Теоретический материал по модулю 2.
 ЭТИЧЕСКИЕ НОРМЫ В РАБОТЕ ПАЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ

СЕСТРЫ

ЭТИКА изучает нравственность, то есть нормы поведения людей, их

моральные отношения.

ДЕОНТОЛОГИЯ - должное, надлежащее учение, то есть, деонтология

изучает профессиональные отношения. Понятия этика и деонтология

применимы в любой сфере профессиональной деятельности: юридической,

агрономической и так далее в том числе и медицинской. То есть, медицинская

этика изучает моральные отношения между врачом, сестрой, больным и его

родственниками. Медицинская деонтология рассматривает профессиональные

отношения в том же блоке: врач, сестра, больной, родственники.

Можно предположить, что первый человек, который оказал медицинскую

помощь своему ближнему, сделал это из чувства сострадания, стремления

помочь в несчастье, облегчить боль, иначе говоря - из чувства гуманности.

Именно гуманность всегда была основой медицины. С древности и до наших

дней людей волновали вопросы этики и деонтологии, каким должно быть

поведение медика, отношение к больным, их родственникам, взаимоотношения

между собой.

Понятие «медицинская деонтология» было введено сравнительно недавно -

в начале прошлого столетия, английским ученым и философом И. Бентам как

обозначение науки о профессиональном поведении человека. Большое влияние

на формирование медицинской этики и деонтологии оказали отечественные

ученые: Мудров, Пирогов, Боткин, Бехтерев. Они заложили основы этико-

деонтологических принципов. Советские ученые и организаторы

здравоохранения - Семашко, Данилевский, Кассирский и многие другие также

внесли вклад в развитие этики и деонтологии.

Долг и ответственность

Долг и ответственность - основные проблемы, как этики, так и

деонтологии. В этике эти проблемы рассматриваются с точки зрения морально-

нравственных отношений. В деонтологии - в аспекте должностных

(профессиональных) обязанностей.

ГЛАВНЫЙ ЭТИЧЕСКИЙ ПРИНЦИП - НЕ НАВРЕДИ!

Долг медицинского работника предусматривает квалифицированное

беззаветное выполнение каждым медицинским работником своих

профессиональных обязанностей, предусмотренных нормами морально-

этического и правового регулирования медицинской деятельности:

1) моральный - это оказание медицинской помощи нуждающимся вне

зависимости от их социального положения вероисповедания и т.д.

2) профессиональный - никогда, ни при каких обстоятельствах не

совершать действий, вредных для физического и психического состояния

людей.

Среди проблем теоретической медицины и практической здравоохранения

этико-деонтологические вопросы до настоящего времени не пользуются

вниманием. В связи с этим имеет место большое количество жалоб от

населения на нарушение медицинской этики и деонтологии. Если низкая

профессиональная квалификация медицинского работника не всегда может

быть распознана больным или его близкими, то нравственный облик

обнажается без труда и может получить, к сожаленью, отрицательную оценку у
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населения. Это значит, что такие нравственные качества, как сопереживание и

милосердие, должны привноситься не извне, а стать моральным стержнем

медицинского работника, его этической нормой.

То есть, этическая норма медицинской сестры - сопереживание и

милосердие.

Существуют и определенные правила общей культуры поведения

медицинского работника в коллективе лечебного учреждения, например

медицинский этикет, который состоит из соблюдения правил поведения в

обществе и внутренней культуры медицинского работника:

а) внешний вид (одежда, косметика, прическа, обувь);

б) соблюдение внешних приличий: тон, умение вести беседу, манеры;

в) отношение к труду;

г) соблюдение дисциплины;

д) дружелюбие, соблюдение субординации.

Субординация - система служебного подчинения младшего старшему,

основанная на правилах служебной дисциплины. Нужно помнить, что интриги,

грубость, ведут к разладу в коллективе, к делению его на группы, что в

конечном итоге значительно ухудшает работу лечебного учреждения.

Нужно всегда соблюдать главный этический принцип - НЕ НАВРЕДИ!

Разладами в коллективе можно навредить больному. В коллективе должна быть

такая атмосфера, которая способствовала бы и хорошей работе медицинского

персонала, скорейшему выздоровлению больных. В противном случае

госпитализация может не помочь пациенту и даже нанести вред. Чтобы этого не

случилось, очень важна работа медицинской сестры, контакт между пациентом

и медицинской сестрой. Сестра может прекрасно выполнять свои

профессиональные обязанности, достигнет автоматизма в работе, прекрасно

делает инъекции и т.д., но за всем этим нет пациента. А она должна находиться

при больном, понять его, уметь хранить тайны, вызывать доверие. Доверие - это

путь к выздоровлению. Если пациент верит в сестру и врача, он чувствует себя

в безопасности, знает, что получит все, что необходимо для восстановления

своего здоровья. В противном случае у него возникают сомнения относительно

лечащего персонала, находя свое выражение в самых различных требованиях:

созыва консилиума, приглашения специалистов, особых исследований и т.д.

Состояния, вызванные тяжелыми переживаниями пациентов вследствие

неблагоприятной деятельности и общения медицинского персонала,

наблюдаются чаще у мнительных больных. В таких случаях возникают:

1) поспешное и необоснованное мнение о диагнозе и прогнозе;

2) неверное толкование лечебных и диагностических процедур;

3) депрессия от бездействия или невнимания персонала.

Как следствие всего вышеперечисленного у пациента может возникнуть

боязнь какого-либо заболевания (рака - концерофобия, болезни сердца -

кардиофобия и т.д.).

Очень важно для выздоровления - с кем общается пациент дома и в палате.

Взаимное влияние пациентов может быть положительным и отрицательным:

больной видит, как его сосед по палате с гораздо худшим диагнозом борется за

жизнь и это вселяет в него желание делать то же. Но может быть и обратное:__

вид тяжелых больных действует удручающе, угнетающе. Поэтому очень важен

подбор больных в палате таким образом, чтобы они подходили друг другу по

характеру. И совсем идеально, если им общение принесет удовлетворение.

Медицинская сестра не должна забывать и о таком свойстве психики

пациента, как влияние на самого себя. Человек заболевает. Сначала он прячется

от самого себя, объясняет возникновение симптомов болезни различными

причинами, (усталость, перенервничал на работе, неприятности дома, вот и

разболелась голова). Затем он осознает факт болезни, но какое-то, может быть

короткое, а может быть длительное, время ждет: вдруг пройдет, и он ошибся.

Но подспудно вспоминает все, что он читал, слышал, видел у родственников и

знакомых с такими же симптомами заболевания. Появляется чувство страха: а

вынесу ли? Останусь, ли жив? Что будет с детьми? У больного появляется

чувство вины, он ищет, в чем же виноват, что расплачивается? За какие грехи?

Нередки случаи самообвинения. Больные часто заявляют, что "сами виноваты".

Не были ост рожны, где-то что-то проглядели. Люди, часто болеющие, с

большим смирением и спокойствием переносят страдания. Те больные, которые

заболели впервые или у которых от их физического здоровья зависит многое в

жизни: артисты, спортсмены, - подвержены весьма серьезным проявлениям

страха. То есть, очень важно знать те реакции личности, которые формируются

во время заболевания, в том числе и возможное отрицание болезни.

У хронических больных могут наблюдаться более глубокие изменения

психики. Больной может стать пессимистом, может стать обидчивым,

чувствительным, завистливым, даже ненавистником, а может быть

инфантильное поведение (как у малого ребенка). В этих случаях очень важно

доверие и контакт между больным и врачом, больным и медсестрой.

Медицинская сестра постоянно близко общается с больным (тогда как врач

видит его только на обходе) и должна своим заботливым, уважительным

отношением, беседами ориентировать его на выздоровление. Это особенно

трудно: сохранить _______в человеке веру в случаях тяжелых болезней с

неблагоприятным исходом.

