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LISTA E SHKURTESAVE

AgNO3 Nitrat Argjendi

AQH Accessible Quality Healthcare (Kujdesi Shéndeté€sor i Qasshém dhe
Cilésor)

cm Centimetér

CVS Chorionic Villus Sampling (Mostra e Vileve Korionike)

DPL Data e Parashikuar e Lindjes

EKG Elektrokardiogram

EP Embolia Pulmonare

EPUAP European Presure Ulcer Advisory Panel (Paneli Késhillues Evropian pér
Presionin ¢ Ulcerés)

FR French (Kalkulimi: 1 Fr = 0.33 mm)

g Gram

HPL Hemorragjia Para Lindjes

ID Identity Card (Dokument Identiteti)

IMT Indeksi i Masés Trupore

ITU Infeksionet e Traktit Urinar

KED Kendrick Extrication Device (Pajisja e Nxjerrjes Kendrick)

Kg Kilogram

KLP Kércénimi pér Lindje té Parakohshme

KPSh Kujdesi Parésor Shéndetésor

LF Lartésia e Fundusit

LSP Lartésia e Simfiz€s Pubis

m? Metér katror

MAST Medical Antishock Trousers (Rroba Mjekésore Kundér Goditjes)

mg Miligram

min. Minuta

ml Mililitra
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MLFS
MMHG
MMS
MSH
Nr.

PEF

PFM
PFNM
PSO
PVC
SHGJ
SNQ
TA
Ul

WHO (OBSH)

Matja e Lartésisé Fundore Simfizale

Milimetér Merkuri (Njési Manometrike e Presionit)
Mini Mental Status (Mini Statusi Mendor)
Ministria e Shéndetésisé

Numér

Peak Expiratory Flow (Rrjedha e Kulmit t& Ekspirimit — Rrjedha Kulmore
e Frymémarrjes)

Peak Flow Meter (Matési i Rrjedhés s€ Pikut)
Periudha e Fundit Normale Menstruale
Procedurat Standarde Operative

Polivinil kloruret

Shegeri né Gjak

Sistemi Nervor Qendror

Tensioni Arterial

Njési Matése

World Health Organization (Organizata Botérore e Shéndetésis¢€)
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PARATHENIE

Kam kénaqésiné (€ ju prezantoj Manualin ¢ paré t€¢ Procedurave Standarde 1€ Infermierisé né
Kujdesin Parésor Shéndetésoré, manual ky qé do t€ kontribuojé né pérmirésimin e rezultateve,
cilésisé dhe efektivitetin ¢ shérbimeve € infermierisé né nivelin ¢ Kujdesit Parésor Shéndetésor
né Republikén e Kosovés. Ky manual &shté realizuar falé punés intenzive t& grupit té
ckspertéve nga Ministria e Shéndetésisé, pérfshiré punén né teren, analizimin e literaturés,
diskutimeve dhe punétorive me p&rfaqésim aktiv t& profesionistéve shéndetésor, t& mbéshtetur
nga Projekti AQH.

Q&llimi kryesor i Manualit t€ paré t€ Procedurave Standarde 1€ Infermierisé né Kujdesin
Parésor Shéndetésoré éshté qé kéto procedura standarde t& kontribuojné né avancimin e
métutjeshém, pérmirésimin e rezultateve, cilésisé dhe efektivitetin e shérbimeve té
infermieris€, né€ nivelin e Kujdesit Parésor Shéndetésor né Republikén e Kosovés dhe zbatimi
i tij €shté i padiskutueshém.

Ashtu si profesionet e tjera, edhe infermieria pérballet me sfida t¢ vazhdueshme pér sa i pérket
shéndetit publik, ndryshimeve demografike, nevojave t& popullsisé, njohurive té reja,
teknologjis¢ dhe inovacioneve né shéndetési. Dihet se roli i infermierisé éshté shumé i
réndésishém né sistemin e kujdesit shéndetésor, pasi pérfshin t& gjitha ciklet e jetés sé njeriut,
nga kujdesi pér (€ porsalindurin deri te kujdesi paliativ, promovimi i shéndetit dhe parandalimi
i seémundjeve, si dhe pjesémarrja né& politikébérjen shéndetésore dhe bashképunimi me shogatat
¢ ndryshme, odat e profesionistéve shéndetésor dhe institucionet arsimore. Zhvillimi i
infermierisé¢ pérmes edukimit t€ vazhdueshém dhe rritjes s€ numrit t€ infermieréve me arsim
t¢ larté universitar né vendin toné éshé i pandashém. Prandaj &shté e nevojshme qé t& arrihet
njé qasje adekuate ndaj edukimit qé pérfshin rritjen e kompetencave duke respektuar parimet
bazé té etikés infermierore.

Duke pasur parasysh 1éndésiné e infermieris€ né& propozimin dhe hartimin e politikave
shéndetésore dhe zbatimin e suksesshém t& tyre, Ministria e Shéndetésisé ka ofruar mbéshtetje
pér aktivitetet e standardizimit shumé t& nevojshém té praktikés infermierore né Kujdesin
Parésor Shéndetésor né Republikén e Kosovés.

Do té déshiroja né fund t& shprehi mirénjohjen time pér t& gjithé ata qé kontribuan né hartimin
¢ kétij manuali, duke siguruar q& shérbimet e kujdesit infermieror t& jené t& cilésisé s&
standardizuar ¢ t€ ofrohen né t€ gjitha institucionet ¢ Kujdesit Parésor Shéndetésor né
Republikén e Kosovés, duke qartésuar rolet dhe pérgjegjésité e infermieréve né pérmirésimin
¢ siguris€, cilésis€ dhe efikasitetit t€ kujdesit infermieror né ményré € vazhdueshme dhe né
fund t& sigurojé kénaqésiné e klientit n& ofrimin e shérbimit shéndetésor.

Uroj shumé suksese dhe siguroj pérkrahjen time (€ ploté né zbatimin e kétij manuali.
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HYRJE

Si ¢do nivel i kujdesit shéndetésor né Kosové qé ka grupin e vet multiprofesional dhe
udhézimet e detajuara q€ mund t€ sigurojné cilésiné e funksionimit, po ashtu edhe niveli i
Kujdesit Parésor Shéndeté€sor nuk bén pérjashtim. Rritja e vazhdueshme e numrit t&é
sémundjeve kronike, ndryshimet demografike dhe ndikimi i faktoréve socio-ekonomik, kané
béré g€ sistemi shéndetésor né Kosové t€ pérballet me rritje t€ nevojés pér shérbime
shéndetésore. Nisur nga ky kontekst, dihet se infermieria €shté shtylla kryesore né sistemin e
kujdesit shéndetésor dhe potencial 1 forté pér t€ ndikuar né€ rezultatet shéndetésore dhe pér té
rritur cilésing e jetés s€ popullatés né€ Kosové.

Infermierét jané operatoré q€ kryejné me autonomi profesionale veprimtari t€ drejtpérdrejta né
parandalimin, kurimin, mbrojtjen e shéndetit individual dhe kolektiv, edukimin dhe
promovimin shéndetésor, duke kryer funksionet e pércaktuara nga profili profesional relativ
dhe nga kodi etik, duke pé€rdorur metodologji t€ planifikimit pér objektivat e kujdesit
infermieror. Pér té siguruar kujdesin mé té pérshtatshém dhe cilésor pér pacientét né
institucionet e Kujdesit Parésor Shéndetésor, infermierét dhe secili profesionist prej
departamenteve/njésive ndjekin njé séré udhézimesh té quajtura Procedurat Standarde
Operative.

Aktivitetet né fushén e standardizimit té praktikés infermierore né Republikén e Kosovés jané
té€ nj€ réndésie t&€ madhe. Standardet e infermierisé€ jané pércaktime t&€ matshme té cilésisé sé
dakortuar dhe t€ pranueshme té kujdesit infermieror n€ njé vend té caktuar pune dhe pérdoren
pér t€ vlerésuar praktikén aktuale infermierore. Standardet veprojné si udhézime ose qéllime
me té cilat ne pércaktojmé nése aktivitetet e infermieris€ plotésojné njé nivel t& paracaktuar té
cilésisé ose jo. Standardi pércakton nj€ nivel t&€ harmonizuar té cilésisé dhe sasis€ s€ punés.

Bazuar n€ Ligjin pér Shéndetési, Ligjin pér Shéndetési Publike, Ligjin pér Mbeturina, Ligjin
pér Produkte dhe Pajisje Medicinale, Ligjin pér Parandalimin dhe Luftimin e Sémundjeve
Ngjit€se dhe Ligjin pér Parandalimin dhe Luftimin e Pandemisé Covid-19 né Territorin e
Republikés sé Kosové, institucionet shéndetésore jané t€ obliguara qé té krijojné, zhvillojné
dhe mbajné njé sistem t& siguris€ dhe cil€sis€ s€ shérbimeve shéndetésore, 1 cili ndér té tjera
nénkupton pérgatitjen dhe zbatimin e procedurave pér shérbimet g€ ofron.

Bazuar né€ Planin Strategjik dhe Operacional t&€ Qeverisé 2022 - 2025, qéllimi strategjik 3 dhe
nén qé€llimi strategjik 3.1, Sekretari 1 Pérgjithshém né MSh, eméron grupin punues pér hartimin
e Procedurés Standarde t€ Operimit t€ Infermieris€é né Kujdesin Paré€sor Shéndetésor, me nr.
vendimi 180/V/2022, daté 11.05.2022 dhe me nr. protokolli 05-2213, daté 12.05.2022. Grupi
punues ka hartuar 45 Procedura Standarde té ndaré né 6 kapituj, pérfshiré 7 algoritme dhe 18
shtojca pér infermierin€ e Kujdesit Parésor Shéndetésor.

Manuali i par€ 1 Procedurave Standarde té Infermierisé€ né Kujdesin Parésor Shéndetésoré éshté
hartuar bazuar n€ eksperiencén e institucioneve té kujdesit par€sor shéndeté€sor né nivelin
ndérkombétar dhe atyre rajonale. Ky manual &éshté bazuar dhe hartuar nga “Procedurat
Standarde Operative: Infermieria né Kujdesin Parésor Shéndetésor, Pjesa I” né Sarajevé.
Procedurat jan€ zhvilluar duke pérdorur literaturé t€ ndryshme profesionale, njohuri, pérvojé
dhe praktiké t€ miré.
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Qéllimi kryesor 1 Manualit t& par€ i Procedurave Standarde té Infermierisé né Kujdesin Parésor
Shéndetésoré €shté g€ kéto procedura standarde t€ hartuara nga ekspertét e Ministrisé sé
Shéndetésisé dhe mbéshtetur nga Projekti AQH, té kontribuojné né pérmirésimin e rezultateve,
cilésisé dhe efektivitetin e shérbimeve té infermieris€é né nivelin e Kujdesit Parésor
Shéndetésor né Republikén e Kosovés.

Procedurat standarde té jené t&€ disponueshme pér t€ gjithé infermierét qé punojné né
institucionet e Kujdesit Parésor Shéndetésor né Republikén e Kosovés, duke ndihmuar né
zhvillimin dhe forcimin e infermierisé, t€ arritshme, n€ gjendje, unike dhe té standardizuara
pér té gjithé infermierét q€ punojné né KPSh, ményré kjo pér t€ ofruar shérbime té kujdesit
infermieror me g€llimin pérfundimtar t€ pérmirésimit t& siguris€, cilésisé dhe efikasitetit té
kujdesit pér pacientét.

Gjithashtu, manuali pérveg zbatimit n€ praktikén e pérditshme te punonjésit shéndetésor, duhet
té pérfshihet si literaturé e dobishme né€ procesin e mésimdhénies né€ shkollat ¢ mesme t&
mjekésisé dhe fakultetet e studimeve shéndetésore né Republikén e Kosovés.

Manuali i par€ i Procedurave Standarde té Infermierisé€ né Kujdesin Parésor Shéndetésoré éshté
pérgatitur ekskluzivisht dhe é&shté 1 OBLIGUESHEM PER ZBATIM gjaté punés
profesionale/praktike t€ infermieréve né€ Kujdesin Parésor Shéndetésor.

Duhet té theksohet se pérdorimi i shprehjes ‘INFERMIER’ si nj€ gjini gramatikore e vetme né
shkrimin e procedurave né két€ manual, nénkupton pérdorim té€ barabarté pér t&€ dy gjinité.

Ndérlidhja me aktet

Né kété manual jané t&€ shénuara né formé taksative aktet nénligjore né fuqi me té cilat
ndérlidhen Procedurat Standarde té hartuara. Kjo i kontribuon informimit t€ pérdoruesve té
Procedurave Standarde me aktet nénligjore si dhe materialin e nevojshém referent né rast té
shfagjes s€ problemeve eventuale gjaté zbatimit n€ praktikés t€ Procedurave Standarde.

Aktet nénligjore t€ paraqgitura né két€ manual, jané:

= Ligji Nr. 02/L-78 Ligji pér Shéndetési Publike / 08.02.2008 / Prishtiné.

= Ligji Nr. 04/L-060 pér mbeturina (shtojc€) — Gazeta zyrtare e Republikés s€ Kosovés /
Nr.17 /29.06.2012, Prishting.

= Ligji Nr. 04/L-125 pér Shéndetési. Gazeta zyrtare e Republikés sé Kosovés / Nr.13 /
07.05.2013, Prishtiné.

= Ligji Nr. 04/L-190 Pér produkte dhe pajisje medicinale. Gazeta zyrtare e Republikés sé
Kosovés / Nr.27 / 25.04.2014, Prishtiné.

= Ligji Nr. 08/L-071 Pér ndryshimin dhe plotésimin e ligjit Nr.04/L-060 pér mbeturina -
Gazeta zyrtare e Republikés s¢ Kosovés / Nr. 29 / 1 Shtator 2022, Prishtiné.

= Ligjin Nr. 02/L-109 pér parandalimin dhe luftimin e sémundjeve ngjitése. Gazeta
zyrtare € Republikés s¢ Kosovés / Prishting: Viti 111 / Nr. 40 / 15 Tetor 2008.

= Ligjin Nr. 07/L-006 pér parandalimin dhe luftimin e pandemis€ Covid-19 né territorin
e Republikés s€¢ Kosové. Gazeta zyrtare e Republikés s€¢ Kosovés / Nr. 3 / 25 Gusht
2020.
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= Udhézimi Administrativ (MSh) Nr.03/2019 pér Udhérréfyes dhe Protokolle Klinike.

=  Udhézimi Administrativ (n€ shéndetési) Nr.01/2010 Recetat né sistemin shéndetésor
né Republikén e Kosovés.

= Udhézimi Administrativ (n€ shéndetési) Nr.02/2010 Dokumentet shéndetésore.
= Udhézimi Administrativ (shéndetési) Nr.04/2020 Kujdesi Parésor Shéndetésor.

=  Udhézimi Administrativ Nr.11/2015 Qarkulluesit me pakicé pér produkte dhe pajisje
medicinale.

=  Udhézimi Administrativ Nr.11/2013 — Sistemi 1 informatave shéndet&sore dhe
raportimi i t€ dhénave statistikore shéndetésore.

* Udhézimi Administrativ MMPH - Nr. 10/2015 pér trajtimin e mbeturinave nga
produktet medicinale.

»  Udhézimi Administrativ Nr. 13/2013 pér katalogun shtetéror t€ mbeturinave.

»  Udhézimi Administrativ Nr. 05/2011 pér parandalimin dhe kontrollin e infeksioneve
spitalore.
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UDHEZIME PER HARTIMIN E PROCEDURAVE
STANDARDE OPERATIVE

Né hartimin e Procedurave Standarde Operative (PSO) duhet t€ pérfshihen: punonjésit e
shérbimit té ciléve u referohen kéto procedura, punonjésit e shérbimit juridik g€ harmonizojné
procedurat me rregulloret ligjore n€ fuqi, dhe personeli i caktuar pér t€ vendosur, mirémbajtur
dhe pérmirésuar cilésiné dhe sigurin€ e shérbimeve shéndetésore né institucion (koordinator,
shérbim, sektori, departamenti).

