen din aerul 
inspirat, de la 21% existent uzual în aerul atmosferic la 24% în cazul 

administrării unui debit de 2 1/min, respectiv 44%> pentru debitul de 6 1/min 

(în medie, fiecare litru pe minut adăugat sporeşte concentraţia de oxigen din 

aerul respirat cu 4%. La un debit de peste 6 1/min există tendinţa pacientului 

de a înghiţi aerul administrat, fară un beneficiu suplimentar). 

21.  Verificarea prezenţei fluxului de oxigen la nivelul sistemului de 

administrare a oxigenoterapiei: fie prin apariţia barbotării la nivelul 

umidificatorului, fie prin perceperea fluxului de aer la nivelul extremităţii 
distale a canulei nazale apreciată tactil cu faţa dorsală a mâinii. 

22.  Plasarea ansei distale a canulei cu porţiunea capetelor narinare 

spre extremitatea cefalică a pacientului şi porţiunea tubulară spre gâtul 

acestuia. Prinderea extremităţii distale a ansei canulei la nivelul palmei 

mâinilor medicului/asistentului medical. Cu ajutorul ambelor degete mari ale 

mâinilor (police) se plasează capetele narinare ale canulei în interiorul foselor 

nazale ale pacientului (cât mai puţin traumatic, evitând deplasarea acestora în 

lateral spre pereţii narine- 

126
lor — plasare cât mai centrală în interiorul foselor nazale). Canula nazală 

se fixează după pavilioanele urechilor pacientului şi apoi spre gâtul 
pacientului. 

23.  Simţiţi că aerul ajunge la nivelul nasului? 
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24.  Canula nazală se fixează după pavilioanele urechilor pacientului 

şi apoi spre gâtul pacientului. Securizarea plasamentului canulei nazale la 

nivelul zonei gâtului pacientului prin culisarea spre distal a unui inel de unire 

a tubulaturii (similar cu strângerea nodului la o cravată). 

25.  Tubul este bine plasat? Vă deranjează ceva? Simţiţi că vine aer prin 
tuburile pe care le-am montat la nivelul nasului? 

26.  Notarea în fişa pacientului a procedurii, debitului de administrare a 

O2, căii pe care a fost administrat medicamentul (canula nazală), datei, orei şi 

minutului administrării (eventual, în cazul în care diferenţa este mai mare de 30 

minute faţă de ora de administrare prescrisă se notează motivul decalajului), 

parametrii clinici şi biologici relevanţi, evaluaţi pretratament (ex.: TA, FC, gradul 

durerii, valoarea glicemiei ş.a.). 

27.  Cum vă simţiţi? Aveţi dureri sau simţiţi vre-un disconfort? 

28.  Acoperiţi pacientul cu pătura şi anunţaţi-1 când va observa o nouă 

schimbare. 

29. ..............  Observaţi confortul şi reevaluaţi TA, frecvenţa pulsului, 
pulsoxime- tria. TA: ....... / ............................. mmHg; Ps ............ /min., Sa02

 ............................ %. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări. 

36. Efectuarea cKsterului evacuator 

Scopul 

Dezvoltarea abilităţii practice de efectuare a clisterului evacuator. 

Obiectivele 
Studentul trebuie să cunoască: 

• Tehnica efectuării clisterului evacuator. 

Materialele şi metodele 

-  masă de tratament sau tavă; 

-  irigator (recipient), tub de cauciuc cu diametrul do 19 mm şi 

lungimea de 1,5-2 m; 

-  canulă rectală; 
-  tăviţă renală; 

-  muşama, traversă; 

-  învelitoare de flanelă sau cearşaf; 

-  substanţă lubrefiantă; 
-  casoleta cu comprese sterile; 

-  material pentru toaleta perineală; 

-  ploscă (bazinet); 

-  stativ pentru irigator; 

-  apă caldă 3 5-3 7°C: 

a)  500-1000 ml (adulţi); 

b)  500 ml (adolescenţi); 
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c)  100 ml (copii). 

-  sare (1 linguriţă/lL apă) / ulei (4 linguri/ÎL apă) / glicerină (40 

gr/500 ml apă) / săpun (1 linguriţă rasă/lL apă). 

Tehnica 

1. ........................................................................  Bună ziua. Mă 
numesc ........................................................................... Sunt medic/asistent 

medical şi vă voi efectua clisterul evacuator. 

2. ....................................................................  Numele 

dumneavoastră ........................................................... Data naşterii ..............  

Mulţumesc. 