Профессиональная тайна

Профессиональная тайна - это понятие упоминается во всех клятвах и

обещаниях медиков мира, начиная с Гиппократа, - а именно неразглашение

сведений о больном. Сведения о результатах обследования пациента, о

диагнозе и прогнозе заболевания сообщаются самому пациенту и его

родственникам только самим врачом (это его компетенция) или с его

разрешения медицинской сестрой. Особенно осторожно нужно подходить к

просьбам о сообщении информации по телефону. Лучше всего попросить

приехать в больницу и поговорить с врачом лично. Но это не значит, что

пациент совершенно не имеет права получить информацию о своем состоянии

от медицинской сестры. Медицинская сестра должна обучить пациента новому

способу удовлетворения своих потребностей в связи с изменением образа

жизни (разъяснить, как следует соблюдать предписанный врачом режим, как

питаться в зависимости от назначенной диеты и т.д.). Медицинская сестра

должна объяснить цель назначенных процедур, подготовить к ним пациента, в

случае отказа от них предупредить о негативных последствиях такого шага.
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Кроме того, медицинская сестра должна ориентировать пациента на

выздоровление, для этого хорошо использовать жизненные ценности пациента.

Медицинская сестра самостоятельна в уходе за пациентом (независимые

манипуляции) и должна обучить самого пациента, его родственников

некоторым манипуляциям и элементам ухода. Таким образом, круг

деятельности медицинской сестры очень широк.

III. РЕГЛАМЕНТ РАБОТЫ ПАЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ

В дневное дежурство

08.10 – приход на работу

08.15 – 08.30 – прием медицинского поста, клизменной (санитарное состояние,

предметы ухода, медицинское оборудование, медикаменты предметно-

количественного учета, медицинская документация), прием смены у постели

тяжелобольного пациента

08.30 – 08.40 – планерка у заведующей отделением

Отчет дежурной смены

Планирование работы на предстоящий день

Разбор недостатков в работе

08.40 – 09.00 – Контроль за питанием, кормление тяжелобольных пациентов.
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09.00 - Начало приема вновь поступивших пациентов. Работа в

информационной системе «МЕДИАЛОГ».

09.00 – 10.00 – Транспортировка пациентов на диагностические исследования, в

операционную, перевязочную. Проведение санитарно-гигиенических

мероприятий лежачих больных.

10.00 – 11.00 – Работа с листами врачебных назначений.

11.00 – 12.00 – Обход палат и бе5седы с пациентами о распорядке дня,

предстоящем обследовании, новых медикаментозных назначениях.

12.00 – 13.00 – Осуществление ухода за тяжелыми пациентами. Контроль за

свиданиями родственников с тяжелобольными пациентами..

13.00 – 13.30 –Запись пациентов на предстоящие обследования в системе

«МЕДИАЛОГ» Раздача лекарственных препаратов, принимаемых до еды.

13.30 – 14.00 – Контроль за питанием, кормление тяжелобольных пациентов.

14.00 – 14.10 – Раздача лекарственных препаратов, принимаемых после еды и

предстоящим исследованиям (операциям).

14.10 - 15.00 – Получение медикаментов и расходных материалов на сутки.

15.00 – 16.00 – Подготовка посуды и заявок для сдачи баканализов.Подготовка

поста к сдаче смены дежурной медицинской сестре.

16.00 – 16.15 – Сдача смены дежурной сестре у постели тяжелобольных

пациентов. Сдача медицинского поста, клизменной.

16.20 – Окончание рабочего дня.

В ночное время

16.00 – Приход на работу.

16.05 – 16.20 – Прием медицинского поста, процедурного кабинета,

клизменной (санитарное состояние, предметы ухода, медицинское

оборудование, медикаменты предметно-количественного учета, медицинская

документация), прием смены у постели тяжелобольного пациента.

16.20-17.00 – Оформление необходимой документации, сводок для дежурных

врачей

17.00 – 18.00 – Проведение термометрии тела пациентов с записью в

информационной системе «МЕДИАЛОГ».

18.00 – 18.30 – Кварцевание коридора, палат с регистрацией в журнале.

Контроль за соблюдением лечебно-охранительного режима. Контроль за

свиданиями пациентов с родственниками.

18.30 – 19.00 – Контроль питания пациентов. Кормление тяжелобольных

пациентов ужином.Измерение АД с регистрацией записи в температурном

листе.

19.00 – 19.15 – Раздача медикаментов на вечер (препараты, применяемые после

еды). Начало подготовки пациентов на предстоящие исследования (операции).

19.15 – 22.00 – Работа с листами врачебных назначений поступивших

пациентов. Выписка вечерних и утренних назначений. Подготовка посуды и

заявок к сдаче анализов, раздача посуды для анализов пациентам. Подготовка  к работе в процедурном кабинете__

22.00 – 22.30 – Работа в процедурном кабинете (разведение и введение

назначенных врачом лекарственных препаратов). По окончании работы в

процедурном кабинете текущая уборка и кварцевание кабинета.

22.30 – 23.30 – Обход отделения. Подготовка пациентов ко сну. Туалет

тяжелобольных пациентов.

23.30 – 00.00 – Работа с историями болезни пациентов, подклеивание

результатов анализов.

00.00 – 01.00 – Работа с документацией процедурного кабинета.

Заключительная уборка и кварцевание в процедурном кабинете.

01.00 – 02.00 – Оформление медицинской документации на посту.

02.00 – 03.00 – Раскладка лекарственных средств на утро.

03.00 – 06.30 –. Контроль за состоянием тяжелобольных пациентов.

06.30 – 07.00 – Работа в клизменной комнате (постановка клизм, смена

дезинфицирующих растворов, заключительная уборка).

07.00 – 07.30 – Проведение термометрии тела пациентов и измерение АДс

регистрацией информации в системе «МЕДИАЛОГ». Эластичная компрессия

предоперационным пациентам.

07.30 – 08.15 – Утренний гигиенический туалет тяжелобольных пациентов.

08.15 – 08.30 – Сдача смены.

08.30 – Планерка у заведующего отделением. Окончание рабочего дня.

Продукты, не требующие особых условий хранения (печенье, чай,

сахар, конфеты, орехи) хранятся в прикроватных тумбочках.

5 Определить палату в зависимости от тяжести заболевания и пола.

Требования, предъявляемые к палатной медицинской сестре

при оценке функционального состояния.

Палатная медицинская сестра должна соблюдать этико–деонтологические

принципы при общении с пациентами.

Палатная медицинская сестра должна уметь:

Проводить антропометрию

Проводить термометрию

Проводить измерение водного баланса

Владеть методикой определения пульса

Владеть техникой измерения артериального давления

Знать основные типы дыхания и уметь распознать патологические

состояния, связанные с нарушением дыхания

Учитывать наличие отёков кожи, их выраженность,

распространённость, локализацию.

Все данные, полученные при оценке функционального состояния пациента,

медицинская сестра должна занести в температурный лист
 СТАНДАРТ ОСНАЩЕНИЯ ПОСТА

Документация медицинского поста

1. Методические рекомендации профессиональной деятельности палатной

медицинской сестры.

2. Журнал приема и сдачи дежурств палатными медицинскими сестрами.

3. Журнал осмотра пациентов на педикулез.

4. Журнал забора анализов у пациентов.

5. Журнал ночных назначений пациентам.

6. Тетрадь по списанию лекарственных средств в шкафу неотложной помощи.

7. Журнал демеркуризации термометров.

8. Тетрадь активного сестринского наблюдения за инфекциями

мочевыводящей системы.

9. Листы врачебных назначений

10.Журнал сдачи и приема предметов по уходу.

11.Журнал движения пациентов.

12.Журнал движения пациентов в палатах интенсивного наблюдения.

ВНИМАНИЕ!

Медицинскую карту стационарного пациента хранить в недоступном для пациента месте.

КАТЕГОРИЧЕСКИ ЗАПРЕЩАЕТСЯ:

1. Давать медицинскую карту в руки пациенту.

Сообщать данные о заболевании пациента и результаты

лабораторных исследований без разрешения врача.

Памятка по сдаче сводки.

Дежурная медицинская сестра ежедневно обязана сдать сводку в

экстренный приемный покой не позднее 20.00. В сводке указывается:

1 Количество пациентов, находящихся в отделении

2 Количество носилочных пациентов

3 Количество ухаживающих в отделении

4 Количество медицинского персонала

5 Наличие дежурного врача

Прием и сдача дежурства палатной медицинской сестрой

Прием и сдача дежурства является одним из важных моментов

преемственности в лечении пациентов.

Палатная медицинская сестра, принимающая смену должна обратить

внимание на:

- Качество ухода за тяжелобольными пациентами

- Санитарное состояние поста, клизменной, состояние палат.