Pérkufizimi dhe géllimi i PSO-sé
- Procedura nénkupton njé séré aktivitetesh, hapash dhe procese qé¢ duhet té€ ndérmerren

sipas renditjeve t€ pércaktuara pér t€ arritur njé q€llim specifik;

- Qéllimi 1 procedurave operative €shté té€ sigurohet qé té gjithé punonjésit té kryejné té
njéjtat procedura né té nj&jtén ményré;

- Procedura Standarde Operative €shté njé grup i udhézimeve me shkrim g€ duhet t&
ndiget pér t€ realizuar punén sigurt, pa efekte t€ démshme né shéndetin e pacientit,
shéndetin e stafit ose mjedisin;

- Procedurat pér njé kujdes shéndetésor té€ miré, t& sigurt, t€ vazhdueshém, cilésor dhe
transparent, jané t€ nevojshme pér t€ ndihmuar né€ reduktimin e mundésisé sé gabimeve
gjaté procesit t€ punés.

Arsyet pér pércaktimin e procedurave

- Procedurat sigurojné qé ofruesit e shérbimeve t€ kané t€ gjitha informatat e nevojshme
lidhur me siguriné e shéndetit té pacientéve, mjedisit si dhe pérgatitjet e duhura té
nevojshme pér t€ kompletuar punén né ményré adekuate;

- Procedurat sigurojné qé hapat né ofrimin e shérbimeve t€ kryhen né€ ményré té
vazhdueshme, né ményré q¢€ t€ sigurohet kontrolli i cilésis€ s€ shérbimeve;

- Procedurat sigurojné g€ procesi t€ funksionojé pa ndérprerje dhe t& pérfundojé brenda
kohés sé caktuar;

- Procedurat sigurojné qé t€ mos ndodhin gabime;
- Procedurat sigurojné zbatimin e rregulloreve dhe praktikave t€ mira;

- Procedurat shérbejné si njé dokument trajnimi né fushat pér té cilat jané shkruar dhe
ndihmojné né trajnimin dhe edukimin e punétoréve té rinjé;

- Procedurat shérbejné si lista kontrolluese pér mbikéqyrje dhe kontroll t€ performancés
né puné;

- Procedurat shérbejné si déshmi se si kané ndodhur proceset e caktuara, cilat pajisje dhe
materiale jan€ pérdorur, et;.

- Procedurat sqarojné hapat n€ proces dhe mund t€ merren parasysh né rast té rezultateve
negative pér té arsyetuar veprimet e ndérmarra nga profesionistét e kujdesit
shéndetésor.
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Kur duhet té krijohen procedurat

Procedurat duhet té krijohen:
- Pér secilin proces ekzistues;
- Kur paragqitet njé proces i ri;
- Kur procesi ekzistues ndryshon;
- Kur paraqiten pajisje té reja — teknologji;

- Kur ka indikator se aplikimi i njohurive t€ reja do t€ sjellé pérfitime né€pérmjet
pérmirésimit t& praktikave t&€ punés;

- Kur ndryshojné standardet dhe rregulloret ligjore q¢€ krijojné procedurat;

- Testimi i incidenteve mund té tregoj€ gjithashtu nevojén pér t&€ ndryshuar ose shkruar
procedurat.

Cfaré duhet té keni parasysh gjaté shkrimit té procedurave

Procedura duhet t€ jeté e shkurtér, e qart€ dhe e kuptueshme dhe jo mé shumé se 6 hapa. Nése
procedura ka mé€ shumé se 6 hapa, duhet t€ merren parasysh opsionet e mé€poshtme:

- Ndani até né disa nén hapa logjik;

- Shkruaj njé formé té shkurtuar si shtojcé€ t€ procedurés, e cila do t€ pérmbajé vetém
hapa pa sqarime t€ hollésishme (algoritém);

- Nése procesi 1 punés kérkon njé strukturé mé té€ gjeré, €shté e mundur té krijoni njé
dokument né€ formén e njé manuali ose udhé€zuesi.

Komponentét e PSO-ve
1. Kapitulli

Cdo proceduré standarde operative duhet té keté kapitullin, mé s€ shpeshti né formén tabelore,
e cila pérmban:

1.1 Emvri i institucionit shéndetésor
Sigurohuni qé t€ shkruani emrin e ploté té institucionit shéndetésor ku po zbatohet procedura.
1.2 Emri i procedurés

Emri i procedurés duhet t€ pérputhet me pérmbajtjen. Mos pérdorni shkurtesa né emrin e
procedurés.

1.3 Lloji i procedurés

- Procedura sipas standardeve té akreditimit (specifikoni standardin dhe kriterin);

- Procedura sipas standardeve té certifikimit (specifikoni standardin dhe kriterin);
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- Procedurat e procesit t€ punés, procedurat operative, ose procedurat e punés
(procedurat q€ pérshkruajné proceset).

1.4 Numvri unik i procedurés

Numri i procedurave té regjistruara né€ institucionet gendrore pérbéhet nga 3 numra:
1) numri i paré &shté numri i evidencés;
2) numri i dyté i referohet vitit kur procedura &shté adaptuar apo revokuar;
3) numri i tret€ éshté numri i versionit t€ procedurés.

Eshté e mundur gé té shtohet edhe numri i katért i cili i referohet njésisé organizative.
1.5 Numvri i faqeve té procedurés
- Specifikoni numrin e fageve.
1.6 Viefshméria e procedurés

- Maksimum 3 vjet nga adaptimi ose rishikimi.

2. Elementet obligatoré té pérmbajtjes sé procedurés
2.1 Deklarata e pérgjithshme

Pércakton géllimin / objektivin dhe arsyen e aplikimit t€ procedurés.
2.2 Fusha e zbatimit

Procedurat e miratuara jané TE OBLIGUESHME PER ZBATIM gjaté punés profesionale /
praktike té infermieréve né departamentet - njésité organizative né KPSh.

2.3 Shpérndarja dhe mbikéqyrja

Sigurohuni g€ 1 gjithé personeli éshté familjarizuar me procedurén. Procedura duhet té
shpérndahet tek té gjithé menaxherét e nivelit t€ larté, t€ cilét do t€ shpérndajné até tek
menaxherét e nivelit mé t€ ulét. Menaxherét e njésive organizative t€ nivelit mé t€ ulét jané
pérgjegjés té shpérndajné procedurén tek personeli operacional g€ aplikon procedurén. N¢ kété
seksion éshté e réndésishme t€ theksohet se pér kénd duhet té jeté né dispozicion procedura,
dhe kush e kryen mbikéqyrjen e rregullt periodike té zbatimit té saj. Gjithashtu mbikéqyrja
kryhet sipas niveleve t€ pérgjegjésise.

2.4 Procedura / rrjedha e veprimit / procesi / hapat

Duhet t€ pérmbajé pérshkrimin e procesit, duke u mbéshtetur n€ njé seri hapash té ndérlidhur
té pérbashkét, metodés s€ zbatimit t€ duhur dhe té sigurt, regjistrimet e procedurave té kryera,
nése kérkon procedura, etj. Procedura pérmban pérshkrimin e hapave té procesit t&€ punés qé
€shté objekt 1 procedurés (lloji i veprimtarisé, personat pérgjegjés pér kryerjen e veprimtarise,
koha dhe ményra e kryerjes s€ veprimtaris¢).
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2.5 Rishikimi i procedurés

Shqyrtimi i rregullt i procedurave kryhet ¢do tri vite, i cili zakonisht regjistrohet né fund té
procedurés. Kontroll i jashtézakonshém mund té béhet mé herét né rastin e ndryshimeve té
akteve juridike, rregulloreve sipas té€ cilave €shté shkruar procedura, nése futen pajisje té reja
ose metodat e punés, etj. N€ rastin e njé procedure t€ rishikuar, tregoni muajin dhe vitin e
rishikimit t& procedurés.

3. Aprovimi i procedurés

N¢ vazhdim &éshté shénuar fillimi dhe mbarimi i procedurés:

- Emrat dhe nénshkrimet e personave q¢ kané marré pjes€ né hartimin ose rishikimin e
PSO;

- Emri dhe nénshkrimi i personit qé aprovon PSO;
- Data e aprovimit;
- Vula e institucionit.

Procedurat e miratuara jané TE OBLIGUESHME PER ZBATIM gjaté punés profesionale /
praktike t&€ infermieréve né departamentet - njésité organizative né KPSh sipas veprimeve té
caktuara dhe mosrespektimi paraget shkelje t€ detyrave dhe pérgjegjé€sive profesionale né
puné.
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Tabela nr. 1 - Manuali i par€ i Procedurave Standarde t€ Infermierisé€ né Kujdesin Parésor Shéndetésor
(i ndaré né kapituj, PSO, hapa dhe nén hapa)

Nr. i Kapitullit Nr. i PSO-sé Nr. i hapave Nr. i nén hapave

1 2 6

KAPITULLI I 2 3 36
3 6 40

Total Kapitulli I 3 11 82
4 4 27

KAPITULLI I 5 3 19
6 6 42

Total Kapitulli IT 3 13 88
7 6 28

8 5 25

9 6 28

KAPITULLI I 10 4 22
11 4 12

12 5 34

13 6 37
Total Kapitulli ITT 7 36 186
14 5 13

15 4 37

16 5 33

17 6 49

18 6 48

19 8 83

KAPITULLI IV 20 5 46
21 5 44

22 6 51

23 5 37

24 6 47

25 6 67

26 6 63
Total Kapitulli IV 13 73 618
27 5 38

28 5 36

29 6 44

30 5 28

31 5 40

KAPITULLI V 32 6 53
33 11 82

34 6 52

35 6 61

36 6 45

37 6 33
Total Kapitulli V 11 67 512
38 6 42

39 4 32

40 7 87

41 6 60

KAPITULLI VI 0 6 3
43 6 59

44 6 36

45 6 43
Total Kapitulli VI 8 47 391

X -PSO 45 247 1877
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KAPITULLI I - REGJISTRIMET DHE DOKUMENTIMI

PROCEDURA PER IDENTIFIKIMIN E PACIENTIT

) PROCEDURA PER PLANIFIKIMIN DHE RICAKTIMIN E TERMINIT PER
SHERBIME SHENDETESORE

PROCEDURA PER DOKUMENTIMIN INFERMIEROR
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1. PROCEDURA PER IDENTIFIKIMIN E PACIENTIT

Qéllimi: aplikimi i késaj procedure do té sigurojé identifikimin e duhur t€ pacientit pér té
parandaluar zévendésimin e identitetit, abuzimin me shérbimet e sistemit shéndetésor dhe
pasojat e mundshme g€ mund t€ sjellin.

PROCEDURA

Nr. HAPI

NEN - HAPAT

[I] | Identifikimi

Identifikimi i1 sakté i1 pacientit &shté i nevojshém dhe nuk
duhet t€ kryhet asnjé proceduré mjekésore mbi pacientin e
gabuar.

Identifikimi i pacientit béhet me emrin, mbiemrin dhe numrin
personal identifikues.

Dokumenti g€ pérmban fotografiné (leté€rnjoftim, patenté
shoferi, pasaporté) krahasohet me imazhin e pacientit dhe mé
pas me informacionin né kartelén/librezén shéndetésore.

. Né munges€ té dokumentit identifikues pér té miturit,

paragqitet certifikata/ekstrakti i lindjes nga shoqéruesi (prind,
mésues, kujdestar ligjor) me njé dokument identiteti q&
pérmban fotografi (leté€rnjoftim, pasaporté dhe/ose patenté
shoferin).

[II] | Pérgjegjésia

Pérgjegjésia kryesore pér identifikimin e sakté t€ pacientit
éshté tek infermieri g€ punon né recepcion/né pranim, por
gjithashtu éshté edhe pérgjegjési e infermierit gjaté procesit
té administrimit t€ barnave, procedurave té trajtimit dhe
procedurave diagnostikuese.

. Ng rast té identitetit t€ rrejshém, ekipi g€ punon menjéheré

merr informatén dhe raporton tek zyra ligjore e institucionit.
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2. PROCEDURA PER PLANIFIKIMIN DHE RICAKTIMIN E

TERMINIT PER SHERBIME SHENDETESORE

Qéllimi: 1 procedurés €shté t€ pércaktojé parimet themelore t€ caktimit té terminéve pér
shérbimet shéndetésore dhe ményrén e regjistrimit t€ pacientéve.

PROCEDURA

Nr.

HAPI

NEN - HAPAT

Caktimi 1
terminit

Caktimi 1 terminit pér shérbim shéndetésor éshté dita dhe ora
e paracaktuar e mbérritjes sé pacientit me kohézgjatjen e
parashikuar pér shérbimin shéndetésor.

Pacienti, anétari 1 familjes ose kujdestari ligjor 1 pacientit
mund té caktojé terminin pér shérbimin shéndetésor, me
telefon ose me posté elektronike (email).

Informacioni pér caktim té terminit duhet t€ shfaget né
tabelén pér shpallje (informacione pér pacientét pér té drejtat
dhe detyrat) dhe t'i komunikohet gojarisht pacientit me rastin
e ardhjes s€ paré né€ institucion.

[11]

Parimet
themelore pér
caktimin e
terminéve

. N& rast t& shérbimit t€ zgjatur dhe pérdorimit t€ terminit té

. Né€ rast t€ ndryshimit té terminit nga ekipi, infermieri

. NE¢ rast t€ ndonjé korrigjimi né formularin e caktimit t&

Caktimi 1 terminit t€ pérshtatet sipas nevojave té pacientéve
dhe sipas mundésive té ekipesh.

Gjaté caktimit t€ terminit, infermieri pérmes komunikimit me
pacientin ose anétarin e familjes, merr informacione pér llojin
e shérbimit q€ 1 duhet pacientit.

Gjaté dité€s duhet t&€ lihen 2 - 3 terminé té lira, pér raste
emergjente.

njé pacientit tjetér, stafi i ekipit duhet menjéheré té informojé
pacientét né dhomén e pritjes pér njé ndryshim té papritur té
terminit t€ caktuar.

Edukimi 1 pacientéve pér parimet e caktimit, ndryshimit dhe
anulimit t€ terminéve.

informon pacientin né€ kohén e duhur.

terminéve, pérdorimi i1 njé korrektori nuk lejohet, por
korrigjoni mé sipér me njé€ vijé dhe regjistroni arsyen.
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Regjistrimet e
terminéve té
(1] | planifikuara

(Shtojca 1 dhe
shtojca 2)

A

~

10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.

Evidentohet informacioni i1 nevojshém 1 pacientit pér
caktimin e terminit.

Departamenti / Njésia, q€ do té realizohet vizita.

Emri i mjekut tek 1 cili €shté caktuar pacienti pér vizité.
Emri dhe mbiemri i infermierit qé ka caktuar terminin.
Data dhe dita kur formulari plotésohet nga infermieri.

Kohén (orén dhe minutén) kur pacientit i €shté caktuar
termini.

Emri dhe mbiemri i pacientit qé€ 1 €shté caktuar termini.
Data e caktimit t€ terminit t€ pacientit.

Numri i telefonit kontaktues té pacientit qé 1 éshté caktuar
termini.

Arsyeja e vizités (vizit€ e par€ apo vizité kontrolluese).

Nése pacientit i €shté caktuar termini nga njé anétar i familjes
apo kujdestari ligjor (t€ dhénat e pacientit plotésohen té gjitha
si¢ jané t&é pércaktuara né hapin III, nén hapi 5-9 t€ késaj
procedure), tek rubrika vérejtje shénohet emri dhe mbiemri 1
atij/asaj q€ ka kérkuar t€ caktoj terminin si dhe numri i
telefonit kontaktues.

Nénshkrimi i1 infermierit g€ ka caktuar terminin.
Numri i pacientéve té planifikuar.
Numri i pacientéve té ekzaminuar.

Numri 1 pacientéve q€ nuk u paraqitén pér takimin e
planifikuar.