3.  Asigurarea unui mediu privat pentru manipulare. 

4.  Aveţi prescris în foaia de indicaţii un clister evacuator. 

5.  Procedura este una simplă şi constă în introducerea prin anus în rect şi 
colon a unei cantităţi de apă călduţă pentru a îndepărta masele fecale de la acest 

nivel. Procedura este strict necesară, întrucât golind intestinul putem ameliora starea 

dumneavoastră de sănătate. Nu trebuie să vă jenaţi, deoarece clisterul este una dintre 

cele mai frecvente manopere de care beneficiază practic fiecare pacient ajuns în 

serviciu medical. 
A 

6.  In momentul introducerii canulei în rect aţi putea percepe un uşor 
disconfort, dar acesta poate fi diminuat prin relaxarea orificiului anal. In timp ce 

lichidul va ajunge în lumenul intestinului ar putea apărea senzaţii dolore, crampe ca 

rezultat al extinderii pereţilor intestinului, de aceea la intervenirea acelui moment vă 

rog să mă anunţaţi imediat (ce senzaţii ar putea apărea în timpul performării 

procedurii). 

7.  Dacă pe parcurs vor apărea anumite senzaţii neplăcute sau dureri rog 

să mă anunţaţi imediat. 
8.  Este foarte important ca în timpul procedurii să fiţi relaxat/ăt calm/ă şi 

să-mi urmaţi instrucţiunile pentru a obţine rezultatul scontat. 

9.  Scoateţi vă rog hainele de pe partea inferioară a corpului şi culcaţi- vă 

în decubit lateral stâng cu membrul inferior stâng întins, iar dreptul flectat (în poziţie 

SIMS), cu anusul expus, sau în decubit dorsal cu membrele inferioare flectate (în 

funcţie de starea şi confortul pacientului). 

10.  Aşezaţi muşamaua şi aleza sub bazinul pacientului. 

11.  Aşezaţi bazinetul sub regiunea sacrală şi acoperiţi pacientul cu o 
învelitoare. 

12.  Spălaţi-vă mâinile cu apă şi săpun. 

13.  îmbrăcaţi mănuşile de unică folosinţă. 

14.  Poziţionaţi irigatorul (recipientul) pe stativ la o înălţime de 45 cm 

deasupra nivelului anusului pacientului şi eliminaţi aerul din tubul irigatorului, 

după care închideţi circuitul. 

15.  Lubriflaţi canula rectală pe o lungime de 5-7 cm (setul de unică 
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folosinţă pentru clismă poate avea canula prelubrifiată). 
A 

16.  îndepărtaţi fesele pacientului cu mâna stângă, iar cu mâna dreaptă 

introduceţi canula 7-9 cm prin anus în rect, perpendicular pe suprafaţa 
subadiacentă, cu vârful îndreptat înainte, în direcţia vezicii urinare, prin 

mişcări de rotaţie, până învingeţi rezistenţa sfmcterului anal. 

17.  Dacă rezistenţa se menţine şi după trecerea de anus, lăsaţi să se 

scurgă o cantitate mică din soluţia pentru clismă, retrageţi puţin canula şi apoi 

continuaţi introducerea cu mişcări uşoare de rotaţie, rugând pacientul să respire 

adânc de câteva ori. 

N.B. Nu forţaţi introducerea canulei! 

18.  îndreptaţi vârful canulei în axul ampulei rectale. 
19.  Deschideţi circuitul şi introduceţi soluţia încet, într-un interval de 

5- 10 minute, comunicând în acest răstimp în permanenţă cu pacientul pentru 

a remarca cum se simte. La apariţia senzaţiilor dolore - opriţi pentru câteva 

clipe introducerea lichidului, coborâţi irigatorul sau reglaţi presiunea cu 

ajutorul robinetului. înainte de terminarea soluţiei pensaţi tubul, extrageţi 

canula rectală şi aşezaţi-o în tăviţa renală. 

20.  Reţineţi soluţia în rect timp de 10-15 minute pentru a spori eficienţa 
clisterului. în cazul în care pacientul este slăbit şi nu e în stare să reţină - 

strângeţi fesele pacientului ajutându-1 astfel să ţină lichidul. 

21.  Aduceţi pacientul în decubit lateral drept şi peste câteva minute în 

decubit dorsal pentru a facilita pătrunderea lichidului la o adâncime mai mare 

(dacă este posibil şi nu există contraindicaţii). 

22.  Dacă pacientul se poate deplasa, va merge de unul singur la 

toaletă. 
N.B. Atenţionaţi pacientul să nu tragă apa înainte de a vă chema pentru a 

examina rezultatul clismei! 

23.  Folosiţi plosca pentru captarea scaunului direct la pat, în cazul pa-

cienţilor imobilizaţi. 
24.  După eliminarea scaunului verificaţi starea de igienă a zonei anale 

şi, dacă este nevoie, puneţi la dispoziţia pacientului apă, săpun şi prosop. In 

cazul în care pacientul este imobilizat, la efectuarea toaletei zonei folosiţi un 

alt basinet. 

25.  Verificaţi aspectul, culoarea şi cantitatea materiilor fecale 

eliminate. 

26.  înlăturaţi mănuşile şi aruncaţi-le în recipientul special destinat. 

27.  Spălaţi-vă mâinile. 
28.  Totul este în regulă? Foarte bine. 
/V 

29.  înveliţi pacientul cu o plapumă. 

Locul desfăşurării 

Sala de studii în cadrul Centrului de simulări.
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