- Качественное и своевременное выполнение врачебных назначений.

- Качественную подготовку пациентов к диагностическим исследованиям.

- Состояние предметов ухода.

- Хранение, учет и использование лекарственных средств в шкафу

экстренной помощи.

- Своевременную передачу ключей от сейфа и шкафов.

- Качественное ведение документации на посту.

Медицинская сестра помни! От качества приема и сдачи дежурства

зависит последовательность лечебного процесса, его интенсивность, что

способствует скорейшему выздоровлению пациента.

Памятка палатной медицинской сестре по приему пациента в отделение

При приеме пациента в отделение медицинская сестра должна:

1 Познакомится с пациентом, представится (Ф.И.О., должность).

2 К пациенту обращаться только по имени, отчеству.

3 Обратить внимание на:

- Правильность заполнения паспортной части медицинской истории.

- Внешний вид пациента (наличие сменной обуви, отсутствие верхней

одежды).

4 Ознакомить пациента:

- С правилами внутреннего распорядка отделения, за что пациент должен

расписаться в медицинской истории.

- С информацией об оказании платных услуг в отделении и в целом по

больнице.

- С правилами хранения и реализации продуктов:

- Продукты в холодильнике хранятся в прозрачном полиэтиленовом

пакете с указанием № палаты, Ф.И.О. пациента и даты получения

передачи (дата вскрытия на фабричных упаковках).

- Продукты с истекшим сроком хранение или сомнительного качества

изымаются в пищевые отходы.__

Правила внутреннего распорядка пациента.

Время Распорядок дня для пациента

07.00-07.30 Подъем.

Измерение температуры тела.

07.30-08.00 Утренний туалет.

08.00 -08.30 Сдача общеклинических анализов.

Прием лекарственных препаратов до еды.

08.30-09.00 Сдача биохимических анализов.

08.40 -09.00 Завтрак.

Прием лекарственных препаратов после еды.

09.00-15.30 Диагностические обследования.

Обход лечащего врача.

Лечебные процедуры.

12.00-13.00 Свидание с родственниками.

13.00-13.30 Прием лекарственных препаратов до еды.

13.30-14.00 Обед.

14.00 -14.10 Прием лекарственных препаратов после еды.

15.00 -17.00 Тихий час.

17.00 -19.00 Измерение температуры тела.

Свидание с родственниками.

18.15 -18.30 Прием лекарственных препаратов до еды.

18.30 -19.00 Ужин.

19.00-19.15 Прием лекарственных препаратов после еды.

19.15-21.30 Подготовка к диагностическому обследованию.

21.30-22.00 Вечерний туалет.

22.00 – 23.00 Лечебные процедуры.

23.00 -07.00 Ночной сон.

Правила раздачи лекарственных средств

Перед раздачей лекарственных средств медицинская сестра тщательно моет

руки. Она должна предупредить пациента, что некоторые лекарственные препараты

вызывают изменение окраски мочи и кала (препараты железа, карболен и другие).

Медицинская сестра должна проверить срок годности, срок изготовления

лекарственного средства, внимательно прочитать название, дозировку, сверить все

это с назначением врача, оценить лекарственное средство по внешнему виду, дать

пациенту и сделать отметку в листе назначений лекарственных средств о сроке

введения, поставить свою подпись.
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Пероральный прием проводится в присутствии медицинской сестры.

Применение наркотических средств проводится только в присутствии врача с

отметкой в истории болезни, листе назначения, журнале учета наркотиков.

Медицинская сестра запомни! Пациент должен принять лекарственное

средство только в твоем присутствии!!!

Средства с пометкой «до еды» пациент принимает за 15 – 30 минут до приема

пищи, с пометкой «после еды» принимает через 15 – 30 минут после приема пищи.

Средства, предназначенные для приема «натощак» (противоглистные,

слабительные, и другие), пациент принимает утром, после пробуждения.

Лекарственные средства, обладающие снотворным эффектом, принимаются за 30

минут до отхода ко сну.

Медицинская сестра обязана предупредить пациента о возможных побочных

действиях лекарственного средства перед приемом, если они существуют.

Таблетки, не имеющие разделительную черту, делить на части нельзя.

Прием лекарственных средств осуществляется в соответствии с аннотацией или

рекомендацией врача.

Запрещается:

1. Хранить лекарственные средства вместе с дезинфицирующими средствами

для лечения пациентов.

2. Выдавать лекарственные средства без назначения врача, заменять одни

лекарственные средства другими.

3. Отсыпать, отливать лекарственные средства из аптечной упаковки, делать

самостоятельные надписи.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Подготовка пациента к рентгенологическому исследованию почек

1. Установить доверительные отношения с пациентом.

2. Объяснить пациенту цель, ход и смысл предстоящего исследования и получить

согласие.

3. Исключить из питания пациента в течении 3 дней газообразующие продукты (сладкое,

молочное, овощи, фрукты, черный хлеб, сдобу). Разрешается рыбные и мясные блюда,

колбаса, белый хлеб, каши на воде, масло, яйца птиц.

4. При метеоризме принимать по назначению врача активированный уголь по 2 таблетки

3 раза в день между приемами пищи, эспумизан по 1 таблетки 3 раза в день после еды

и на ночь, отвар укропа (1 столовая ложка укропа на пол стакана кипятка) 3 раза в

день до еды.

5. Исключить прием пищи за 18-20 часов до исследования.

6. Обеспечить прием слабительного средства по назначению врача накануне перед

обедом (касторовое масло).

7. Поставить очистительную клизму вечером, около 22 часов, до чистой воды и утром за

2 часа до исследования. В течении всего дня подготовки ограничить прием жидкости.

8. Освободить мочевой пузырь непосредственно перед исследованием.

9. Если исследование проводится в утренние часы - не завтракать, если в обеденное

время - позавтракать булочкой и стаканом несладкого чая.

10.Проводить или транспортировать пациента в ренгенологический кабинет. С собой

иметь простынь.

Подготовка пациента к ирригоскопии.

Установить доверительные отношения с пациентом.

1. Объяснить пациенту цель, ход и смысл предстоящего исследования и получить

согласие.

2. Исключить из питания пациента в течение 3 дней газообразующие продукты (сладкое,

молочное, овощи, фрукты, черный хлеб, сдобу). Разрешается рыбные и мясные блюда,

колбаса, белый хлеб, каши на воде, масло, яйца птиц.

3. При метеоризме принимать по назначению врача активированный уголь по 2 таблетки

3 раза в день между приемами пищи или эспумизан по 1 таблетки 3 раза в день после

еды и на ночь, отвар укропа (1 столовая ложка укропа на пол стакана кипятка) 3 раза в

день до еды.

5. Исключить прием пищи за 18-20 часов до исследования.

6. Обеспечить прием слабительного средства по назначению врача накануне перед

обедом (касторовое масло).

7. Поставить очистительные клизмы вечером, около 22 часов, до чистой воды и утром за

2 часа до исследования 2 очистительные клизмы с интервалом 1 час.

8. Приготовить 0,5 крепкой заварки (4 пакетика на 0,5 литра кипятка), которую

необходимо взять с собой на исследование.
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Подготовка пациента к бронхоскопии

1. Установить доверительные отношения с пациентом

2. Объяснить пациенту цель, ход и смысл предстоящего исследования и

получить согласие.

3. Провести премедекацию транквилизаторами по назначению врача.

4. Исключить накануне утром приём пищи, воды, не курить.

5. Опорожнить мочевой пузырь и кишечник непосредственно перед

исследованием.

6. Подготовить и провести премедекацию по назначению врача подкожно 0,1%

раствор атропина 1 мл и 1% раствор димедрола 1 мл за 15 – 40 минут до

осмотра.

7. Проводить или транспортировать пациента в эндоскопический кабинет.

Подготовка пациента к фиброгастроскопии.

Установить доверительные отношения с пациентом.

1. Объяснить пациенту цель, ход и смысл предстоящего исследования и получить

согласие.

2. Накануне легкий ужин не позднее 18:00.

3. Исключить накануне утром прием пищи, воды, лекарственных препаратов, не

курить.

4. Промыть желудок за 1,5-2 часа до исследования (при необходимости).

5. Взять с собой полотенце.