Numri i pacientéve q€ kané anuluar terminin.
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Shtojca 1 - Formulari i caktimit té terminit paradite

Departamenti / Njésia:

Planifikimi i vizités / konsultés, me:

Emri dhe mbiemri i infermierit qé ka
caktuar terminin:

Data: Dita:

Emri dhe Data e .. Arsyeja e vizités Nénshkrimi
. .. . . Numri i —— —— v .. .
Ora mbiemri i caktimit . Vizité e Vizité Vérejtje i
.. .. . telefonit - . ..

pacientit té orarit paré kontrolluese infermierit

07:30

07:45

08:00

08:15

08:30

08:45

09:00

09:15

09:30

09:45

10:00

10:15

10:30

10:45
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11:00

11:15

11:30

11:45

12:00

12:15

12:30

12:45

13:00

13:15

Nr. i pacientéve té

planifikuar

Nr. i pacientéve
té ekzaminuar

Nr. i pacientéve qé
nuk u paraqitén pér
takimin e planifikuar

Nr. i pacientéve qé
kané anuluar
terminin
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Shtojca 2 - Formulari i caktimit té terminit pasdite

Departamenti / Njésia:

Planifikimi i vizités / konsultés, me:

Emri dhe mbiemri i infermierit qé ka
caktuar terminin:

Data: | | Dita:

Emri dhe Datae | .. | Arsyejaevizites Nénshkrimi
Ora mbiemri i caktimit Vizité e Vizité Vérejtje i

pacientit té orarit telefonit paré kontrolluese infermierit

13:30

13:45

14:00

14:15

14:30

14:45

15:00

15:15

15:30

15:45

16:00

16:15

16:30

28 ©MINISTRIA E SHENDETESISE



16:45

17:00

17:15

17:30

17:45

18:00

18:15

18:30

18:45

19:00

19:15

19:30

Nr. i pacientéve té

planifikuar

Nr.i
pacientéve té
ekzaminuar

Nr. i pacientéve qé
nuk u paraqitén pér
takimin e planifikuar

Nr. i pacientéve qé
kané anuluar terminin
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3. PROCEDURA PER DOKUMENTIMIN INFERMIEROR

Qéllimi: 1 procedurés €shté pércaktimi se si t€ dokumentohet pérmbajtja cilésore e
procedurave té infermieris€, duke pérdorur elementé té procesit t€ kujdesit infermieror.

Dokumentimi i procedurave té infermieris€ €shté pjes€ integrale e praktikés sé sigurt dhe té
efektshme t& infermierisé€ dhe paraget pérmbledhjen e t& dhénave qé shérben pér t€ vlerésuar,
planifikuar, zbatuar, rivlerésuar, kontrolluar dhe monitoruar kujdesin shéndetésor té
planifikuar dhe té zbatuar.

Dokumentacioni mbahet nga infermieri/ja, duke regjistruar informatat né lidhje me njohurité
e tyre, procedurat dhe shérbimet shéndetésore t&€ ofruara pér pérdoruesit e kujdesit
shéndetésor.

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Infermieri/ja mban dokumentacionin pér pacientét qé kané
nevojé pér kujdes shéndetésor pér t€ adresuar problemet e
tyre aktuale ose t€ mundshme shéndetésore, bazuar né
nevojat e pacientit ose vlerésimin personal.

2. Dokumentacioni mirémbahet individualisht pér secilin
pacient dhe €shté pjes€ pérbérése e kartelés shéndetésoré té
pacientit ose kartel€s té kujdesit shéndetésor.

3. Forma dhe pé€rmbajtja e dokumentacionit me elementét
themeloré (emri 1 institucionit, departamenti, njésia,
shérbimi) dhe procesit té kujdesit t€ infermieris€ (vlerésimi,
diagnoza e infermierisé, planifikimi, zbatimi dhe
rivlerésimi) &éshté fleksibél dhe mund té pérshtatet me

Dokumentimi specifikat e fushave té vecanta té kujdesit shéndetésor.

[1]

(Shtojca 3) 4. T& dhénat e mbledhura nga infermieri/ja mund t€ mbahen
né letér ose formé elektronike.

5. Lejohet citimi i klientit/pacientit.

6. Saktésia, plotésia dhe regjistrimi né kohé i t&€ dhénave né
dokumentacion jané pérgjegjési e infermierit, 1 cili
regjistron t€ dhénat dhe 1 konfirmon ato me nénshkrimin e
tij/saj.

7. Cdo ndryshim dhe plotésim i informacionit duhet té
verifikohet me nénshkrim dhe daté.

8. Pé&rdorimi i korrektorit nuk lejohet.

9. Shkruhet me laps kimik, n€ ményré t& rregullt, t&
lexueshém, té qarté, koncize, pa dykuptimési.
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10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

T& shmangen shkurtimet pérve¢ atyre t€ pranuara né
pérgjithési.
T€ respektohet konfidencialiteti 1 informacionit.

T€ dhénat e regjistruara duhet t€ pasqyrojné gjendjen e
klientit/pacientit dhe nevojat pér kujdes shéndetésor.

T& dhénat e regjistruara duhet té pasqyrojné njé sekuencé
kronologjike qé pérbén njé€ térési logjike.

T¢ dhénat e regjistruara duhet té tregojné gjithnjé se ¢faré,
si dhe kur &shté bére.

Nuk lejohet té regjistrohen dhe nénshkruhen ndérhyrjet e
kryera nga dikush tjetér.

Nuk lejohet té shkatérroni, "humbni" dokumentacionin.

Nuk lejohet t€ shkruani t&€ dhéna jo t€ plota dhe jo té
verifikuara.

Nuk lejohet té shkruani komente té papérshtatshme (tallje
negative, fjalé té thjeshta, etj.).

(1]

Vlerésimi

Vlerésimi pérfshin: mbledhjen sistematike, t€ vazhdueshme
t¢ dhénave té€ pacientit, analizimin dhe identifikimin e
problemit ose nevojés s€ pacientit pér kujdes shéndetésor.

Metodat ¢ mbledhjes sé té€ dhénave jané: observimi
(vézhgimi), intervista, matjet (pesha e trupit, lartésia e IMT,
shkalla e dhimbjes, temperatura, pulsi, presioni 1 gjakut,
PEF, etj.), analiza e t&€ dhénave t€ dokumentacionit
ekzistues mjekésor.

Burimet e t€ dhénave jané: pacienti, shoqéruesi, t&€ dhénat
nga kartela shéndetésore, gjetjet mjekésore dhe vézhgimi i
drejtpérdrejté nga infermieri.

Mjetet e vlerésimit jané: shkallét dhe formularét e
vlerésimit (Formular i Vlerésimit t€ Lévizshmérisé€, Shkalla
e Dhimbjes, Shkalla e Vlerésimit t&€ Rrezikut t€ Dekubitit,
Formular 1 Vlerésimit t€ Statusit Mendor, Statusi Mini
Mendor — MMS, Shkalla e Vlerésimit té Flebitit, Formular
1 Vlerésimit t&€ Rrezikut nga Rénia, Tabela e Vlerésimit té
Rrezikut Kardiovaskular, etj.).

[111]

Diagnoza e
infermierisé

Diagnoza e infermieris€ €&shté rezultati pérfundimtar,
konkluzion 1 marré duke vlerésuar ose identifikuar njé
problem.

Diagnoza e infermieris€ &shté pérshkruese dhe shkruhet né
gjuhét zyrtare t€ Republikés s¢ Kosovés.
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Teksti 1 diagnozés pérbéhet nga problemet, simptomat dhe
shkaget (p.sh. pagjumésia pér shkak t€ urinimit t€ shpeshté
gjaté natés, pamundésia pér t€ administruar insulin€ né
ményré t€ pavarur pér shkak t€ démtimit t€ shikimit,
mbipesha pér shkak té aktivitetit t€ pamjaftueshém fizik,

etj.).

[IV]

Planifikimi

Planifikimi pérmban qéllimet (rezultatet e déshiruara té
kujdesit infermieror) dhe ndérhyrjet infermierore (qé
kérkohen pér t& arritur qéllimin).

Qéllimet pércaktohen bazuar né pritjet e pacientit (mé sé
miri &shté t€ shkruhen fjalét e pacientit), burimet njerézore
té disponueshme, ekspertizén dhe pérvojén e infermierit.

Qéllimet duhet t& jené realiste, t&€ qarta, specifike dhe
zakonisht pérfshijné€ periudhén kohore brenda té cilés ato
duhet té arrihen dhe vlerésohen (p.sh. "T¢€ arrijé peshén e
trupit prej 70 kg pér 1 muaj" ose "Ndalohet pirja e duhanit
deri mé 1 gershor").

Plani duhet t€ keté té regjistruara ndérhyrjet e planifikuara
pér t€ cilat vlerésohet se ndihmojné né arritjen e qéllimeve.

Planet mund t€ jené afatshkurtra dhe afatgjata, me afate t&
pércaktuara sipas prioriteteve (performanca mé e larté
arrihet me mé shumé qéllime afatshkurtra).

Pacientét ose anétarét e familjes duhet t& pérfshihen né
zhvillimin e planit.

Plani pér pacientin duhet t& nénshkruhet nga infermieri/ja
qé€ ka krijuar planin dhe pacienti i cili me nénshkrimin e
tij/saj, konfirmon miratimin e planit.

Zbatimi

Zbatimi paraqget aktivitetet qé kryen infermieri/ja, té cilat
kané t€ béjné me zbatimin e procedurave té planifikuara
diagnostikuese dhe terapeutike, edukimin, ké&shillimin,
demonstrimin dhe monitorimin e pacientit.

. Nése po zbatohet késhillimi ose edukimi, sigurohuni té

pérfshini, pérveg llojit, njé pérmbajtje mé té shkurtér qé
pérshkruan mé holl€sisht késhillat ose pérmbajtjen e
edukimit.

TE€ regjistrohet nése pacientit i &shté siguruar materiali 1
shkruar informativ ose materiali promovues — parandalues.

T€ vendoset data dhe nénshkrimi i1 infermierit qé ka kryer
intervenimin dhe procedurén.
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1. Rivlerésimi €shté vler€sim i pé&rmbushjes s€ géllimeve t&
pércaktuara.

2. Né rast se nuk pérmbushet g€llimi, vlerésimi €shté negativ,
duhet t& béhet njé vlerésim shtesé dhe té hartohet nj€ plan 1
ri.

3. Ng vlerésimin, shkruani ¢do devijim nga plani i dakortuar,
duke shprehur arsyet e devijimit.

4. Né qofté se nuk ekziston njé¢ formé e standardizuar me
elementét thelbésoré t&€ procesit t€ kujdesit infermieror,

[VI] | Rivlerésimi shénimet né dokumentacion mund té kené njé format

specifik regjistrimi n€ formén e akronimeve ‘SOAPIER’:

S - Subjektive (simptomat subjektive - ¢faré thoté pacienti)

O - Objektive (shenjat objektive - matje, gjetje diagnostike)
A - Analiza (e t&€ dhénave t€ marra dhe vlerésimi i pacientit)
P - Plani (i kursit t& veprimit)

I - Intervenimet (ndérhyrjet)

E - Evaluimi (vlerésimi)

R - Rishikimi (ndryshim ose plotésim i planit)
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Shtojca 3 - Dokumentimi infermieror (Procesi i Kujdesit Infermieror)

Emri dhe Mbiemri i pacientit: Nr. protokollit:
Nr. kartelés shénd.: Diagnoza mjekésore:
Gjendja civile: Profesioni: I punésuar: PO JO Telefoni:
Aktivitetet Zakone . .
Dieté . R ha e trupit duh
1ete fizike o keql]a » pesha e trupt E uhani
;8 | e shuméllojshme € miré o | lartésia e trupit § [ alkooli
— 2| e pa balancuar té moderuar é‘ madhésia belit E | obeziteti
E = | ¢ moderuar t& dobét g TA -; menopauza
fé @ | oreks té shtuar i palévizshém E PEF "5
= oreks t€ ulét » | niveli sheqerit né gjak %
~ =
> o =
Vlerésim shtesé:
Diagnoza
infermierore
1 3.
éllimi
Qéllimi = 4.
Aktivitetet e planifikuara Data Nénshkrimi i infermierit
(==
4
<
|
A~
Aktivitetet e kryera Data Nénshkrimi i infermierit
(==
=
=
<
[=a]
N
Devijimet nga plani
- Edukimi Interesimi pér té mésuar Barrierat pér té mésuar | QELLIMI - u arrit
= | Ikuptueshém Parashtron pyetjet e duhura Nuk ka barriera
5 I Miré Dégjon né ményré aktive Analfabetizmi
j 1 kufizuar Nuk e respekton edukatorin Vizuale, dégjimore PO JO
E I dobét I pa interesuar Gjykimi i shéndoshé
Tjetér (specifiko): I hutuar Motivimi
Komentet/vérejtjet:
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KAPITULLI IT - KONTROLLI I INFEKSIONIT

PROCEDURA PER TEKNIKAT E LARJES DHE DEZINFEKTIMIT TE
DUARVE

PROCEDURA PER MENAXHIMIN E SIGURTE TE MBETJEVE TE
MPREHTA

PROCEDURA PER PERGATITJEN DHE STERILIZIMIN E
INSTRUMENTEVE DHE MATERIALEVE SANITARE
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4. PROCEDURA

PER TEKNIKAT E LARJES DHE

DEZINFEKTIMIT TE DUARVE

Qéllimi: 1 procedurés &éshté t&€ pércaktojé teknikén pér larjen e duhur té duarve dhe
dezinfektimin, me qéllim t€ parandalimit t&€ shfaqjes dhe pérhapjes sé infeksioneve.

Larja e duarve éshté masa individuale mé e réndésishme né parandalimin e infeksioneve.
Termi larje e duarve pércakton veprime t€ shumta pér t&€ hequr papastértité dhe pér té
zvogé€luar kolonizimin kalimtar t€ florés bakteriale duke pérdorur ujé té€ rrjedhshém dhe
sapun té léngshém. Institucioni siguron vendin pér larjen e duarve pér pacientét dhe stafin.
Né vendet pér larjen e duarve duhet t€ vendosen udhézimet me procedurén pér larjen e duhur

té duarve.
PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT
Ekspozo para llérén, largo veshjet nga para lléra.
Largo stolité nga duart: orén, byzylykét, rrathét, bizhuterité,

o unazat, apo gjésende tjetér.
Pérgatitja para
[1] Thonjté duhen té jené t& pastér dhe t& shkurté; t€ mos keté

larjes s€ duarve

thon; artificial dhe produkteve té€ thonjve si llak, xhel, etj.

Mbulo démtimet (abrazionet) eventuale 1€kurore me fasha

hidrofobie.

. Larja e duarve &éshté e domosdoshme para dhe pas ¢do

kontakti té drejtpérdrejté me pacientin dhe kryhet me ujé té

Larja
higjienike e rrjedhshém dhe sapun té 1éngshém pér té€ hequr papastértiné
M | quarve dhe florén kalimtare, si dhe pas c¢do kontakti té&
drejtpérdrejté me 1€kurén e pacientit, léngjet e trupit ose
sekrecionet, papastértisé n€ rroba dhe pajisjet, pasi té€ keni
hequr dorezat dhe pas pérdorimit té tualetit.
Kohézgjatja e téré procedurés s€ larjes higjienike té duarve
zgjat 40-60 sekonda.
Lani duart duke pérdorur ujé€ t€ rrjedhshém (rubinetet e ujit
Udhézime pér duhet t&€ hapen dhe mbyllen lehtésisht).
(111 larjen ¢ duarve . Aplikoni sasi t€ mjaftueshme t€ sapunit t€ 1€ngshém pér t&é
(Shtojca 4) mbuluar téré sipérfagen e duarve (shmangni spérkatjen e

rrobave dhe dyshemesg).
Férkoni duart p&llémbé mé pEllémbé.

Péllémba e djatht€é mbi kurrizin e majté me gérshetim té
gishtérinjve dhe anasjelltas.
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6. Péllémbé me péllémbé me gishtérinj t&€ gérshetuar.

7. Pjesa e pasme e gishtérinjve né péllémbén pérball€, me
gishtérinjté e bashkuar.

8. Férkim rrotullues 1 gishtit t& madh t€ mbérthyer me
péllémbén e djathté dhe anasjelltas.

9. Férkim rrotullues para, mbrapa me gishtérinj t€ mbérthyer
té dorés sé djathté né€ péllémbén e majté dhe anasjelltas.

10. Shpélani duart té€résisht me ujé€ té€ rrjedhshém.

11. Thajini duart miré me njé€ letér njé pérdorimesh.

12. Pérdorni letrén pér t€ mbyllur rubinetin.

13. Tani duart tuaja jané té sigurta.

1. Kryhet para c¢do veprimi antiseptik pér shkak t&
shkatérrimit t€¢ mikroorganizmave nga duart e punétoreve
shéndetésor dhe i referohet ¢do veprimi ku pérdoret tretja
antiseptike pér té pastruar dhe dezinfektuar duart.

2. Férkimi higjienik i duarve me nj€ dezinfektues konsiston né
férkimin e duarve me njé sasi t€ vogél prej rreth 3 - 4 ml me
njé antiseptik shumé efektiv dhe té shpejté, né kohézgjatje
prej 20 - 30 sekonda, derisa I€kura té jeté tharé pér té arritur
efektin baktericid dhe fungicid.

Udhézime pér 3. Férkoni duart shuplaké me shuplaké

(v] dezinfektimin 4. Shuplaka e djathté mbi dorzumin e majté me gérshetim t&
e duarve gishtérinjve dhe anasjelltas.
(Shtojca 5) 5. Shuplaké me shuplaké me gérshetim té gérshetuar.

6. Pjesa e pasme e gishtérinjve né shuplakén pérballé me
gishtérinjté e bashkuar.

7. Férkim rrotullues i1 gishtit t&¢ madh t& dorés s€¢ majté té
mbérthyer t€ dorés sé djathté me shuplakén e majté dhe
anasjelltas.

8. Férkim rrotullues para, prapa me gishtérinj t€ mbérthyer té
dorés s€ djathté me shuplakén e majté dhe anasjelltas.

9. Pasi té thahen, duart tuaja jané té sigurta.
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Shtojca 4 - Larja higjienike e duarve

(o Y (1 N (2 )
/ ),
. F A\ O\  J
Lagni duart me ujé Aplikoni sasi t¢ mjaftueshme Férkoni duart
1€ sapunit pér (& mbuluar téré péllémbé mé péllembe
sipérfagen ¢ duarve
(" s N (o N £, s )
\ J 7 i f f A\ W,

Péllémba e djathté& mbi
kurrizin e majté me gérshetim
té gishtérinjve dhe anasjelltas

(e 3

&

\ v

Férkim rrotullues i gishtit t&
madh & mbérthyer me
péllémbén e djathté dhe

PEéllEémbé me péllEémbé me
gishtérinj t& gérshetuar

Pjesa e pasme ¢ gishtérinjve
né péllémbén pérballé, me
gishtérinjié e bashkuar

r

Férkim rrotullues para,
mbrapa me gishtérinj t&
mbérthyer té dorgs sé djathté

Shpélani duart me ujé

anasjelltas né péllémbén e majté dhe
anasjelltas
\

f"’ A (1 o :I i 1 )

\

!

\ /
\ 7y \ g\ y,
Thajini duart miré me njé letér Pérdorni letrén pér t& mbyllur ... tani duart tuaja jané t&
njépérdoriméshe rubinetin sigurta.

Kohézgjatja e téré procedurés sé larjes higjienike té duarve zgjat 40 — 60 sekonda.
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Shtojca 5 — Dezinfektimi i duarve

12 ? [ 1b § ?
Aplikoni produktin né téré shuplakén Férkoni duart,
shuplaké me shuplaké

W e

Shuplaka e djathté mbi
dorzumin e majté me
gérshetim té gishtérinjéve dhe

Pjesa e pasme e gishtérinjéve
né shuplakén pérballé me
gishtérinjté e bashkuar

Shuplaka me shuplaké me
gishtérinj t& gérshetuar

anasjelltas
a /% 9
Férkim rrotullues i gishtit té Férkim rrotullues para, mbrapa Pasi t& thahen, duart tuaja
madh té dorés sé majté té me gishtérinj t& mbérthyer té jané t& sigurta.
mbérthyer me shuplakén e dorés sé djathté né shuplakén e
maité dhe anasielltas maité dhe anasielltas

Kohézgjatja e téré procedurés s¢ dezinfektimit t€ duarve zgjat 20 — 30 sekonda.
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5. PROCEDURA PER MENAXHIMIN E SIGURTE TE MBETJEVE

TE MPREHTA

Qéllimi: 1 késaj procedure éshté té€ zvogélojé / parandalojé démtimet dhe infeksionet e
mundshme duke asgjésuar né€ ményré té sigurt dhe t&€ duhur mbetjet e mprehta.

Mbetjet e mprehta jané mbetje spitalore t€ rrezikshme qé pérfshijné té gjitha sendet e
infektuara apo t€ pa infektuara duke pérfshiré dhe mos u kufizuar vetém tek gjilpérat,
shiringat, lan ¢etat, bisturit€, gérshérét, tubat kapilaré€ dhe instrumentet e tjera t€ mprehta, qé
mund té shkaktojné infektim ose léndime si gérvishtje, shpime, prerje, et;.

PROCEDURA

Nr. HAPI

NEN - HAPAT

Kuti sigurie
pér hedhjen e
mbetjeve t&
mprehta qé
jané pér njé
pérdorim

Mbetjet e mprehta, t& tilla si: gjilpérat, bisturité, lan cetat
dhe instrumentet mjekésore pér njé€ pérdorim, hidhen né njé
kuti sigurie t€ ndértuar pér kété qéllim.

Kutia e siguris€é duhet té jet€ prej kartonit t& forté apo
plastikés sé ngurté, i padepértueshém pér pérmbajtjen dhe i
ndértuar né at€ ményré q€ mbetjet ¢ mprehta nuk mund té
shpojné até, duhet t€ pamundé&son té bien pérmbajtja, si dhe
démtimet dhe transmetimet e infeksionit tek personat qé
depozitojné€ mbeturinat ose qé trajtojné mbeturinat.

Infermieri/ja pérgatit kutin e sigurisé pér mbetje t€ mprehta
dhe bén shénjimin.

Shénoni informacionin né etiketé:
- burimi i mbeturinave (emri i njésisé/departamentit);

- kategoria dhe kodi i mbeturinave (emri i mbetjeve té
mprehta dhe kodi nr. );

- mbyll kutin e sigurisé;

- shkruani kohén dhe datén e mbylljes.

. Kutia e sigurisé duhet té jeté e vendosur afér vendit ku

pérdoren mbetjet e mprehta, pér aq sa lejon té praktikuarit
(né karrocén e terapisg).

Hedhja e
[II] | mjeteve té
mprehta

Hedhja e mbetjeve t€ mprehta duhet t€ béhet né ményré t&
sigurt, e cila nuk do té€ rrezikoj€ personin qé¢ bén hedhjen e
mbetjeve t€ mprehta t€ kontaminuar.

. N€ varési nga masa e materialit t€ asgjésueshém pér té cilén

éshté projektuar kutia e sigurisé, hapja duhet g€ né€ kushte
normale té pérdorimit, t€ pengojé heqjen e pérmbajtjes.
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Hapja duhet té€ jet€ aq e gjeré sa t& lejoj€ materialet
asgjésuese té€ hidhen né€ kuti duke vepruar vetém me njé
doré [p.sh.: pas pérdorimit t€ gjilpérés nuk rekomandohet
kthimi i mburojés (kapakut) n€ gjilpéré, por gjilpéra hidhet
s€ bashku me shiringén né kutiné e siguris€. Né rastet kur
kérkohet qé mburoja (kapaku) e gjilpérés t&é kthehet,
pérdorni metodén "me njé dor€" (p.sh. stilolaps insuling)].

. Nése kutia e siguris€ nuk &shté né vendin e intervenimit,

atéheré gjilpéra e kontaminuar nuk bartet me duar, por né
enén veshkore, dhe pastaj duke pérdorur pincetén hidhet né
kutiné e siguris€.

Gjaté vizités s€ pacientit n€ shtépi, éshté pérgjegjési e
secilit profesionist shéndetésor qé t& kthejé né institucion
né ményré t€ sigurt mbetjet e mprehta t&€ pérdorura dhe
pastaj t& vazhdoj€ sipas procedurés.

[111]

Menaxhimi 1
kutisé€ sé&
sigurisé pér
mbetjet e
mprehta

Kutia pér hedhjen e mbetjeve t€ mprehta duhet té jeté né

pérputhje me Standardin Britanik BS 7320:1990 né lidhje

me rezistencén ndaj depértimit dhe ndaj rrjedhjes pas rénies
vertikale dhe pérmbysjes ose specifikimeve t€ ngjashme
pér kontejnerét e t€ mprehtave.

. Nése jané t€ pérfshira kapakeé té 1€vizshém, ato duhet té jené

té projektuara né ményré té till€é qé nuk &shté kurré e
nevojshme pér t€ shtyré materialet n€ kuti me dor€.

Kutia duhet té jeté e tillé€ qé t€ mbyllet né ményré té sigurt,
té mbetet e mbyllur gjaté transportit dhe t€ mos lejojné
rrjedhje.

Kur éshté e mundur, té jeté i pajisur me njé dorez€ qé nuk
&shté pjesé e pajisjes mbyllése.

T¢ afta pér t'u djegur né ményré té sigurte dhe nuk duhet té
pérbéhet nga polivinil kloruret (PVC).

Kutia e sigurisé duhet t& mbushet deri né 2/3 e véllimit té
saj dhe pastaj t€ mbyllet, pa pasur mundési t€ rihapet (t€ jeté
e shénuar n€ ményré t€ dukshme me njé vijé horizontale pér
té treguar kur kutia e mbetjeve t&€ mprehta éshté e mbushur
ndérmjet 70% dhe 80% t€ véllimit t& saj maksimal.

Pas mbylljes s€ kutis€ s€ siguris€, infermieri/ja e dorézon
kuting€ e sigurisé tek higjienisti/ja, i/e cili/a e vendos kutiné
e siguris€ né hapésirén e pérkohshme té depozitimit té
mbeturinave né institucion dhe mé pas sipas orarit ditor té
depozitimit t€ mbeturinave, transferon kutiné e sigurisé né
hapésirén gendrore pér depozitimin t€ mbeturinave
infektive né€ institucion.
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8. Cdo pranim - dorézim 1 mbeturinave mjekésore
regjistrohet:

vendndodhja e gjenerimit t€ mbeturinave,

- llojin e mbeturinave me kodin e mbeturinave,

- sasiné e mbeturinave,

- data dhe ora e dorézimit,

- nénshkrimi i personit qé ka dorézuar mbeturinat,
- nénshkrimi i personit q€ i ka pranuar mbeturinat.

9. Cdo punétor né rast 1éndimi me mjete t€ mprehta, duhet té
lajmérohet tek kryeinfermieri/ja dhe koordinatori/ja i/e
cilésisé té institucionit.

MANUALI I PARE I PROCEDURAVE STANDARDE TE INFERMIERISE NE KUJDESIN PARESOR SHENDETESOR 43



6. PROCEDURA PER PERGATITJEN DHE STERILIZIMIN E
INSTRUMENTEVE DHE MATERIALEVE SANITARE

Qéllimi: 1 késaj procedure t€ procesit t€ sterilizimit €shté zbatimi n€ ményré unike dhe té
sigurt qé t& largon plotésisht t& gjitha format e mikroorganizmave dhe sporet e tyre nga
instrumentet dhe materialet sanitare.

Pérgatitja pér sterilizimin, sterilizimin e instrumenteve mjekésore dhe materialeve sanitare
béhet me qéllim t€ parandalimit t& shfagjes dhe transmetimit t€ infeksionit te pacientét, veten

dhe mjedisin.

Kontrolli i sterilizimit éshté proces me t€ cilin kontrollohet korrektésia dhe suksesi i kryerjes

s€ sterilizimit gjaté gjithé kohés.

PROCEDURA

Nr. HAPI

NEN - HAPAT

Pérgatitja e
instrumenteve
[I] | pér sterilizim

Instrumentet e pérdorura duhet t'i nénshtrohen procesit té
larjes dhe pastrimit mekanik t&é gjakut té tharé€, qelbit dhe
sekretimeve té tjera.

Me furgé t& buté lahet ¢do instrument veg e ve¢ dhe secila
pjesé, vecanérisht pjesét e kyceve dhe sipérfaget jo té drejta
(mos pérdorni fur¢a metalike pér larjen e instrumenteve).

Lani instrumentet me ujé té ftohté, pastaj me ujé€ t€ ngrohté
dhe zhytini ato né mjetin dezinfektues me koncentrimin e
duhur sipas udhézimeve té prodhuesit.

Instrumentet e dezinfektuara lahen miré me kujdes nén
shtypje t€ ujit, me mbrojtjen e detyrueshme t€ materialeve
dhe instrumenteve nga démtimi fizik dhe termik, sepse
trajtimi 1 ashpér dhe jo adekuat mund té shkaktojé déme né
instrumente.

Instrumentet e lara dhe té dezinfektuara vendosni né
kompresat e garzés me shumé shtresa dhe né sipérfaget e
parashikuara pér tharje dhe fshirje.

Instrumentet té thara miré paketohen ve¢ e vec ose
vendosen né kutiné metalike, numri dhe lloji 1
instrumenteve varet nga intervenimi pér té cilin kéto
komplete pérdoren.

Né kutiné metalike vendoset njé shirit tregues kontrollues
pér sterilizim, regjistrohet data dhe koha e sterilizimit.

Kutia metalike gjysmé e hapur me instrumente vendoset né
sterilizues.
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Pérgatitja e
materialit sanitar
pér sterilizim

Garzé me forma dhe madhési té ndryshme vendosen né
daullen metalike.

Daullja metalike mbushet me garzé qé do t€ pérdoren
brenda 24 oréve.

Garzat palosen né ményré "sipér njéra tjetrés" pér té
lehtésuar qarkullimin e avullit t€ ujit pér njé sterilizim
efikas.

Hapni hapjet anésore né daulle.

[111]

Sterilizimi me
avull me presion
- autoklavé

(Shtojca 6)

Sterilizimi me avull t€ nxeht€ me presion €shté proces i
shkatérrimit té gjitha llojeve t€ mikroorganizmave dhe
sporeve té tyre nga instrumentet dhe materialet sanitare.

Kutia metalike e pérgatitura me instrumente dhe daullja
metalike me materialin sanitar vendosen né autoklavé.
Koha, presioni dhe temperatura detyrimisht rregullohen
sipas udhézimeve té prodhuesit.

Temperatura pér sterilizimin e materialit me avull duhet t&
matet nga koha e arritjes sé temperaturés s€ synuar: prej
121 - 138 °C nén presionin 1.0 - 2.5 bar dhe koh¢ sterilizimi
nga 3 - 30 min.

Temperatura e synuar (°C) | Koha e sterilizimit (min.)

132 - 138 3-10
121 8-30
115 35-45
111 80 - 180

Pas sterilizimit dhe kohés s€ ftohjes, mbyllni daullen dhe
hapjet anésore n€ daulle dhe vendosni daullen n€ vendin e
caktuar dhe té€ sigurte.

Sterilizimi me
nxehtési té thaté

(Shtojca 7)

Me nxehtési té thaté sterilizohen mjetet q€ i rezistojné
temperaturés s€ larté - mjetet prej qelqi dhe metali
(instrumentet).

Temperatura pér sterilizimin e instrumentit né njé
sterilizues t€ thaté duhet té€ matet nga koha e arritjes sé&
temperaturés s€ synuar:

Temperatura e synuar (°C) Koha e sterilizimit (min.)