6. Предупредить, что нельзя разговаривать и глотать слюну во время процедуры.

7. Проводить или транспортировать пациента в эндоскопический кабинет.

При подозрении на внутреннее кровотечение пациент транспортируется на

лежачей каталке.

Подготовка пациента к фиброколоноскопии,

ректороманоскопии.

1. Установить доверительные отношения с пациентом.

2. Объяснить пациенту цель, ход и смысл предстоящего исследования и получить

согласие.

3. За 3 дня назначается бесшлаковая диета.

4. В течение 2-х дней до исследования назначаются слабительные средства (лучше

касторовое масло).

5. Прием пищи исключается за 20 часов до исследования.

6. Вечером, накануне исследования, сделать очистительную клизму до чистой воды

и утром повторить за 4 и 2 часа до исследования или растворить Дюфалак 200 мл.

в 2-х литрах воды и принимать с 16.00 по 1 литру в течение часа .С начала

приема Дюфалака прекратить прием пищи!

7. Провести премедекацию за 20-30 минут до исследования по назначению врача.

8. Проводить или транспортировать в эндоскопический кабинет.__

Подготовка пациента к УЗИ органов брюшной полости и почек (печень,

желчный пузырь, поджелудочная железа, селезёнка) и почек

Установить доверительные отношения с пациентом.

Объяснить пациенту цель, ход и смысл предстоящего исследования и получить

согласие.

Исключить из питания в течение 3 дней газообразующие продукты (овощи, фрукты,

молочные, дрожжевые продукты, чёрный хлеб, фруктовые соки). Таблетированные

слабительные.

Принимать при метеоризме по назначению врача активированный уголь.

Исключить приём пищи за 18 – 20 часов до исследования.

Не курить перед исследованием.

Взять с собой на УЗИ полотенце и простыню.

Если проводится УЗИ с определением сократительной способности желчного

пузыря, то пациент должен иметь желчегонный завтрак (2 яичных желтка в сыром

виде или стакан сметаны). Первичный осмотр проводится натощак, затем

принимается желчегонный завтрак. Повторный осмотр проводится через 30 – 60

минут. В промежутке между осмотрами исключён приём любых продуктов!

Проводить или транспортировать пациента в радиоизотопную лабораторию.

Подготовка пациента к УЗИ органов малого таза

(мочевого пузыря, матки, яичников, предстательной железы)

Установить доверительные отношения с пациентом.

Объяснить пациенту цель, ход и смысл предстоящего исследования и получить

согласие.

Исключить из питания в течение 3 дней газообразующие продукты (овощи, фрукты,

молочные, дрожжевые продукты, чёрный хлеб, фруктовые соки). Таблетированные

слабительные.

Принимать при метеоризме по назначению врача активированный уголь.

Исключить приём пищи за 18 – 20 часов до исследования.

Не курить перед исследованием.

За 2 – 3 часа до исследования выпить 1 – 1,5 литра жидкости (кипячёной воды).

Взять с собой на УЗИ полотенце и простыню.

Проводить или транспортировать пациента в радиоизотопную лабораторию

Подготовка пациента к ренгенографии костей таза и поясничного отдела

позвоночника.

1. Установить доверительные отношения с пациентом.

2. Объяснить пациенту цель, ход и смысл предстоящего исследования и получить

согласие.

40

3. Исключить из питания пациента в течении 3 дней газообразующие продукты

(сладкое, молочное, овощи, фрукты, черный хлеб, сдобу). Разрешается рыбные и

мясные блюда, колбаса, белый хлеб, каши на воде, масло, яйца птиц.

4. При метеоризме принимать по назначению врача активированный уголь по 2

таблетки 3 раза в день между приемами пищи, эспумизан по 1 таблетки 3 раза в

день после еды и на ночь, отвар укропа (1 столовая ложка укропа на пол стакана

кипятка) 3 раза в день до еды.

5. Исключить прием пищи за 18-20 часов до исследования.

6. Поставить очистительную клизму вечером, около 22 часов, до чистой воды и

утром за 2 часа до исследования.

7. Проводить пациента в ренгенологический кабинет к назначенному времени.

Подготовка пациента к ренгеноскопии желудка и

двенадцатиперстной кишки.

1.__ Установить доверительные отношения с пациентом.

2. Объяснить пациенту цель, ход и смысл предстоящего исследования и получить

согласие.

3. Исключить прием пищи за 18-20 часов до исследования.

4. Исключить накануне утром прием пищи, воды, лекарственных препаратов, не

курить.

5. Проводить пациента в ренгенологический кабинет к назначенному времени.

6. С собой иметь чистую простынь и пустой стакан.

Подготовка пациента к аортографии.

1. Установить доверительные отношения с пациентом.

2. Объяснить пациенту цель, ход и смысл предстоящего исследования и получить

согласие.

3. Исключить прием пищи за 18-20 часов до исследования

4. Поставить очистительные клизмы вечером, около 22 часов, до чистой воды .

5. Утром побрить паховую область.

6. Исключить накануне утром прием пищи, воды, лекарственных препаратов, не

курить.

7. Транспортировать пациента на лежачей каталке в

ренгеноперационную к назначенному времени.

8. После исследования пациент должен соблюдать постельный режим до

утра.

Подготовка пациента к спирографии

1. Установить доверительные отношения с пациентом

2. Объяснить пациенту цель, ход и смысл предстоящего исследования и получить

согласие

3. Накануне легкий ужин не позднее 18:00.

4. Исключить накануне утром прием пищи, воды, лекарственных препаратов, не

курить.
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5. Проводить пациента в кабинет функциональной диагностики. При

необходимости взять с собой бронхолитический ингалятор (беротек).

.

.__

ОРГАНИЗАЦИЯ ЛЕЧЕБНОГО ПИТАНИЯ

Питание – один из главных факторов, оказывающих влияние на состояние

здоровья населения. Рациональное питание способствует усилению защитных

реакций организма на неблагоприятные воздействия внешней среды, обеспечивает

нормальное течение роста и развития, сохраняет здоровье и трудоспособность

человека.

Лечебное питание является единственным средством обеспечения

потребностей больного организма в пищевых веществах с учетом особенностей

протекающих в нем обменных процессов и состояния отдельных функциональных
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систем. Применение лечебного питания – важнейшая составная часть общего

терапевтического комплекса.

Палатная медицинская сестра принимает участие в раздаче пищи и

кормление пациентов, проводит санитарно-просветительную работу. Она должна

точно выполнять все диетические предписания врача, уметь правильно объяснить

пациенту и его родственникам необходимость исключения из пищевого рациона

одних продуктов и добавления других, соблюдения определенного способа

кулинарной обработки и режима питания.

Находящимся на постельном режиме пациентам палатная медицинская сестра и

санитарка-буфетчица доставляют пищу в палату. Перед раздачей пищи они должны

надеть халат, маркированный «Для раздачи пищи».

Дежурная медицинская сестра путём ежедневного изучения врачебных листов

назначения составляет порционник. Порционник должен содержать сведения о

количестве различных диетических столов и видах разгрузочных и индивидуальных

диет.

Лечебное питание – диетотерапия - является неотъемлемой и существенной

частью общего плана лечебных мероприятий при всех заболеваний.

Помните! Раздача пищи не должна производиться в личную посуду.

ГИГИЕНИЧЕСКИЙ УХОД ЗА ПАЦИЕНТАМИ

Пользование функциональной кроватью

Функциональная кровать предназначена для тяжелобольных пациентов и

служит для придания им необходимых положений.

Кровать состоит из рамы с панелями, двух стенок – передней и задней,

винтовых механизмов управления, надкроватного столика, приспособления для

подведения судна под пациента.

Установка панелей в нужном положении осуществляется вращением рукояток

механизма подъема. Во время эксплуатации кровати следует периодически

смазывать винты подъемных механизмов.

Приготовление постели

Правильное приготовление постели и контроль за состоянием имеет большое

значение, особенно для тяжелобольных пациентов. Поэтому необходимо, чтобы:

1. Сетка на кровати была хорошо натянутой, с ровной поверхностью.

2. Матрац должен быть достаточной длины и ширины, с ровной поверхностью.

3. Если пациент страдает недержанием мочи и кала, на наматрацник по всей

ширине кладут клеенку и хорошо подгибают ее края для предупреждения

загрязнения постели. Наматрацник следует чаще чистить и проветривать для

удаления неприятного запаха, а при необходимости дезинфицировать.