190 6

180 30

170 60

160 120

150 150
105 — 135 Gjaté natés

3. Nése pérdoren temperatura mé té larta, instrumentet e

mprehta mund t& démtohen.
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4,

Pas sterilizimit dhe kohés sé ftohjes (koha optimale &shté
60 minuta), mbyllni kutiné metalike dhe hapjet e saja dhe
vendosni né€ vendin e caktuar dhe té sigurte.

Regjistrimi i
procedurés sé
sterilizimit

NE regjistér té shénohen:

1.

® N kWD

Data (data, muaji, viti).

Lloji 1 materialit g€ do t€ sterilizohet.

Kohén kur u aktivizua sterilizuesi (fillimi).
Lartésia e temperaturés s¢€ sterilizimit (°F ose °C).
Koha e arritur e temperaturés s€¢ kérkuar (minuta).
Kohézgjatja e sterilizimit (minuta).

Koha kur u mbyll sterilizuesi.

Nénshkrimi 1 infermierit qé kreu pérgatitjen dhe
sterilizimin.

Kontrolli i
sterilizimit dhe
masat paraprake

Metoda fizike €shté njé metodé indirekte q€ konstaton qé
temperatura dhe presioni né autoklavé, ose temperatura né
sterilizues t€ thaté, jané arritur dhe realizohet duke
monitoruar termometrin dhe manometrin.

Metoda kimike €shté njé metodé indirekte dhe bazohet né
ndryshimin e 1é€ndés kimike pér shkak t& efektit t&
temperaturés. Realizohet duke pérdorur shirita t€ vecanté
tregues q€ ndryshojné€ ngjyrén pasi té arrihet temperatura
prej 160 °C.

Metoda biologjike &shté njé metodé e drejtpérdrejté dhe
gjithashtu mé e besueshme, sepse kontrollon drejtpérdrejt
efikasitetin e eliminimit t€ mikroorganizmave. Realizohet
duke pérdorur spore bakteriale né formén e treguesve
biologjikeé.

Secili proces sterilizues regjistrohet né librin e sterilizimit,
si déshmi mbi gjetjet e kontrolleve t€ sterilizimit dhe
vlefshmérisé€ s€ sterilizimit.

Masat paraprake:

5.

Kontrolloni pastértiné dhe funksionin e instrumenteve pas
larjes s€ instrumenteve.

Para sterilizimit, mbyllni instrumentet né¢ dhémbin e paré.

Instrumentet me sipérfaqe me kyce (nyje) mirémbani sipas
udhézimeve té prodhuesit.
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8. Infermieri/ja jan€ t€ obliguar t€ monitorojné performancén
e pajisjes (temperatura e arritur, presioni, rénia e tensionit
ose ndérprerja e energjis€ elektrike).

9. NE rast t&€ ndérprerjes s€ energjis€, pérséritni procedurén e
sterilizimit, pérve¢ nése ndérprerja shté shumé e shkurtér
dhe nuk ndikoi n€ uljen e temperaturés.

10. Nése 1 njéjti person qé ka filluar procesin nuk e pérfundon
sterilizimin, shkruani emrin dhe mbiemrin e infermierit qé
ka pérfunduar procedurén né regjistrin e sterilizimit.

11. Kutit¢ metalike t€ instrumenteve qé nuk jané€ hapur,
konsiderohen t€ jené sterile pér 72 or€.

12. Materiali steril i cili pérdoret 24 oré pas sterilizimit, nuk
éshté mé steril.

13. Siguria e materialit steril duhet té jeté e sigurt.

14. Kur ka dyshime pér sterilizimin e materialit, pérséritni
procesin e sterilizimit.
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Algoritmi nr. 1 — Sterilizimi

STERILIZIMI

Material sanitar

Instrumente

Pérgatitja e garzés
Pérgatitja e daulles

Palosja e garzés né daulle

Larje
Dezinfektimi
Kullimi
Fshirja
Rregullimi né tabaka

Autoklavé
Né varési té llojit té materialit
126 - 138 °C pér 3 - 30 minuta

Ndiqni udhézimet e prodhuesit

Sterilizues i thaté

160 °C pér 2 oré

170 °C pér 1 oré

Kontrolli i sterilizimit
Fizik
Kimik
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KAPITULLI III - PROCEDURAT E MATJES

PROCEDURA PER MATJEN E PESHES DHE GJATESISE TRUPORE DHE
LLOGARITJA E INDEKSIT TE MASES TRUPORE

PROCEDURA PER MATIJEN E NIVELIT TE GLUKOZES NGA GJAKU
PERIFERIK

9 PROCEDURA PER REALIZIMIN E ELEKTROKARDIOGRAMIT

10 PROCEDURA PER MATIJEN E SHTYPJES SE GJAKUT

11 PROCEDURA PER MATIJEN E PULSIT ME PALPACION

12 PROCEDURA PER MATJEN E TEMPERATURES SE TRUPIT

13 PROCEDURA PER MATJEN ANTROPOMETRIKE TE FEMIJET
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7. PROCEDURA PER MATJEN E PESHES DHE GJATESISE
TRUPORE DHE LLOGARITJA E INDEKSIT TE MASES
TRUPORE

Qéllimi: i procedurés éshté matja e sakté e masés dhe gjatésisé trupore dhe pércaktimi i sakté
1 Indeksit t&€ Masés Trupore (IMT).

IMT é&shté njé tregues bazé i t€ ushqyerit, i cili lidh peshén dhe gjatésiné dhe &shté 1
zbatueshém pér njerézit mbi moshén 18 vjeg, pérveg grave shtatzéna dhe atletéve me masé
muskulore té rritur. Llogaritet duke e pjesétuar vlerén e masés trupore té€ personit me matje
t& shprehur né kilogram me lartésiné e shprehur né metér katror (m?).

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
1. Peshore e vendosur né sipérfage té rrafshét.
o 2. Matési 1 lart€sis€ 1 montuar né sipérfaqe té€ drejté dhe té
Pajisjet e N
[1] . rrafshét.
nevojshme
3. Tabela pér llogaritje t€ IMT ose kalkulatori duke u bazuar
né formulé.
1. Pacientit i shpjegohet qgé€llimi, réndésia dhe ményra e
kryerjes sé& procedurés.
2. Kérkoni nga pacienti t€ heqé képucét dhe pjesén mé té
s madhe té veshmbathjeve té tyre, si dhe syzet, karficat e
Pérgatitja e N . e . .
[11] o médha apo bizhuterit€ masive, nése ka.
pacientit
3. Nése pacienti pérdor pajisjet ndihmése ortopedike (proteza,
shtréngues), pacienti matet fillimisht bashké me pajisjet
ndihmése dhe mé pas maten ve¢mas pajisjet ndihmése qé
zbriten nga pesha totale e pacientit.
1. Kontrolloni korrektésiné e peshores (peshorja t&€ vendoset
né sipérfaqge té rrafshét, numri /shigjeta e peshores té jeté né
0).
2. Ndihmoni pacientin t€ qéndrojé né peshore nése &shté e
nevojshme.
[111] Matja e peshés 3. Pacienti duhet t& qéndrojé né peshore me shpinén e tij
trupore mbéshtetur né shufrén matése té lartésisé, me krahét e tij/saj
té léshuara poshté trupit.
4. Shpjegojini pacientit t&€ mos léviz gjaté matjes.
5. Lexoni peshén e pacientit.
6. Ndihmoni pacientin té zbret nga peshorja.
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1. Pacienti géndron 1 ngritur n€ stendén e matésit té lartésisé.

2. Ngrini shufrén e matjes mbi kokén e pacientit.

V] ?:ratg:iseé 3. Uleni shufrén derisa t€ prek pjesén e sipérme t€ kokés sé
trupore pacientit.
4. Lexoni gjatésiné e pacientit.
5. Ndihmoni pacientin té zbret nga matési i lartésisé.
1. Pérfshini vlerat e marra me matjen e lartésisé / gjatésisé né
(m) dhe peshés né (kg) né formulé ose pérdorni tabelat me
vlerat e IMT.
2. Llogaritja sipas formulés:
Llogaritja ¢ IMT = masé (kg) / lartésia/gjatésia® (m?).
vl | IMT 3. Tabela pér klasifikimin e grupeve té peshave:
(Shtojca 8) IMT Klasifikimi
<18 Nén peshé
19 -25 Peshé normale
26 — 30 Mbi peshé
>31 Obez
Pas pérfundimit t€ késaj procedure, infermieri regjistron t€ dhénat
né dokumentacionin ekzistues té institucionit:
1. Té& dhénat té pérgjithshme té pacientit.
[VI] | Dokumentimi

2. Datén dhe orén e matjes s€ peshés dhe lart€sisé/gjatésise.
3. Vlerén e llogaritur IMT.
4

. Nénshkrimi 1 infermierit qé€ ka kryer procedurén.
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8. PROCEDURA PER MATJEN E NIVELIT TE GLUKOZEKS NGA
GJAKU PERIFERIK

Qéllimi: 1 késaj procedure €shté t& sigurohet matja e sakté e glukoz€s nga gjaku periferik
me njé aparat elektronik (gleukometér).

Pérdorimi 1 gleukometrit ka avantazhet e tij: &shté proceduré e thjeshté, rezultate té shpejta
dhe zvogélimi i komplikimeve qé lidhen me punkcion e venés. Glukoza e gjakut periferik
matet me kérkesé t€ mjekut dhe sipas gjendjes sé pacientit si¢ vlerésohet nga infermieri/ja.

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

Gleukometér.

Shirita pér matjen e glukozés né gjak.
Lanceté.

Pérgatitja e Doreza.
materialit Ené veshkore.

Kuti pér hedhjen e mbetjeve t&€ mprehta.

Dezinfektues.

© N R =

Tupfer pambuku.

—

Pérgatitja e Procedura kryhet me p€lgimin e pacientit dhe me arsyet e
pacientit shpjeguara pse po zhvillohet procedura.

[11]

1. Lani duart me sapun, ujé t€ ngrohté, thani dhe vendosni
dorezat.

Gleukometrin startoni sipas udhézimeve té€ prodhuesit.
Vendoseni shiritin e duhur né gleukometér.

Kontrolloni kodin e shiritit.

A

Fshijeni mollézén e gishtit t&€ dorés jo-mbizotéruese me njé
Procedura e dezinfektues dhe léreni té thahet.

L] matjes

a

Béni shpimin.
7. Pikoni gjakun né shirit, né varési t€ llojit t& gleukometrit.

8. Pasi t& jeté marré mostra e gjakut, vendosni tupferin né
vendin e shpimit.

9. Lexoni rezultatin e matjes né gleukometér, regjistroni
rezultatin dhe informoni mjekun pér vlerén e glukozés t&
pacientit.

56 O©OMINISTRIA E SHENDETESISE



) 1. Hidhni lanceten né kutin pér hedhjen e mbetjeve té
Hedhja e mprehta.
materialit té S ) )
[IV] pérdorur 2. Hldhﬂ} shiritin e pérdorur né geset/kutiné e mbeturinave
infektive.
3. Hidhni dorézat n€ geset/kutin€ e mbeturinave infektive.
Pas pérfundimit t€ késaj procedure, infermieri regjistron t& dhénat
né dokumentacionin ekzistues t€ institucionit dhe t& pacientit:
Dokumentimi 1. Té dhénat e pérgjithshme té pacientit.
[Vl (Shtojca 9) 2. Datén dhe orén e matjes sé glukozés né gjak.
3. Vlerén e glukozés sé matur né gjak.
4. Nénshkrimin 1 infermierit g€ ka kryer procedurén.
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Shtojca 9 - Regjistri mujor i sheqerit né gjak

QKMF/QMF/AMF: Departamenti: Njésia:

Informatat personale:
Emri dhe Mbiemri: Gjinia:

Ditélindja: Vendlindja: Telefoni:
Adresa vendbanimit:

Doktori mbikéqyrés:

TABELA E REGJISTRIT MUJOR TE SHEQERIT NE GJAK

Paradite Mesdité Pasdite
Data Para | 2h Pas |} Para | 2h Pas § Para | 2h Pas Komente
(dd/mm/vv)

Referencé: h — Oré; Paradite (07.00 — 10.00); Mesdité (10.00 — 14.00); Pasdite (14.00 — 19.00)
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9. PROCEDURA PER REALIZIMIN E ELEKTROKARDIOGRAMIT

Qéllimi: i procedurés éshté qé t€ kryhet regjistrimi 1 elektrokardiogramit (EKG) teknikisht 1
sakté. Intervenimi kryhet sipas procedurés unike nga infermieri/ja, né ményré t& pavarur ose
me kérkesé nga mjeku.

Elektrokardiografia éshté proceduré jo-invazive pér regjistrimin e potencialeve elektrike, té
cilat zemra prodhon pérmes punés sé€ saj. Elektrokardiogrami standard pérbéhet nga 12
derivacione, 3 derivacione standarde (I, II, III), 3 derivacione unike té ekstremiteteve (aVR,
aVL, aVF) dhe 6 derivacione prekordiale (V1 deri V6).

Monitorimi i punés s€ zemrés me ané té nj€ regjistrimi grafik t€ potencialit elektrik t€ zemrés
ka pér g€llim diagnostikimin e s€émundjes sé zemrés, orientimin e shpejté klinik t€ gjendjes
s€ pacientit ose vendimin pér trajtimin terapeutik.

Zbatimi i procedurés diagnostike t€ EKG béhet gjaté njé emergjence, kur pacienti ka dhimbje
né gjoks, gulgim, aritmi ose shenja dhe simptoma té€ tjera q€ sugjerojné mundésiné e
sémundjes akute kardiovaskulare.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
1. Aparati i EKG-sé.
Materiali dhe p aTa. 1 ' ?e
mijetet pér 2. Shiriti i EKG-sé.
[I] | kryerjene 3. Elektrodat.
procedurés s& 4. Xhel elektropércues.
EKG-sé . .
5. Letér pér fshirje.
1. Siguroni privatésiné (mbyllni derén, vendosni paravanin).
2. Nése gjendja e pacientit lejon, sqaroni pacientit procedurén
e EKG-sé.
3. Udhézoni pacientin t€ lirojé gjoksin dhe ekstremitetet nga
Y veshjet dhe bizhuterité (ndihmoni pacientit nése ka nevojé
[11] Pérgatitja e pér ndihmé).
pacientit . o o
4. Nése €shté e nevojshme, rruani gjoksin e pacientit.
5. Vendosni pacientin né njé pozité t€ rehatshme té shtriré€ ose
ulur (pozicioni i larté i Fowler).
6. Vendosni elektrodat me aplikimin paraprak té xhelit né
1€kuré, apo pérdorni ujé né mungesé té xhelit.
Eliminoni ¢do 1. Kontakti i pacientit me pjesét metalike.
faktor g€ mund 2. Kontakti i dobét i elektrodave me 18kurén.
té pengojé né . e e e e
[1II] regjistrimin ¢ 3. Prekjen e pacientit gjaté regjistrimit.
sakté t&¢ EKG- 4. Kabllot e ngatérruara.
S¢ 5. Késhilloni pacientin té pushojé.
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[IV]

Vendosja e
elektrodave

1.

2. Vendosja e elektrodave né gjoks:

. Kur startoni aparatin EKG duhet t& respektohen udhézimet

Vendosja e elektrodave né ekstremitete:

Elektroda e KUQE - ana e brendshme e nyjé€s s€ dorés
sé djatht€,

- - ana e brendshme e nyjés sé¢
dorés s€ majté,

- Elektroda e GJELBERT - ana e brendshme e kygit t&
kémbés sé majté,

- Elektroda e ZEZE - ana e brendshme e kygit t&
kémbés sé djathté -

- Nérastin e njé gjymtyré t&€ amputuar, pérdorni trungun
e mbetur.

- V1 - hapésira e 4-t¢ ndér brinjoré parasternale, e
djathtg;

- V2 -hapésira e 4-t€ ndér brinjoré€ parasternale, € majté;

- V4 - ictus - njé gisht medialisht nga vija
medioklavikulare, hapésira e 5-t€ ndér brinjor¢;

- V3 -midis V2 dhe V4;

- V5 - hapésira e 5-t€ ndér brinjoré n€ vijén e pérparme
aksillare;

- V6 - hapésira e 5-t€ ndér brinjoré né vijén e mesme
aksillare;

e prodhuesit pér pérdorim.

Kur aparati ka mbaruar regjistrimin, higni elektrodat, fshini
me letér ¢cdo mbetje té€ xhelit apo ujin nga l€kura e pacientit
dhe elektrodat dhe i palosni né ményré t& rregullt (ndani
kabllot).

Shkruani né€ té€ dhénat e EKG-sé: emrin e pacientit, moshén,
datén dhe kohén e regjistrimit.

[V]

Mirémbajtja e
aparatit

. Higni aparatin nga furnizimi me energji elektrike.

Pastroni sipérfaqen e aparatit me njé solucion t€ detergjentit
té buté dhe thajeni me letér.

Pastroni sipérfagen e kabllove me njé solucion té
detergjentit t€ buté dhe thajeni me letér.

Dezinfektoni elektrodat me dezinfektues alkooli.
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[VI]

Dokumentimi

Pas pérfundimit t€ késaj procedure, infermieri regjistron t€ dhénat
né dokumentacionin ekzistues t€ institucionit:

1. TE& dhénat e pérgjithshme t& pacientit.
2. Datén dhe orén kur €shté béré EKG.

3. Nénshkrimi 1 infermierit g€ ka kryer procedurén.
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Algoritmi nr. 2 — Kryerja e procedurés s¢ EKG-sé

ALGORITMI PER KRYERJEN E PROCEDURES SE EKG-sé

. Shenjat dhe simptomat e SKV
. Rreziku i SKV

. Infarkt 1 miokardit

. Aritmi

M > 50 vjet
F > 60 vjet

. Angina pektoris

. Diabeti

. Kardiokirurgji

. Duhanpirés > 10 cigare né€ dité
. Sémundje té€ tjera vaskulare

O 0 3 N U K W —

Ekziston nj¢ EKG normale né
6 muajt e fundit

Nuk ka nevojé té kryhet EKG-ja Duhet té kryhet EKG-ja
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Figura nr. 1 — Udhézime pér EKG
Derivacionet prekordiale Derivacionet ié eksiremiteteve

O
V2 - Hapésira ¢ 4-1¢
ndérbrinjore RREGULLI I SEMAFOREVE
Pﬂ-"'-l_ﬁt'-‘mﬁ_'l'-‘ né drejtim & akrepave W orés
AT né vendosjen e derivacioneve prekordialé

E kuge E verdhi E gjelhir
krahu i djmtheg krahu i majié kémba ¢ majté

L E zezit - kimba ¢ djathii
Denvacionet

Hapésira e 4-1¢ VI-Vé

ndérbrinjore michs l Vi - hapésira 5-1& ndérbrinjor NE rast amputimi,
parasternale V2 & Ve § ™ vijén ¢ mesme aksillare PO Sragun ¢ Mbetur
E DIATHT

VS « hapésira e 5-i¢ ndérbrinjore
| o vijén ¢ pérparme aksillare
V4
mjE gisht medialisht nga vija
medioklavikulare, hapdsira ¢
S-1¢ ndirbrinjore

+  Pérdormi sipérfaqe t8 sheshta dhe 6 [Bmuara

* Pérpara se & vendosni elektrodat, lagni sipbrfagen [ jdhni kabllot me mbajtéset ¢ elektrodave
¢ l1ékurés, rmuajini nése #shté ¢ nevojshme

*  Lidheni I me krahun e majté, B né krahun ¢ djathté,
F né kémbén ¢ majté dhe N né kémbén ¢ djathié

+  Pérdorni sipérfage & sheshta dhe @ [Emuara
*  Pérpara vendosjes s¢ elektrodave, lagni

sipbrfagen ¢ |8kurés, rmuajini vendet ku do w
vendosen elektrodat nése Eshté e nevojshme

*  Shpjegojini pacientit procedurén
+  Siguroni rehating dhe intimitetin ¢ pacientit

*  Konirolloni lidhjen e kabllit dhe

! *  Vendosni pacientin dhe kabllot EKG
aparatin ¢ EKC-sg

larg nga t¢ gjitha burimei clekinke
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10. PROCEDURA PER MATJEN E SHTYPJES SE GJAKUT

Qéllimi: 1 késaj procedure €shté qé t€ kryhet matja e shtypjes (presionit) t€ gjakut n€ ményré
unike dhe té sigurt.

Matja e shtypjes s€ gjakut éshté njé metodé€ e réndésishme diagnostikuese dhe kryhet nga
njé mjek/e ose infermier/e, si pjesé e ekzaminimit fizik ose monitorimit t&€ efektit terapeutik.

Matja e shtypjes s€ gjakut béhet pérmes sfigmomanometérit aneroid (matési 1 presionit té
gjakut) me stetoskop ose aparatit elektronik me t€ cilén pércaktohet presioni sistolik dhe
diastolik té€ shprehura né mmHg.

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

Pérgatitja e 1. Sfigmomanometéri aneroid dhe stetoskopi ose aparati
materialit elektronik.

1. Identifikimi i pacientit.
2. Informimi i pacientit pér procedurén e matjes s€ presionit
té gjakut, si dhe bashképunimin q¢ pritet prej tij.

[11] Pérgatitja e 3. Vendosni pacientin né njé pozicion ulur ose shtriré, me
pacientit krahun e mbéshtetur lehtésisht n€ lartési t&€ zemrés né njé
bazé t€ sheshté dhe me péllémbén e dorés té kthyer nga lart.

4. Matja duhet té béhet pas 5 minutash pushimi, né€se rrethanat
dhe gjendja e pacientit e lejojné kété.

1. Matja e shtypjes duhet té€ kryhet né té dy duart e pacientit.

2. Mansheta e aparatit duhet t€ jeté e shfryer nga ajri, vendoset
né€ krahun e sipérm té zhveshur t€ pacientit, sipér gropés
antekubitale (bérryl i brendshém).

3. Kur matni shtypjen e gjakut tek té rriturit, vendosni skajin
e poshtém té manshetés aférsisht 2.5 cm mbi kthesén e
bérrylit.

Procedura e 4. Pjesa gendrore e manshetés duhet té jeté sakt€sisht mbi
matjes sé mesin e gropés s€ bérrylit (shumica e manshetave kané njé
shtypjes sé shigjeté qé duhet t€ pozicionohet mbi arterien brakialé).

gjakut 5

[111]

. Mansheta duhet t&€ mbulojé té paktén 80% t€ perimetrit sé
krahut dhe t€ mbulojé 2/3 e gjatésis€ s€ krahut té sipérm
(dimensioni i manshetés se vogél €shté 9 x 28 cm, standarde
12 x 35 cm dhe e madhe 15 x 34 cm).

6. Vendosni stetoskopin né€ veshét tuaj dhe mbi arterien
brakialé.

7. Me gishtin e madh dhe me gishtin tregues té dorés tjetér,
mbyllim valvulen e pompés s¢€ ajrit.
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10.

11.
12.

13.

Fryni manshetén duke shtypur pompén e gomés pér 20 - 40
njési mbi nivelin e tingullit t& fundit t€ dégjueshém (mos e
pomponi manshetén ngadalé sepse do t&€ fitohen vlera
false).

Hapni valvulen dhe Iéshoni ngadalé ajrin nga mansheta, jo
mé shpejt se 2 - 3 mm pér sekondgé.

Dégjoni me kujdes dhe regjistroni rrahjen e paré (presioni
sistolik), pastaj regjistroni tonin e fundit (presion diastolik).

Zbrazni manshetén duke hapur valvulen.

Nése éshté e nevojshme té pérsérisni matjen, prisni 2 - 3
minuta para se t€ ri fryni manshetén.

Pas pérfundimit t& matjes, infermieri qé ka kryer matjen e
presionit té€ gjakut, dezinfekton stetoskopin dhe membranén
e stetoskopit dhe e vendos né vendin e pércaktuar.

1.
[IV] | Dokumentimi

2.
3.
4

Pas pérfundimit t€ matjes, infermieri/ja regjistron t€ dhénat né
dokumentacionin ekzistues t€ institucionit:

T¢€ dhénat e pérgjithshme t& pacientit.
Datén dhe orén kur éshté béré matja.
Vlerén e presionit t&€ marré gjaté matjes.

Nénshkrimi 1 infermierit g€ ka kryer procedurén.
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11. PROCEDURA PER MATJEN E PULSIT ME PALPACION

Qéllimi: 1 procedurés s€ matjes €shté t€ vlerésojé frekuencén, ritmin dhe volumin e pulsit né
ményré t€ sigurt dhe unike.

Numri normal i rrahjeve t€ zemrés tek personi 1 rritur, t€ shéndetshém, né€ gjendje getésie
&shté midis 60 deri 80 rrahje né minuté. Matja e pulsit &shté njé proceduré pér marrjen e
informacionit t€ réndésishém diagnostikues t€ domosdoshém pér trajtimin e suksesshém té
sémundjeve dhe gjendjeve té caktuara.

Para matjes s¢€ pulsit, duhet t'i kushtohet vémendje faktoréve q€ mund té€ ndikojné né vlerén
e pulsit, si¢ jané: statusi kardiovaskular, barnat, mosha, gjinia, temperatura e trupit, stresi, si
dhe koha e kaluar q€ nga aktiviteti 1 fundit fizik i1 pacientit. Pulsi mé& s€ shpeshti matet né
arterien radialis, por mund t€ matet edhe né arterien: brakiale, temporale, karotid, femorale,
poplitea, dorsalis pedis dhe arterien posteriale tibialis.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
I Pérgatitja e 1. Njé kronometér /ose njé oré me sekondar /ose njé oré
1] materialit dixhitale.
1. Identifikoni pacientin.
(] Pérgatitja e 2. Shpjegoni procedurén e matjes sé pulsit.
pacientit 3. Lejoni pyetje.
4. Vendoseni pacientin né pozicionin e duhur.
1. Lani duart para dhe pas palpimit t& pulsit.
2. Me palpim duhet gjetur pulsacione né arterie.
Kryerja e 3. Matni me mollézat e gishtave 2, 3 dhe 4 duke shtypur lehté
[1I1] | procedurés sé arteriet pér 1 minuté (pér aritmit€, matni pér 2 minuta dhe
matjes sé pulsit sipas vlerésimit edhe mé gjaté), frekuencén pérmes

kontrollés s€ kronometrit/orés, vlerésoni ritmin (ritmik-
aritmik) dhe volumin (shumé e ploté, normale, dobét e ploté,

jo palpim).

Pas pérfundimit t€ matjes, infermieri regjistron t€ dhénat né
dokumentacionin ekzistues t€ institucionit:

o 1. TE& dhénat e pérgjithshme t€ pacientit.

[IV] | Dokumentimi 2. Datén dhe orén e matjes s€ pulsit.
3. Frekuencén, ritmin dhe volumin.
4

. Nénshkrimin e infermierit g€ ka kryer matjen e pulsit.
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12. PROCEDURA PER MATJEN E TEMPERATURES SE TRUPIT

Qéllimi: 1 procedurés €shté matja e temperaturés s€ trupit t€ njeriut n€ ményré t€ duhur dhe
té sigurt duke pérdorur njé proceduré uniforme.

Temperatura e trupit éshté diferenca midis sasis€ s€ nxehtésis€ s€ prodhuar nga proceset e
trupit dhe sasis€ s€ nxehtésisé sé€ trupit t€ humbur né mjedisin e jashtém. Temperatura
mesatare ose temperatura e indeve té thella ésht€ nén kontrollin e hipotalamusit dhe 1&viz
brenda njé€ intervali t€ ngushté.

Gama e temperaturés normale t€ trupit t€ matur me metodén aksilare €shté nga 36.0 - 37.2°C.
Ndryshimet né€ temperaturén e trupit gjaté nj€ dite varen nga njé séré faktorésh: koha e dités,
aktiviteti fizik, statusi emocional, cikli menstrual, shtatzénia, sémundjet dhe t€ ngjashme.

Né KPSh, temperatura e trupit t€ njeriut matet mé shpesh me metodén aksilare dhe/ose
rektale. Temperatura matet né ményré aksilare duke pérdorur njé termometér merkuri ose
termometér elektronik/digjital. Kundérindikimet e matjes s€ temperaturés né ményré
aksilare jané: procesi inflamator né€ gropén e sqetullés, paarritshméria, aftési e kufizuar dhe
personat shumé té dobét. Indikacionet pér matjen e temperaturés rektale jané tek fémijét e
vegjé€l, kundérindikimi 1 matjes s€ temperaturés aksilare dhe procesi inflamator 1 dyshuar né
abdomen. Kundérindikimet pér matjen e temperaturés rektale jané: procesi inflamator né
rektum, diarreja dhe pacientét e agjituar.

Procedura kryhet nga infermieri/ja.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
1. Termometri.
2. Oré.
3. Letér ose tupfer pambuku.
Pérgatitja e .
materialit dhe 4. Dezinfektues.
[ pacientit pér 5. Ené veshkore.
matjen e ) . ..
temperaturés 6. Identifikoni pacientin.
aksillare 7. Shpjegoni pacientit procedurén e matjes dhe vendosni até
né pozit€ t€ duhur/rehatshme.
8. Kérkoni pacientit t& fshijé sqetullén me letér, ndihmoni
pacientin nése €shté e nevojshme.
1. Nése &éshté termometér me merkur, kontrolloni qé merkuri
né kolong t€ jeté nén 36°C.
Procedura per 2. Vendosni majén e termometrit né pjesén qgendrore té

matjen aksillare
té temperaturés
sé trupit

[11] aksillés midis palosjeve té I€kurés, né ményré qé t€ mos t&

dal né anén e kundért.

3. Udhézoni pacientin t€ drejtojé dorén ku gjendet termometri
drejt krahut té kundért.
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Nése gjendja e pacientit nuk lejon, infermieri/ja e mban
dorén e pacientit.

Matni temperaturén pér 3 - 5 minuta me termometér té
merkurit, ndérsa termometri elektronik/digjital sinjalizon
veté temperaturén e matur.

Lexohet temperatura dhe vlera regjistrohet né kartelén
mjekésore.

Pas matjes, lani termometrin me ujé t€ vakét dhe detergjent
té léngshém, kullojeni, ruajeni dhe dezinfektoni.

[111]

Pérgatitja e
materialit dhe
pacientit pér
matjen ¢
temperaturés
rektale

S A o

Termometri rektal.

Oré.

Vazelin€ ose vaj parafine.
Letér ose tupfer pambuku.
Dezinfektues.

Ené veshkore.
Identifikoni pacientin.

Shpjegoni pacientit procedurén e matjes dhe vendosni até
né pozité t€ duhur/rehatshme (pozicioni anésor me kémbé
té pérkulura drejt barkut; f€mijét marrin pozicionin e shtriré
né shpin€é me kémbét e ngritura t€ mbajtura nga
infermieri/ja).

Procedura pér
matjen e
temperaturés
rektale

Vendosni dorezat né duar.

Hapni gluteuset me njérén doré dhe fshijini zgavrén anale
me dorén tjetér me tupfer pambuku té njomur me sapun té
léngshém.

Lubrifikoni majén e termometrit me vazeliné ose parafiné
dhe ngadal€ fusni majén e termometrit n€ rektum: tek t&
porsalindurit deri né 1.5 cm, tek fémijét e vegjél deri né
2.5 cm dhe tek t€ rriturit nga 3 - 5 cm.

Gjaté matjes, mbani dhe vézhgoni termometrin e merkurit
pér 3 - 5 minuta; nése termometri &shté elektronik/digjital
prisni deri né njé sinjal akustik.