4. На наматрацник кладут чистую простыню, тщательно расправляют, края ее со

всех сторон подвертывают под матрац.

5. При необходимости сверху на простыню кладут клеенку, а затем пеленку.

Подушки должны быть средних размеров. Их кладут таким образом, чтобы

нижняя лежала прямо и немного выдавалась из-под верхней, а верхняя

упиралась в стенку кровати.

7. В зависимости от времени года используется байковые или шерстяные одеяла.

На одеяло надевается пододеяльник.

8. Постельное белье ОМС пациентам необходимо менять не реже 1 раза в 7 дней,

ДМС пациентам – не реже 1 раза в 5 дней и по мере загрязнения.

Правила транспортировки пациента на кресле-каталке

Наклоните кресло-каталку вперед, наступив на подставку для ног.

Попросите пациента встать на подставку для ног, затем, поддерживая, усадите

его в кресло.

Опустите кресло-каталку в исходное положение.

Следите, чтобы при транспортировке руки пациента не выходили за пределы

подлокотников кресла-каталки.

Правила транспортировки пациента на каталке

Каждая каталка должна быть заправлена чистой простыней и одеялом в

зависимости от сезона. Белье меняют после каждого пациента.

Уложив пациента на каталку, укройте его; убедитесь, что пациент чувствует себя

комфортно.

При транспортировке необходимо следить за тем, чтобы руки пациента не

выходили за пределы каталки.

После транспортировки пациента каталка подлежит обязательной дезинфекции.

Особенности ухода за пожилыми пациентами

Прежде всего, необходимо помнить, что пожилой человек отличается от нас с

вами и, если относиться к нему без учета особенностей пожилого возраста, то

общение с ним неизбежно приведет к разного рода конфликтам, что в первую

очередь, скажется на эффективности ухода.

Нельзя требовать от пожилого человека, и тем более больного, того, что мы

требуем от человека в расцвете сил и лет, не ждите от него быстрой адекватной

реакции на ваши слова и действия, а также не ждите, что вам всегда будут

благодарны.

Работа с пожилыми людьми требует большого терпения, чувства юмора и

искусства общаться с такими пациентами.

Пожилые люди плохо адаптируются к изменению внешних условий и поэтому

часто переживают поступление в стационар как трагедию. Они делаются

замкнутыми, подозрительными_______, уходят в себя. Часто они не в состоянии запомнить

распорядок дня, расположение помещений, распоряжения медицинских сестер и

врачей. Особенно важно при знакомстве с вновь поступившим пожилым пациентом

внушить ему чувство доверия к себе. Сделать это бывает трудно, во-первых, потому,

что пациент часто забывает о вас сразу после того, как вы с ним пообщались, во-

вторых, потому, что пожилые люди часто плохо слышат, видят и неважно

ориентируются в окружающей обстановке. Поэтому очень важно определить, как

слышит и видит пациент.
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Важное правило, которое необходимо соблюдать, разговаривать с пациентом

нужно четко, неторопливо, никогда не кричать пациенту, так как пожилые люди

плохо переносят резкие звуки.

Пожилые люди часто бывают, капризны и раздражительны. Необходимо

помнить, что ни в коем случае нельзя отвечать им с раздражением, грубо или

прямолинейно. Если вы хотите погасить раздражение, то должны мягко отвести

разговор от темы, вызывающей у пациента неприятное чувство.

При затрудненном словесном общении используются карточки, например, с

изображением судна или надписями крупными буквами.

Пожилые люди в стационаре часто страдают депрессией. Это грозное

осложнение сопровождается развитием соматической патологии, прежде всего

пролежнями. Бороться с депрессией нужно, стараясь активизировать пациента. Если

нельзя организовать прогулки на улице, то надо обязательно заставлять пожилых

людей гулять по коридору.

Поскольку пожилые люди часто испытывают чувство одиночества, надо

стараться поддерживать в палате общую тему для разговоров. Еще надо помнить,

что люди преклонного возраста очень ревниво относятся к знакам внимания со

стороны медицинского персонала, поэтому старайтесь в палате с пожилыми

пациентами никого особо не выделять.

Пожилые люди часто беспокоятся ночью. Беспокойство возникает в силу разных

причин, но часто вызвано желанием, помочиться или попить. Тут достаточно

помочь пациенту, чтобы он успокоился. Пожилые люди плохо переносят ночную

темноту в палате, поэтому желательно в палатах оставлять включенные ночники.

Прежде чем кормить пациента, убедитесь в том, что у него нет проблем с

жеванием и глотанием пищи, есть ли у него зубные протезы, в каком они состоянии.

Отказ пациента от еды должен вас всегда настораживать. Надо постараться

выяснить, почему пациент не ест, связано ли это с качеством еды, проблемами

кормления или изменениями психического состояния пациента.

Если пациент ходячий, надо убедиться, что он знает месторасположение столовой, туалета и т.п. Если пациент находится на постельном режиме, то надо,

чтобы судно или мочеприемник удобно располагались у него под рукой. Никогда не

показывайте пациенту свое осуждение по поводу мокрого или грязного белья.

Пожилые люди часто мерзнут и поэтому нуждаются в теплой мягкой одежде и

теплом постельном белье.

При раздаче лекарственных препаратов не следует пускаться в сложные

объяснения, каковы особенности приема лекарств. Даже если пациент понял, что вы

от него хотите, он все равно забудет ваши объяснения через 10-15 минут. Вы

должны сами дать конкретные лекарственные препараты в определенное время.

Если вы ведете пациента на обследование, то обязательно надо рассказать о том,

что с ним будут делать, и подчеркнуть, что это не больно и не страшно.

ТЕХНОЛОГИЯ ВЫПОЛНЕНИЯ ЛЕЧЕБНЫХ МАНИПУЛЯЦИЙ

Алгоритм постановки компрессов

Холодный компресс

Цель: Холодный компресс вызывает местное охлаждение и сужение кровеносных сосудов. Применяют при

ушибах в первые часы, при носовом кровотечение, во втором периоде лихорадки.

Оснащение: Емкость с холодной водой

Две пеленки (полотенца)

Подготовка к процедуре:

1. Согласовать с пациентом ход предстоящей процедуры.

2. Вымыть руки.

Технология выполнения процедуры

1. Сложить каждую пеленку (полотенце) в несколько слоев, положить их в холодную воду. Отжать

одну пеленку (полотенце).

2. Расправить ткань и положить на нужный участок тела на 2—3 мин.

3. Снять пеленку через 2—3 мин и погрузить ее в холодную воду.

4. Отжать другую пеленку и положить на кожу на 2—3 мин.

5. Повторять процедуру в течение назначенного врачом времени.

Окончание процедуры

1. Осушить кожу.

2. Вымыть руки.

3. Сделать запись о выполненной процедуре и о реакции пациента в «Медицинской карте

стационарного больного».

Горячий компресс

Цель: Горячий компресс вызывает интенсивное местное усиление кровообращения, что оказывает

выраженное рассасывающее и болеутоляющее действие.

Оснащение: емкость для воды

салфетка большая

клеенка

полотенце (пеленка)

часы

Подготовка к

процедуре:

1. Уточнить с пациентом ход предстоящей процедуры и получить его согласие.

2. Вымыть руки.

Технология

выполнения

процедуры

1. Положить на кровать под поврежденную конечность клеенку, сверху нее — пеленку (полотенце).

2. Сложить салфетку в 8 слоев, смочить ее в воде (60— 70 °С), отжать и плотно приложить к коже.

3. Завернуть конечность в полотенце, обернуть клеенкой.

4. Вымыть руки.

5. Снять компресс (продолжительность определяет врач)

Окончание

процедуры

1. Вытереть насухо кожу и сделать сухой компресс.

2. Вымыть руки.

3. Сделать запись о выполненной процедуре и о реакции пациента в «Медицинской карте

стационарного больного».

Согревающий компресс

Цель: Согревающий компресс вызывает интенсивное местное усиление кровообращения, что оказывает

выраженное рассасывающее и болеутоляющее действие.

Оснащение: компрессная бумага

вата

бинт (марля)

спирт этиловый 450

ножницы

Подготовка к

процедуре:

1. Согласовать с пациентом ход предстоящей процедуры и получить его согласие.