Higeni termometrin, fshijeni me tupfer pambuku dhe lexoni
vlerén e matur.

Pas matjes, lani termometrin me ujé€ t€ vakét dhe detergjent
té 1éngshém, kullojeni, thajeni, ruajeni dhe dezinfektoni.

Higni dorezat dhe lani duart.
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[V]

Dokumentimi

Me pérfundimin e késaj procedure, infermieri regjistron t€ dhénat
né dokumentacionin e institucionit:

1.

2.
3.
4

T¢€ dhénat e pérgjithshme t& pacientit.
Data dhe ora e matjes s€¢ temperaturés.
Vlera e temperaturés s€ matur.

Nénshkrimi 1 infermierit qé ka kryer procedurén.
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13. PROCEDURA PER MATJEN ANTROPOMETRIKE TE FEMIJET

Qéllimi: 1 procedurés €shté matja e parametrave antropometriké tek fémijét (lakoret e
pérqgindjes) n€ ményré unike dhe t€ sigurt.

Matjet antropometrike t€ fémijéve jané pjes€ e aktiviteteve t€ pérditshme rutine té
infermieréve né ofrimin e shérbimeve shéndetésore pér fémijét parashkolloré dhe shkolloré.
Matja antropometrike e fémijéve €shté njé nga metodat e monitorimit té rritjes normale dhe
kryhet duke matur perimetrin e kokés, gjatésiné/lart€sin€ dhe masén trupore, duke krahasuar
vlerat e marra me standardet e pércaktuara nga Organizata Botérore e Shéndetésisé€. (Shtojca
10, 11, 12 dhe 13)

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Matja e perimetrit t€ kokés, lartésisé/gjatésisé sé trupit dhe
peshén e trupit.

2. Regjistrimi i t€ dhénave t&€ marra né kartelén shéndetésore té

Monitorimi i femijés.

rritjes s€ fémijés 3. Krahasimi i té dhénave té marra me standardet e fémijéve té
s€ njéjtés gjini dhe moshé.

4. Identifikimi 1 fémijéve me ¢rregullime t& rritjes dhe
zhvillimit.

Dhoma duhet té jeté e ndritshme, e pastér dhe e ngroht¢.

2. Centimetér 1 plastifikuar (jo 1 thurur, sepse zgjatet nga

pérdorimi).
Pérgatitja e 3. Peshore dhe matésin e lartésisé.
hapésirés, 4. Tavoliné ose shtrat pér matjen e gjatésisé sé fémijés.
(1] | pajisjeve t& e e o
nevojshme, dhe 5. Forma e grafikonit né€ pérqindje pér vajzat/djemté.
fémijés 6. Shpjegoni nénés ose personit shogérues géllimin, réndésiné
dhe ményrén e kryerjes sé procedurés.
7. Kérkoni nénés (personit shoqérues) qé ta zhvesh fémijén.
Matjet duhet t€ kryhen mundésisht para ngrénies.
1. Matni peshén e foshnjés me peshore t€ kalibruar, digjitale
ose mekanike, t€ dezinfektuar dhe t€ mbuluar me njé
kompresé ose pelené t€ pastér. Vendoseni fémijén t&
zhveshur (lakuriq) n€ peshore dhe lexoni peshén e trupit né
Matja e peshés peshore.
[I] | dhe gjatésisé s& e e
foshnjave 2. Matni gjatésiné e fémijés me matés gjatésie, duke vendosur

fémijén né tavoliné/shtrat t€ dezinfektuar t€ mbuluar me
kompresé ose pelené té pastér, por qé ekstremitetet e
poshtme t€ jené t& shtrira / t€ zgjatura. Matni nga maja e
kokeés deri te thembra e kémbés.

70 O©OMINISTRIA E SHENDETESISE



Vendosni vlerat e marra n€ grafikun e kurbés s€ pérqindjes
pér gjatésin€, duke treguar né vijén horizontale koordinatat
e moshés s€ fémijés né muaj dhe né vijén vertikale ose
gjatésore, gjatésiné€ e trupit n€ centimetra.

Vlerat e fituara duhet t€ lidhen (bashkohen) né€ njé piké.
Pika té shumta matése shkrihen (bashkohen) né njé lakore
q¢€ krahasohen me lakoren standarde.

Matja e
perimetrit té
kokés

Matni perimetrin e kokés duke ndjekur vijén ballore —
okcipitale.

Vendoseni centimetrin né pjesén e pasme t€ kokes, pastaj
rreth kokés mbi skajin e sipérm té veshéve, mbi vetullat dhe
mbi lobet okupitale (duke 1€vizur centimetrin né pjesén e
pasme té kokés, kérkohet perimetri mé i madh i kokés).

Matni perimetrin e kokés s€¢ f€mijés deri né vitin e dyté t&
jetés ose derisa t& mbyllet fontanella e madhe.

Vendosni vlerat e marra né grafikun e lakores sé pérqindjes
pér perimetrin e koké&s, duke treguar né vijén horizontale
koordinatat e moshés sé¢ fémijés né muaj dhe né vijén
vertikale ose gjatésore, perimetrin e kokés s€ fémijés né
centimetra.

Vlerat e fituara duhet t€ lidhen (bashkohen) né€ njé piké.
Pika t&é shumta matése shkrihen (bashkohen) né njé€ lakore
q¢€ krahasohen me lakoren standarde.

[V]

Matja e lartésisé
(gjatésis€) dhe
peshés sé
fémijéve

Pesha dhe lartésia (gjatésia) e fémijéve matet me peshoren
e peshimit me shufér matése t& gjatésisé, t€ paktén dy heré
né vit, gjaté ekzaminimeve sistematike dhe me kérkesé t&
mjekut.

Zhvishni fémijén, pérve¢ t€ brendshmeve, vendoseni té
qéndrojé me shpinén pérballé shufrés matése té lartésisé,
me duar t€ 1€shuara poshté dhe t€ mbéshtetura pér trup, me
kokén e ngritur lart dhe kémbét e bashkuara.

Shpjegoni fémijés se €shté e réndesishme té jeté 1 get€ dhe
mos té 1éviz gjaté matjes.

Matja e lartésisé (gjatésis€):

4.

Ngrini shufrén matése té€ gjatésis€ sipér mbi kokén e
fémijés.

Uleni shufrén matése t& gjatésisé poshté derisa sa té preké
pjesén e sipérme té kokés s€ fémijés.

Regjistroni vlerén e matur né grafikun e monitorimit t&
rritjes.

Matja e peshés:

7.

Pesha duhet t& matet me peshore té kalibruar, digjitale ose
mekanike, t€ dezinfektuar dhe t&€ mbuluar me njé kompresé
ose pelené té pastér.
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9.
10.
1.

12.

Nése peshorja €shté mekanike:

- pesha duhet t€ matet duke lévizur ngarkesén e madhe
matése q€ pérfagé€son peshén e mundshme té fémijés
(vargu matés midis vrimave €shté 10 kg),

- E rréshqitni/lévizni peshén e vogél t€ ekuilibrit, derisa
treguesi t€ jet€ n€ gendér (“pendét” e peshores té jené
né€ nivel té barabart¢). Gradimi i peshés €shté 100 g,

- Mblidhni numrat nga shkallét e poshtme dhe té sipérme
dhe regjistroni vlerén né grafikun e monitorimit té
rritjes.

Ktheni vlerat e peshores né "0" (zero).

Ndihmoni fémijén té largohet nga peshorja.

Vendosni vlerat e marra n€ grafikun e lakores sé pérqindjes
pér peshén dhe gjatésiné trupore, duke treguar né vijén
horizontale koordinatat € moshés s€ fémijés né muaj dhe né
vijén vertikale ose gjatésore, peshén e trupit né kilogramé
dhe gjatésiné n€ centimetra.

Vlerat e fituara duhet t€ lidhen (bashkohen) né€ njé€ piké.
Pika t€ shumta matése shkrihen (bashkohen) né njé lakore
qé€ krahasohen me lakoren standarde.

Pas pérfundimit té késaj procedure, infermieri regjistron t€ dhénat né
dokumentacionin ekzistues té institucionit:

1. T& dhénat t& pérgjithshme t& fémijés (pacientit).
[VI] | Dokumentimi 2. Data e matjes.
3. Vlerat e marra nga matja dhe llogaritja.
4. Nénshkrimi i infermierit q€ ka kryer procedurén.
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Shtojca 10 — Grafiku i rritjes — Vajzat (nga mosha 2 deri né 20 vjeg)

GRAFIKU I RRITJES — VAJZAT
(nga mosha 2 deri né 20 vjec)
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Shtojca 11 — Grafiku i rritjes — Djemté (nga mosha 2 deri n€ 20 vjeg)

GRAFIKU I RRITJES — DJEMTE
(nga mosha 2 deri né 20 vjeg)
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Shtojca 12 — Grafiku i rritjes — Vajzat (nga lindja deri né 36 muaj)

GRAFIKU I RRITJES — VAJZAT
(nga lindja deri né 36 muaj)
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Shtojca 13 — Grafiku i rritjes — Djemté (nga lindja deri né 36 muaj)

GRAFIKU I RRITJES — DJEMTE

(nga lindja deri né 36 muaj)
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KAPITULLI IV — ADMINISTRIMI I BARNAVE

PROCEDURA E APLIKIMIT TE PESE RREGULLAVE PARA
ADMINISTRIMIT TE BARIT

PROCEDURA PER NXJERRJEN E BARIT NGA FLAKONI DHE AMPULA

PROCEDURA PER VENDOSJEN E RRUGES VENOZE

PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E BARNAVE NE RRUGE
INTRAVENOZE

PROCEDURA PE APLIKIMIM E BARNAVE PERMES KANULES
INTRAVENOZE PERIFERIKE

PROCEDURA PER APLIKIMIN E TRETESIRES SE INFUZIONIT

PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E BARIT NEN LEKURE

PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN INTRAMUSKULAR TE BARIT

PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E BARIT NE SY

PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E BARIT NE VESH

PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E BARIT NE HUNDE

PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E OKSIGJENIT

PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E BARIT PERMES INHALIMIT
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14. PROCEDURA PER APLIKIMIN E PESE RREGULLAVE PARA
ADMINISTRIMIT TE BARIT

Qéllimi: 1 késaj procedure éshté administrimi 1 sigurt 1 t€ gjitha barnave t€ pérshkruara nga

mjeku.

Pesé Rregullat (5Rr) éshté proceduré e detyrueshme qé duhet t€ kryhet nga ¢do infermier
pérpara administrimit t€ barit. Para administrimit, lexoni udhézimet pér barin, ndiqni
rekomandimet e prodhuesit dhe datén e skadencés.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
Rr 1 - Pacienti . T
[1]  duhur . Identifikoni pacientin.
. Krahasoni emrin e barit t€ pérshkruar né urdhéresé¢ me
1 Rr2-Barii emrin e barit né paketimin origjinal.
1] duhur . Kontrolloni ngjyrén, pamjen dhe vetité e barit.
. Kontrolloni datén e skadimit.
. Pérgatitni dozén dhe sasiné e pérshkruar (duhet kujdes 1
(111} Rr3-Dozae vecant€é nése bari ka njési matése té treguar né
duhur mbéshtjellésin/etiketén e barit dhe njésiné matése t&
pérshkruar, p.sh. mg/ml, njésia matése ‘UT’).
[TV] Rr4 -Kohae . Pérdorni barin e pérshkruar né kohén e pércaktuar.
duhur
. Kontrolloni ményrén e administrimit té barit t€ pérshkruar
né urdhéres€, duke e krahasuar me udhézimet né paketim
origjinal.
. Respektoni udhézimet e prodhuesit.
. Kontrolloni ¢do paqartési t& pérshkruar né urdhéresé para
se t&€ merrni barin.
v Rr 5 - Ményra . Regjistroni aplikimin e barit sipas urdhéresés né
V] e duhur dokumentacion shéndetésor.

. Nuk rekomandohet t€ epet bari 1 pérgatitur nga dikush

tjetér.
Gjithmoné pérgatisni dhe aplikoni barin tek pacienti
personalisht.

. Pacienti duhet t€ informohet para aplikimit t€ barit dhe mé

pas t€ merret pélqimi i tij/saj pér terapiné parenterale.
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15. PROCEDURA PER NXJERRJEN E BARIT NGA FLAKONI DHE

AMPULA

Qéllimi: 1 procedurés pércakton ményrén e nxjerrjes s€ duhur dhe t& sigurt t€ barit nga
flakoni ose ampula me gjilpéré dhe shiring€ pér aplikimin parenteral.

Nxjerrja e barit nga ampula ose flakoni béhet nga infermieri i cila e aplikon barin. Nxjerra e
barit ose tretésirés s¢ pérgatitur t€ pérshkruar, kryhet né kushte aseptike. Bari mund té jeté
né€ ampulé ose flakon, si njé formulé e pérgatitur, ose né formé pluhuri, i cili tretet pérpara
se t€ futet né shiring€. Bari duhet t€ aplikohet menjéher€ pas térheqjes.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
1. Kontrolloni rregullsiné e paketimit t& barit.
Masat ¢ 2. Kontrolloni emrin dhe dozén (krahasoni me urdhéresén).
sigurisé qé . o o .
duhet t& 3. Meényrén e aplikimit dhe koncentrimi i tretésirés sic
(] | merren gjaté udhézohet né flet udhézim té krahasohet me urdhéresén e
pérgatitjes sé myjekut.
barit 4. Shikoni pamjen e tretésirés - vetit€ organoleptike (vetité
fizike, kimike dhe farmakologjike té barit).
5. Kontrolloni datén e skadimit té barit.
1. Hapésira e punés dhe sipérfaget pér zbatimin e procedurés
duhet té€ jené t& pastra dhe t& rregullta.
2. Tabaké ose karrocé.
3. Barnat e duhura.
Pérgatitia e 4. Dezinfektues.
[II] | mjeteve dhe 5. Shiringa dhe gjilpéra me lumenin dhe madhésiné e
materialeve kérkuar.
6. Tupfer nga pambuku.
7. Ené (veshkore) pér gjéra t€ papastérta.
8. Kutia pér hedhjen e mjeteve t&€ mprehta.
9. Doreza.
) 1. Lani ose dezinfektoni dhe thani duart, vendosni dorezat.
Kryerja e e e e . . .
procedurés sé 2. Me njé lévizje gjysmé rrethore, uleni barin nga maja e
[II] | térheqgjes sé ampulés né€ fund t€ ampulés.

barit nga
ampula

3. Dezinfektoni pjesén (qafén) ku duhet preré ampulén.

NEé shenjén e pércaktuar thyeni qafén e ampulés.
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5. Bashkéngjitni gjilpérén né shiringg, futni gjilpérén né fund
t€ ampulés dhe térhigni barin.

6. Pahequr gjilpérén nga ampula, e ktheni shiringén tatépjeté
dhe lironi flluskat e ajrit n€ ampulé, duke u siguruar q¢ bari
té mos lirohet.

7. Hidhni gjilpérén e pérdorur né kuti pér hedhjen e mjeteve
té mprehta.

8. Vendosni njé gjilpéré té re sterile t€ lumenit t&€ duhur me
mburojén né shiringg.

9. Gjaté aplikimit intravenoz t€ barit, largoni ajrin nga
shiringa.

10. Ruani ampulén derisa t€ pérfundojé aplikimi i barit dhe mé
pas hidhni n€ kutin€ e mjeteve té€ mprehta.

1. Lani ose dezinfektoni dhe thani duart, vendosni dorezat.

2. Higeni kapakun e aluminit ose plastikés nga flakoni.

3. Dezinfektoni kapakun e gomés té flakonit me tupfer
pambuku ose garzé t& njomur né dezinfektues.

4. Térhigeni sasiné e kérkuar té tretésit né shiringé dhe futeni
gjilpérén né flakon pérmes kapakut sé€ gomés dhe injektoni
tretésin.