2. Вымыть руки.

3. Отрезать ножницами необходимый (в зависимости от области применения) кусок бинта для

компресса и сложить его в 8 слоев. Вырезать кусок компрессной бумаги — на 2 см больше

салфетки. Приготовить кусок ваты в длину на 2 см больше, чем компрессная бумага.

4. Налить спирт в мензурку, развести его, смочить в нем салфетку, слегка отжать ее и положить на

требуемое место. Сверху положить компрессную бумагу и кусок ваты.

Примечание. При постановке компресса на ухо салфетку и компрессную бумагу разрезать в

центре.

Технология

выполнения

процедуры

1. Зафиксировать компресс бинтом в соответствии с требованиями десмургии, чтобы он плотно

прилегал к коже, но не стеснял движений.

2. Напомнить пациенту, что компресс поставлен на 6—8 часов.

3. Вымыть руки.

4. Через 1,5—2 часа __________после наложения компресса пальцем, не снимая повязки, проверить степень

влажности салфетки. Если салфетка влажная, укрепить компресс бинтом.
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5. Вымыть руки.

Окончание

процедуры

1. Снять компресс через положенное время.

2. Вытереть кожу и наложить сухую повязку.

3. Вымыть руки.

4. Сделать отметку о выполнении процедуры и реакции пациента в «Медицинской карте

стационарного больного».

Алгоритм катетеризации мочевого пузыря женщине

Цель: своевременное выведение из мочевого пузыря мочи с последующим

восстановлением нормального естественного мочеиспускания.

Оснащение: стерильные— катетер, пинцеты анатомические (2 шт.),

корнцанг,

лоток,

перчатки латексные,

раствор хлоргексидина водный 0,02%

вазелиновое масло;

емкость для сбора мочи,

емкости с дезинфицирующими растворами,

клеенка подкладная,

антисептический раствор для подмывания

Подготовка к процедуре: 1. Установить доверительные конфиденциальные отношения с пациенткой.

2. Обеспечить изоляцию пациентки.

3. Уточнить у пациентки понимание цели и хода предстоящей процедуры,

получить ее согласие, исключить противопоказания.

4. Надеть перчатки, маску.

5. Уложить пациентку на спину, ноги согнуть в коленях и слегка развести в

стороны.

Примечание: процедура проводится в постели (возможно, проведение

процедуры на гинекологическом кресле).

6. Подложить под ягодицы пациентки клеенку с пеленкой. Поверх

выступающего края клеенки поставить судно.

7. Приготовить оснащение для подмывания пациентки.

8. Провести подмывание наружных половых органов.

9. Сменить перчатки, приготовить оснащение для катетеризации, взять

пинцет в правую руку.

Технология выполнения

процедуры

1. Раздвинуть левой рукой половые губы, правой рукой с помощью пинцета

взять марлевые салфетки, смоченные раствором хлоргексидина водным

0,02%.

2. Обработать мочеиспускательное отверстие движением сверху вниз между

малыми половыми губами.

3. Сменить марлевую салфетку.

4. Приложить марлевую салфетку, смоченную в растворе хлоргексидина

водного 0,02%, к отверстию мочеиспускательного канала на одну минуту.

5. Сбросить салфетку в раствор для дезинфекции, сменить пинцет.

6. Взять пинцетом клюв мягкого катетера на расстоянии 4 — 6 см от его

конца, как пишущее перо.

7. Обвести наружный конец катетера над кистью и зажать между четвертым и

пятым пальцами правой руки, соблюдая стерильность.

8. Облить клюв катетера стерильным вазелиновым маслом

9. Раздвинуть левой рукой половые губы, правой рукой осторожно ввести

катетер на 4 — 6 см до появления мочи.

Примечание: мочеиспускательный канал женщины короткий, его длина

составляет 4 — 6 см.

10. Опустить свободный конец катетера в емкость для сбора мочи.

11. Сбросить пинцет в лоток для последующей дезинфекции.

Окончание процедуры 1. Надавить левой рукой на переднюю брюшную стенку над лобком, когда

моча начнет выделяться по каплям.

2. Извлечь осторожно катетер после прекращения самостоятельного

выделения мочи струей из катетера.
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3. Сбросить в емкость для последующей дезинфекции.

4. Снять перчатки, поместить в емкость с дезинфицирующим раствором.

5. Вымыть руки, высушить.

6. Обеспечить физический и психический покой пациентки.
Алгоритм катетеризации мочевого пузыря мужчине

Цель: своевременное выведение из мочевого пузыря мочи с последующим

восстановлением нормального естественного мочеиспускания.

Оснащение: стерильные— катетер, пинцеты анатомические (2 шт.),

корнцанг,

лоток,

перчатки латексные,

раствор хлоргексидина водный 0,02%

вазелиновое масло;

емкость для сбора мочи,

емкости с дезинфицирующими растворами,

клеенка подкладная,

антисептический раствор для подмывания

Подготовка к процедуре: 1. Установить доверительные конфиденциальные отношения с пациентом.

Обеспечивается изоляция пациента.

2. Уточнить у пациента понимание цели и хода предстоящей процедуры,

получить его согласие.

Примечание. Процедура выполняется врачом или специально обученной

медицинской сестрой.

- 3. Надеть перчатки, маску.

4. Уложить пациента на спину, ноги согнуть в коленях и развести в стороны.

5. Подложить под ягодицы пациента клеенку с пеленкой. Поверх

выступающего края клеенки поставить судно.

6. Приготовить оснащение для подмывания пациента.

7. Провести подмывание: встать справа от пациента, в левую руку взять

стерильную салфетку, обернуть ею половой член ниже головки.

8. Взять половой член между третьим и четвертым пальцами левой руки,

слегка сдавить головку, первым и вторым пальцами слегка отодвинуть

крайнюю плоть, открыть наружное отверстие мочеиспускательного канала.

9. Взять пинцетом, зажатым в правой руке, марлевый тампон, смочить в

растворе хлоргексидина водный 0,02% и обработать головку полового члена

сверху вниз от мочеиспускательного канала к периферии, меняя тампоны.

10. Влить несколько капель стерильного вазелинового масла в открытое

наружное отверстие мочеиспускательного канала для облегчения введения

катетера — профилактика неприятных ощущений при введении катетера.

11. Сменить пинцет.

Технология выполнения

процедуры

1. Взять стерильным пинцетом, зажатым в правой руке, катетер на расстоянии

5 — 7 см от его клюва (клюв катетера опущен вниз), обвести конец катетера

над кистью и зажать между четвертым и пятым пальцами (катетер

располагается над кистью в виде дуги).

Необходимое условие: соблюдать стерильность катетера на расстоянии 20 см.

2. Облить катетер стерильным вазелиновым маслом на длину 15 — 20 см над

лотком

3. Ввести катетер пинцетом, первые 4 — 5 см, удерживая первым — вторым

пальцами левой руки, фиксирующими головку полового члена.

4. Перехватить пинцетом катетер еще 3 — 5 см от головки и медленно

погружать мочеиспускательный канал на длину 19 -20 см.

5. Опускать одновременно левой рукой половой член мужчины. Это

способствует продвижению катетера по мочеиспускательному каналу с

учетом его анатомических особенностей

6. Погрузить оставшийся конец катетера в емкость для сбора мочи.

Окончание процедуры 1. Извлечь осторожно катетер пинцетом, вложенным в правую руку (в

обратной последовательности), после прекращения мочевыделения струей.

'2. Надавить на переднюю брюшную стенку над лобком левой рукой.

Обеспечивается обмывание мочеиспускательного канала остатками мочи, т.е.

естественным путем.

3. Снять перчатки, поместить в емкость с дезинфицирующим раствором.

4. Вымыть руки, осушить.

5. Обеспечить физический и психический покой пациенту__

Алгоритм подачи увлажненного кислорода через носовой катетер

Цель: Лечение кислородом (оксигенотерапия) применяют при многих заболеваниях органов

кровообращения и дыхания. Длительное вдыхание кислородно-воздушной смеси,

содержащей 50% кислорода, может устранять кислородное голодание тканей

(гипоксия).

Оснащение: стерильный носовой катетер

аппарат Боброва

дистиллированная вода, или 2% раствор натрия гидрокарбоната, или 20% спирт

Подготовка к процедуре: 1. Выявить у пациента признаки и симптомы, связанные с гипоксией и наличием

мокроты в дыхательных путях.

2. Объяснить пациенту и его близким, цель оксигенотерапии, последовательность

процедуры и получить его (их) согласие.

3. Вымыть и осушить руки, надеть стерильные перчатки.

4. Подготовить к работе аппарат Боброва:

а) налить в чистую стеклянную емкость дистиллированную воду, или 2% раствор

натрия гидрокарбоната, или 20% спирт на 2/3 объема, температура 30-40°С;

б) обеспечить герметичность соединений при помощи винта на трубке.

Технология выполнения

процедуры

1. Определить длину вводимой части катетера (расстояние от козелка ушной

раковины до входа в нос — приблизительно 15 см), поставить метку.

2. Облить стерильным вазелиновым маслом или глицерином вводимую часть

катетера.

3. Ввести катетер в нижний носовой ход до метки.

4. Осмотреть зев, придавив шпателем корень языка. Убедиться, что кончик катетера

виден при осмотре зева.

5. Погрузить шпатель в дезинфицирующий раствор.

6. Зафиксировать наружную часть катетера тесемками бинта.

7. Соединить с аппаратом Боброва, заполненным дистиллированной водой или 20%

спиртом, или другим пеногасителем.

8. Открыть вентиль источника кислорода, отрегулировать скорость подачи

кислорода.

9. Осмотреть слизистую носа пациента.

Окончание процедуры 1. Провести оценку состояния пациента.

2. Удалить катетер.

3. Продезинфицировать катетер, шпатель, аппарат Боброва (кипячение).

4. Вымыть и осушить руки.

Алгоритм подачи увлажненного кислорода из кислородной подушки

Цель: Лечение кислородом (оксигенотерапия) применяют при многих заболеваниях органов

кровообращения и дыхания. Длительное вдыхание кислородно-воздушной смеси,

содержащей 50% кислорода, может устранять кислородное голодание тканей

(гипоксия).

Оснащение: кислородная подушка

мундштук

дистиллированная вода

салфетка

тампоны для удаления мокроты или электроотсос

Подготовка к процедуре: 1. Заполнить подушку кислородом из кислородного баллона:

• соединить резиновую трубку подушки с редуктором кислородного баллона;

• открыть вентиль на трубке подушки, затем на баллоне;

• наполнить подушку кислородом;

• закрыть вентиль на баллоне, затем на подушке;

• отсоединить резиновую трубку от редуктора баллона;

• присоединить мундштук к трубке подушки.

2. Смочить салфетку в воде.

3. Салфеткой обернуть мундштук.

4. Удалить мокроту изо рта и носа пациента тампоном (или электроотсосом) перед

процедурой.

Технология выполнения

процедуры

1. Держать мундштук у рта пациента и открыть кран на подушке.

2. Отрегулировать скорость подачи кислорода (4-5 л в минуту).

3. Надавливать на подушку и сворачивать с противоположного конца, пока кислород

не выделиться полностью.
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4. По необходимости менять подушки с кислородом.

Окончание процедуры 1. Убрать кислородную подушку, отсоединить мундштук.

2. Поместить салфетку и мундштук в дезинфицирующий раствор (70% спирт_)

Алгоритм проведения лекарственной клизмы

Цель: Ввести лекарственные вещества в прямую кишку для оказания лечебного

эффекта.

Оснащение: Лекарственный раствор (50 - 100 мл), подогретый до 37 — 38°С на водяной

бане; грушевидный баллончик или шприц Жанэ; газоотводная трубка;

вазелин; шпатель; салфетки; перчатки; ширма; клеенка; пеленка.

Обязательное условие: проводить после постановки очистительной клизмы.

Противопоказания: кровоточащий геморрой, кишечные кровотечения,

острый живот.

Подготовка к процедуре: 1. Установить доверительные, конфиденциальные отношения с пациентом.

Убедиться в наличии информационного согласия пациента на процедуру.

Убедиться, что нет противопоказаний.

2. Поставить ширму у кровати пациента.

3. Надеть перчатки.

4. Набрать в грушевидный баллончик 80 — 100 мл теплого лекарственного

препарата

Технология выполнения

процедуры

1. Уложить пациента на левый бок.

2. Ввести газоотводную трубку.

3. Присоединить к трубке грушевидный баллончик.

4. Ввести медленно лекарственное средство.

5. Отсоединить, не разжимая, грушевидный баллон от газоотводной трубки.

6. Извлечь трубку.

7. Опустить трубку с грушевидным баллоном в емкость для последующей

дезинфекции.

Окончание процедуры 1. Вытереть салфеткой кожу в области анального отверстия в направлении

спереди назад

2. Убрать клеенку и пеленку.

3. Снять перчатки,

4. Погрузить все предметы в емкость с дезинфицирующим раствором.

Провести дезинфекцию использованных предметов в соответствии с

действующей инструкцией

5. Вымыть и высушить руки.

6. Помочь занять пациенту удобное положение.

7. Накрыть пациента одеялом.

8. Сделать запись о проведении манипуляции и реакции пациента на

процедуру.

Алгоритм проведения сифонной клизмы

Цель: Добиться эффективного очищения кишечника от каловых масс и газов.

Показания: отсутствие эффекта от очистительной клизмы; выведение из

кишечника ядовитых веществ; подозрение на кишечную непроходимость.

Оснащение: стерильные: система для сифонной клизмы: 2 резиновые трубки,

соединенные стеклянной трубкой (смотровой);

лоток, воронка, емкостью (1литр), перчатки латексные — 2 пары,

емкость с кипяченой водой температурой 37 °С — 10 — 12л; ковш

емкостью 1литр емкость для промывных вод; клеенка, большая пеленка,

вазелин, шпатель.

Противопоказания: кровоточащий геморрой; острые воспалительные и

язвенные процессы в области толстой кишки и заднего прохода; трещины в

области заднего прохода или выпадение прямой кишки.

Подготовка к процедуре: 1. Установить доверительные конфиденциальные отношения с пациентом.

Обеспечивается изоляция пациента.

2. Уточнить у пациента понимание цели и хода предстоящей процедуры.

Убедиться, что нет противопоказаний.
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3. Надеть халат, клеенчатый фартук, латексные перчатки.

4. Уложить пациента на левый бок, ноги согнуть в коленях и слегка

привести к животу.

5. Подложить под ягодицы клеенку так, чтобы она свисала в таз для

промывных вод, сверху клеенки постелить пеленку, укрыть пациента

одеялом во время процедуры.

6. Приготовить систему, смазать слепой конец трубки вазелином на

протяжении 30 - 40 см.

Технология выполнения

процедуры

1. Раздвинуть ягодицы пациента первым - вторым пальцами левой руки и

ввести вращательными движениями слепой конец трубки в кишечник на

глубину 30 — 40 см.

2. Опустить воронку ниже уровня тела пациента, держать ее слегка

наклонно и наполнить водой в количестве 1 л.

3. Поднять медленно воронку вверх на 1 м так, чтобы вода уходила в

кишечник лишь до ее устья.

4. Опустить воронку ниже уровня пациента, удерживая ее наклонно.

Примечание. При таком положении воронки хорошо видны пузырьки воздуха,

комочки кала.

5. Слить содержимое в емкость для промывных вод.

Примечание: при отравлениях — взять из первой порции промывных вод анализ на

бактериологическое исследование. Учитывайте количество введенной и выделенной

жидкости.

6. Повторить промывание до чистых промывных вод.

7. Следить за состоянием пациента.

Окончание процедуры 1. Извлечь медленно зонд, погрузить в емкость с дезинфицирующим

раствором.

2. Провести туалет анального отверстия.

3. Снять перчатки, фартук, халат, поместить в емкость с дезинфицирующим

раствором. Дезинфекция проводится в соответствии с действующей

инструкцией.

Промывание желудка

Промывание желудка проводят с лечебной и диагностической целью, при

отравлении различными ядами, употреблении недоброкачественной пищи и т.д.

Противопоказания: органическое сужение пищевода, острые пищеводные и

желудочные кровотечения, тяжелые химические ожоги слизистой оболочки глотки,

пищевода и желудка крепкими кислотами, инфаркт миокарда, нарушение мозгового

кровообращения.

Существует два вида промывания желудка: беззондовое и при помощи зонда.

Беззондовое промывание осуществляется путем приема 0,5-1 литра воды с

последующим вызовом рвоты (повторяется несколько раз). Этот способ

противопоказан при отравлении кислотами и щелочами, а также у лиц с

расстройством сознания.

МЕТОДИКА ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА РАБОТЫ

ПАЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ

Обеспечение лечебно-диагностического процесса на высоком уровне

достигается путем четкого взаимодействия между собой врачебного,

медсестринского и младшего медицинского персонала. В решении этой задачи

большую роль играют палатные медицинские сестры.

Для обеспечения качественного и эффективного ухода за пациентами палатная

медицинская сестра должна знать и уметь выполнять все, что изложено в

документах: «Положении о специалистах со средним медицинским и

фармацевтическим образованием», «Сборнике технологий и стандартов по

выполнению работ палатными медицинскими сестрами».

Предпосылкой качественной работы палатной медицинской сестры являетсй

организация системы управления и контроля текущих процессов. Прежде чем

внедрить систему контроля, необходимо:

организовать систематическую учебу палатных медицинских сестер;

четко выполнять систему подготовки специалистов;

организовать рабочее место палатной медицинской сестры согласно стандарту;

соблюдать систему периодичности контроля.

Для эффективной организации контроля за работой палатных медицинских

сестер в ГНОКБ разработаны критерии оценки качества их работы, которые

серьезно влияют на лечебно-диагностический процесс, безопасность и состояние

здоровья пациента.

Для изучения качества сестринских услуг пациентам среди них проводится

анонимное анкетирование и анализ записей в Журнале отзывов и предложений.

В разработанной методике главным является контроль на рабочем месте,

осуществляемый старшей медицинской сестрой, лечащим врачом, заведующим

отделением в присутствии специалистов.
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Оценка качества работы палатной медицинской сестры производится по

единым критериям для всех отделений ГНОКБ путем:

ежедневных целенаправленных обходов;

еженедельных административно-хозяйственных обходов.

По окончании проведения контроля выявленные дефекты фиксируются в

Журнале оценки качества работы сестринского медперсонала, что служит основой

для анализа работы палатных медицинских сестер.

Очень важным в системе контроля является учет выявленных ошибок, их

причинно-следственный анализ, организация работы по их устранению и оценка

конечного результата.

Выявленные замечания разбираются на тех. учебах и конференциях в

отделениях с применением мер по их устранению.

При повторном выявлении тех же дефектов проводится дополнительная учеба

специалистов со сдачей зачетов.

Объективная оценка деятельности специалиста, его роли в лечебно-

диагностическом процессе существенно влияет на:

получение квалификационной категории;

повышение разряда оплаты труда;

поощрение.

Методика контроля позволяет добиться укрепления исполнительской и

трудовой дисциплины, роста профессионального уровня, улучшения ухода за

пациентами и повышения престижа профессии медицинской сестрыВ настоящее время проблема обращения с медицинскими отходами в ЛПУ в связи  их с высокой эпидемиологической опасностью, привлекает особое внимание и широко изучается в специальной периодической литературе.

Разумеется, все отходы несут в себе потенциальную опасность для здоровья человека. Поэтому вовсе неудивительно, что медицинские отходы в большинстве стран мира давно относятся к категории особо опасных отходов и проблема заключается в том, что количество медицинских отходов имеет стабильность к увеличению и на первый план выходят вопросы сбора, времени хранения, обеззараживания, транспортировки и утилизации.

Согласно СанПин 2.1.7.2790-10 "Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с медицинскими отходами". Все медицинские отходы подлежат классификации. В настоящее время наиболее распространена номенклатурная классификация по классам,  в зависимости от потенциального риска их применения, согласно которой медицинские отходы подразделяют на 5 классов:

Класс А - отходы, не представляющие эпидемиологической опасности для пациентов, посетителей и персонала ЛПУ. Не имеющие контакта с биологическими жидкостями пациента, инфекционными болезнями, пищевыми отходами всех подразделений ЛПУ (кроме инфекционной и кожно - венерологической, фтизиатрической больницы), мебель, инвентарь, неисправное оборудование, не содержащие токсических элементов, бумага, стройматериалы, мусор и т.д.

Источники: терапевтический кабинет, буфет.

Упаковка: белая, герметичная одноразовая с маркировкой.
Класс Б - опасные, потенциально инфицированные отходы. Материалы и инструменты, загрязненные биологической жидкостью пациента, в том числе, кровью. Патологоанатомические отходы, органические  операционные отходы (органы, ткани и т.д.).

Все отходы из инфекционных отделений (в т.ч. пищевые). Отходы из микробиологических, клинико-диагностических лабораторий, рабочих с микроорганизмами 3-4 групп патогенности. Биологические отходы вивариев. Жидкие вакцины, непригодные к использованию.

Источники: операционные, процедурные, перевязочные, лаборатории.

Упаковка: желтая, герметичная одноразовая с маркировкой.

1. Отходы класса «Б» после обязательной предварительной их дезинфекции непосредственно на рабочем месте собираются в одноразовые пакеты желтого цвета.

2. Сбор отходов производить только в резиновых перчатках. Запрещается пересыпать отходы класса «Б» из одной емкости в другую, утрамбовывать их руками.

3. Для дезинфекции отходов класса «Б» используются: 4% раствор перекиси водорода + синтетическое моющее средство 0,5% – 90'; гипостабил 0,25% – 60'; 0,03% раствор анолита – 60', а также современные дезинфекционные препараты в соответствии с методическими указаниями по их применению. Все дезинфицирующие растворы используются однократно.

4. Одноразовые шприцы после использования подвергаются дезинфекции. Использованные ватные шарики собираются для дезинфекции в отдельную емкость с дезинфицирующим раствором. После соответствующей экспозиции одноразовые изделия и материалы складываются в пакеты желтого цвета для утилизации.

5. Одноразовые системы для переливания крови, пластиковые ёмкости для донорской крови и кровезаменителей перед дезинфекцией разрезаются ножницами пополам, шланги разрезаются на фрагменты длиной 15-20 см и погружаются в емкость с дезинфицирующим раствором.Манипуляции производить только в перчатках! После экспозиции указанные объекты помещаются в одноразовые пластиковые пакеты желтого цвета.

6. Сбор острого инструментария (игл, скарификаторов и т.д.), прошедшего дезинфекцию, осуществляют отдельно от других видов отходов в одноразовую непрокалываемую герметичную упаковку.

7. При работе соблюдаются все необходимые меры предосторожности и требования санитарно-противоэпидемического режима. Использованные инструменты (ножницы) подвергаются дезинфекции.

8. После заполнения одноразовых пластиковых пакетов для отходов класса «Б» на 3/4 из них удаляется воздух, и сотрудник, ответственный за сбор отходов в подразделении, осуществляет его герметизацию (например, методом двойного перевязывания горловины). Удаление воздуха и герметизация одноразового пакета производится сотрудником в марлевой или другой маске и резиновых перчатках.

Класс В - чрезвычайно опасные. Материалы, контактирующие с больными ООИ, отходы из лабораторий, фтизиатрических подразделений, фармацевтических и иммунобиологических, работающих с микроорганизмами 1-2 групп патогенности,  производств от больных с анаэробными инфекциями.

Источники: туберкулезный диспансер, бак. лаборатория ООИ.          

Упаковка: красная, герметичная одноразовая с маркировкой.

 Класс Г отходы, по составу близкие к промышленным. Просроченные лекарственные средства, дезинфицирующие средства, не подлежащие использованию с истекшим сроком годности. Цитостатики и другие химические препараты. Ртутьсодержащие препараты, приборы и оборудование.

Источники: лампы дневного освещения и др.

      Упаковка: черная, герметичная одноразовая с маркировкой.

чей смены с целью последующей транспортировки к месту утилизации.

При нарушении целостности одноразового пакета (разрыве, порезе) его помещают в другой пакет и проводят повторную герметизацию. В  одноразовую твердую гермети
 чную упаковку, имеющую световую маркировку в зависимости от класса опасности отходов, собирают металл, колющие и режущие предметы,   биоматериалы, кровь и другие биологические жидкости, частей органов и тканей
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