5. Léreni gjilpérén dhe shiringén né flakon (njé sasi e vogél
ajri do t& hyjé né shiring€ pér shkak té presionit t& shtuar
né€ flakon, mos e ndani gjilpérén nga shiringa dhe flakoni).

Kryerja e 6. Rrotulloni lehtésisht flakonin dhe prisni qé bari té tretet.

pﬂroced.ures“se 7. Mbajeni flakonin nga pistoni 1 shiringés vertikalisht me
[IV] | térheqgjes sé D oo e e iy .

barit nea pjesén e poshtme poshté, lironi ajrin nga shiringa né flakon

ﬂakonig dhe térhigeni me kujdes gjilpérén deri né nivelin e tapés.

8. Ngadalé térhigeni barin né shiringé.

9. Ndani shiringén dhe gjilpérén nga flakoni dhe vendoseni
gjilpérén né€ kuti pér mjete t€ mprehta.

10. Vendosni njé gjilpér€ té re sterile t€ lumenit pérkatés me
mbulesé né shiringg.

11. N€ rast t&€ administrimit intravenoz t€ barit, largoni ajrin
nga shiringa.

12. Ruajeni flakonin deri n€ fund t€ aplikimit t& barit dhe mé
pas vendoseni né kuti pér mjete t€ mprehta.

13. Higni dorezat, lani dhe thani duart.
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16. PROCEDURA PER VENDOSJEN E RRUGES VENOZE

Qéllimi: 1 késaj procedure €shté vendosja e rrugés venoze né€ ményré té sigurte dhe unike.

Mé sé shpeshti rruga intravenoze vendoset pér nevojat diagnostike ose terapeutike t&
pacientit. Zgjedhja e vendeve dhe pajisjeve pér vendosjen e rrugés intravenoze varet nga
gjendja e pérgjithshme e pacientit, 1loji i tretésirés qé do t& administrohet, shpejtésia dhe
kohézgjatja e terapisé€ s€ administruar dhe mosha e pacientit. M€ shpesh, pér vendosjen e
rrugés venoze pérdoret kanula intravenoze e madhésis€ s¢ duhur. Vendosja e rrugés venoze
&shté e nj€ réndEsie jetike né raste urgjente.

Njé tregues pér vendosjen e rrugés venoze pércaktohet nga mjeku. Infermieri pérgatit
materialin, pacientin dhe vendos rrugén venoze

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
1. Kanulla e madhésisé s¢ duhur (14G — 24G).
2. Dezinfektues.
3. Lidhésja Esmarch-ut.
4. Flaster.
[1] iqé;tgearl‘i[zi:{iat © 5. Pambuk dhe garzé.
6. Kutia pér mjete t&€ mprehta.
7. Ené veshkore.
8. Mushama.
9. Doreza.
1. Identifikoni pacientin.
2. Informoni pacientin pér procedurén dhe réndésiné e saj.
3. Informoni pacientin pér bashképunimin qé pritet prej
tij/saj.
4. Vendoseni pacientin né€ pozitén e duhur.
[11] ;ljzcr:?:xi?t ae 5. Kontrolloni zonén (vendin) ku do t& vendoset kanula.
6. Ng€ rastin e sémundjes s€ gjirit, futni kanulén né anén e
kundért t€ trupit.
7. N& pacientét me hemodializé, aplikoni kanulé né€ anén e
kundért té fistulés.
8. NE& pacientét me ind cikatrice, mos vendosni kanul€ né até
ekstremitet.
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9. Ng rastin kur kanula duhet t€ vendoset né njé vend jo té
pérshtatshém pér aplikim, mjeku/infermieri/ja i/e ekipit do
té béjé njé gjykim.

Procedura e
[III] | vendosjes sé

1. Lani dhe thani duart dhe vendosni dorezat.
2. Palponi zonén (vendin) dhe zgjidhni nj€ vené.

3. Vendoseni lidhésen e Esmarch-ut 10 cm mbi vendin e
paracaktuar pér aplikimin e kanulés.

4. Dezinfektoni vendin e shpimit dhe mos e palponi pas
dezinfektimit.

5. Pérdorni dorén jo dominuese pér té shtrénguar 1ékurén mbi
enén e gjakut, ndérsa mbani gjilpérén né dorén dominuese
nén nj€ kénd prej 30 - 45°.

6. Me hapjen e gjilpérés lart, shponi 1ékurén dhe futeni né
vene.

kanulés 7. Zvogéloni kéndin e depértimit né ményré qé gjilpéra t&
jeté pothuajse paralele me 1€kurén dhe t€ hyjé n€ vené.

8. Me shfagjen e gjakut né kapakun plastik t& gjilpérés,
térhigeni gjilpérén dhe futeni kanulén deri n€ ené té gjakut.

9. Higni lidhésen, mbyllni kanulén dhe fiksoni krahét e saj
me flaster.

10. Nése bari nuk administrohet, kontrolloni kalimin e kanulés
duke e shpélaré me 2 - 5 ml tretésiré NaCl 0.9% me pauzé
me shtytje pulsative pér té shpélaré pérfundimisht kanulen
pasi té jeté shképutur nga seti i infuzionit.

11. Duhet t€ pérdoret teknika e shpélarjes.

Largimi i 1. Mbetjet e krijuara largohen duke ndjekur procedurén e
[IV] : o . ..
mbeturinave menaxhimit t€ mbetjeve klinike.

[V] | Dokumentimi

Me pérfundimin e késaj procedure, infermieri regjistron né
dokumentacionin ekzistues té institucionit:

1. Té& dhénat e pérgjithshme té pacientit.
2. Data dhe ora e vendosjes s€ rrugés venoze.

3. Nénshkrimi i infermierit qé ka kryer procedurén.
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17. PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E BARNAVE NE RRUGE
INTRAVENOZE

Qéllimi: 1 késaj proceduré siguron njé administrim unik dhe té sigurt té barit t€ pérshkruar
pér administrim intravenoz.

Administrimi intravenoz 1 barit &shté njé metodé e administrimit t€ barit me ané t€ gjilpérés
apo bebi sistemit t& foshnjés dhe shiringés direkt né€ vené, né gjakun garkullues. Procedura
kryhet nga infermieri/ja me urdhéresé/receté me shkrim t€ mjekut né€ kushte strikte aseptike.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
1. Siguroni privatésin€ e pacientit.
o | Pergatitiac . ) o .
hapésirés 2. Siguroni kushte té favorshme né dhomé (dhoma duhet t&
jeté e ajrosur dhe e ndriguar).
1. Barnat e pérshkruara (zbatoni rregullin 5Rr).
2. Shiringa sterile me véllim té pérshtatshém.
3. Gjilpéra t€ pérshtatshme sterile.
4. Lidhésja e Esmarch-ut.
5. Sharra pér hapjen e ampulave.
- Pérgatitja ¢ 6. Dezinfektues pér 1€kurén dhe pajisjet/mjetet.
materialit 7. Tupfer pambuku ose garzeé.
8. Dorezat pér njé pérdorim.
9. Flaster.
10. Kutia pér asgjésimin e mjeteve t&€ mprehta.
11. Ené veshkore.
12. Mbules€ mbrojtése.
1. Identifikoni pacientin.
2. Shpjegojini pacientit procedurén, shqetésimet e mundshme
dhe reaksionet e barit.
- Pérgatitja ¢ 3. Kontrolloni pér alergji ndaj barit.
pacientit 4. Vendoseni pacientin n€ pozitén e duhur ulur ose shtriré.
5. Vendoseni dorén e pacientit né njé sipérfaqe té forté dhe
vendosni njé mbajté€s mbrojtés.
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1. Lani dhe thani duart dhe vendosni dorezat.

2. Me ané té€ ekzaminimit dhe palpimit, zgjidhni venén mé¢ t&
pérshtatshme, mundésisht venén e dorés jo dominuese.

3. Vendoseni lidhésen rreth 10 cm mbi vendin e planifikuar té
injektimit, palponi venén.

4. Kur té gjendet vena e duhur, dezinfektojeni lékurén me
1&vizje rrethore nga qendra drejt periferisé té paktén 3 heré,
prisni 15 - 30 sekonda qé 1€kura té thahet.

5. Nése pér ndonjé arsye vena nuk palpohet, lirojeni lidhésen
dhe palponi mé te;j.

6. Duke pérdorur dorén dominuese, merrni shiringén me
gjilpéré dhe barin e pérgatitur, higni kapakun mbrojtés.

7. Duke pérdorur dorén jo dominuese, mbajeni krahun e
pacientit dhe shtréngoni 1ékurén.

8. Shponi l€kurén né njé kénd prej 30 - 45°, 1 cm poshté pikés
hyrése né vené, uleni gjilpérén me 10° dhe futeni né

Procedura e lumenin e venés me 0.5 - 1 cm.

vendosjes s€

kanulés dhe 9. Aspironi, nése shfaget gjak, lironi lidhésen.
aplikimit té barit ) c .. - .
10. Injektoni barin ngadal€, 1ml/1min, pérveg né€se pérshkruhet

ndryshe.
11. Her€ pas here aspironi pér t'u siguruar g€ jeni né veng.

12. N@ rast té perforimit (pélcitjes) t€ murit t&€ enéve té gjakut
ose shfaqgjes s¢ dhimbjes, ndjesisé s¢ djegies ose ¢do 1loj
shqgetésimi sipas deklarimit t€ pacientit, aplikimi duhet t&
ndérpritet menjéheré.

13. Pas aplikimit t& barit, shtypni lehté vendin e injektimit me
tupfer pambuku ose garzé dhe vendosni flasterin.

14. Higeni gjilpérén, shtypni me tupfer dhe mbajeni pér 3 min.
(né rast t& gjakderdhjes sé& zgjatur, mbani mé gjatg).

15. Hidhni gjilpérén né€ kuti pér mjete t&€ mprehta (mos e ktheni
kapakun mbrojtés né gjilpéré) dhe shiringén né mbetjet
infektive.

16. Higni dorezat dhe hidhni ato né gese pér mbetjet infektive.
17. Lani dhe thani duart.

1. Kontrolloni afatin e skadimit t& shiring€s dhe gjilpérés pér
[V] | Masat e kujdesit aplikimin e barnave dhe démtimin ¢ mundshém té
paketimit t& shiringés dhe gjilpérés.
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T& merren informata pér specifikat e barnave t€ veganta dhe
efektet anésore q€é mund té shkaktojné barnat (fleté
udhézimin pér barna nga paketimi origjinal).

Kérkoni nga pacienti t€ qéndrojé né dhomén e pritjes edhe
pér 15 minuta t€ tjera pér shkak té efekteve t€ mundshme
anésore.

Informoni mjekun né rast t& efekteve anésore dhe
regjistroni ato.

Mund té pérdoren vetém tretésira t€ pastra ujore, sterile dhe
pa pirogjen.

Vézhgoni vendin e injektimit pér t&€ shmangur aplikimin
para venoz té€ tretésirés ose shfagjen e flebitit.

Nuk rekomandohet aplikimi i barnave intravenoze né
ekstremitetet e poshtme, vecanérisht né ekstremitetet ku
venat jané€ t€ zmadhuara, qarkullimi periferik i démtuar, né
ekstremitet me fistula AV (fistula arteri venoze) ose
limfodemé.

Pas pércaktimit dhe dezinfektimit t€ vendit t€ injektimit,
nuk lejohet ripalpimi 1 vendit t€ injektimit.

[VI]

Dokumentimi

Me pérfundimin e késaj procedure, infermieri regjistron té¢ dhénat né
dokumentacionin ekzistues té institucionit:

1.

2
3.
4
5

T¢ dhénat e pérgjithshme té pacientit.

Llojin dhe doza e terapisé s¢ aplikuar.

Datén dhe ora e aplikimit t& terapisé.
Nénshkrimi 1 infermierit qé ka kryer procedurén.

Plotésoni t& gjitha rubrikat né urdhéresé (daté€n, emrin e
barit, sasiné e barit, ményrén e aplikimit, nénshkrimin e
infermierit).
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18. PROCEDURA PER APLIKIMIN E BARNAVE PERMES
KANULES INTRAVENOZE PERIFERIKE

Qéllimi: 1 procedurés éshté té sigurohet aplikimi i sakté dhe 1 sigurt té barit dhe/ose tretésirés
té pérshkruar pér aplikimin intravenoz pérmes kanulés intravenoze.

Procedura kryhet nga infermieri/ja sipas pérshkrimit t€ urdhéres€s nga mjeku, né kushte
rreptésishté aseptike, sipas parimit 1 ml /1 min, pérveg nése pércaktohet ndryshe.

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Siguroni privatésin€ e pacientit.

2. Siguroni kushte té favorshme né hapésiré (dhoma duhet té
jeté e ajrosur dhe e ndriguar).
3. Bari i pérshkruar dhe/ose tretésira (zbatoni rregullin 5Rr).
4. Shiringa sterilé me véllim té pérshtatshém.
Pérgatitja e )
[1] | hapésirés dhe 5. Sharr€ pér hapjen e ampulave.
materialit 6. Tretésira fiziologjike NaCl 0.9%.
7. Tupfer pambuku ose garzg.
8. Doreza.
9. Ené veshkore.

10. Kompresé apo peshqir.

1. Identifikoni pacientin.

2. Shpjegoni pacientit procedurén, efektet anésore té
mundshme dhe reaksionet e barit.

(] Pérgatitja e 3. Kontrolloni pér mundésiné e alergjisé ndaj barit.
pacientit 4. Vendosni pacientin n€ pozicion t€ pérshtatshém, ulur ose
shtriré.
5. Vendosni dorén e pacientit né njé sipérfaqe té€ fort€ dhe
vendosni kompresé apo peshqiré.
1. Lani dhe thani duart tuaja dhe vendosni dorezat.
2. Me ané t€ inspektimit dhe palpimit, vleré€soni kanulén dhe
venén né t€ cilén éshté vendosur.
[II] | Procedura 3. Dezinfektoni zonén pérreth kapakut (1ékurén nén kapak

dhe kanulén rreth kapakut).

4. Pérdorni garzén sterile (5x5 cm) né vendin e hyrjes me
kanulé IV.
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[IV]

Masat e kujdesit

5. Hapni kapakun dhe vendoseni né garzé sterile.

6. Para aplikimit t€ barit, aspironi gjakun me njé€ shiringg€ 2 -
5 ml nga kanula. Nése gjaku shfaget né€ shiringé, kanula
IV &sht€é e kalueshme dhe mund té aplikohet bari i
pérshkruar.

7. Ndalohet shpélarja me shtypje e kanulés sé pakalueshme.
Nése kanula éshté e pakalueshme, zévendésojeni me njé
kanulé té re dhe né€ njé vend tjetér.

8. Shiringén vendoseni né€ enén veshkore.

9. Shiringén me barin ose sistemin e infuzionit lidheni né
kanulg.

10. Vézhgoni vendin e shpimit, béni pyetjet pacientit nése
ndjejné dhimbje ose parehati.

11. Pas aplikimit té barit, kanulén shpérlani me 2 - 5 ml NaCl
0.9% té tretésirés fiziologjike nése do t& pérdoret e njéjta
kanulé pér t€ vazhduar terapiné.

12. Mbylleni kapakun.

13. Hidhni garzé€n né mbeturina infektive nése kontaminohet
me gjak.

14. Pérdorni garzé sterile dhe flaster ose fashé pér té fiksuar
kanulén (&shté gjithashtu e mundur qé té€ pérdorni njé foli
semipermeabile transparente pér pamje mé té€ lehté té
vend-ndodhjes s€¢ kanulés sé aplikuar, e cila gjithashtu
siguron sterilitetin e vendit).

15. Rivendosni pajisjet e pérdorura.

16. Higni dorezat.

17. Lani dhe thani duart.

1. Kushtet aseptike duhet té€ respektohen rreptésishté.

2. Mos e aplikoni barin nése véreni shenja lokale té
inflamacionit - skugje né gjatésiné e venave, dhimbjen,
énjtjen, higni menjéheré kanulén dhe vendosni njé€ té re né
njé vend tjetér.

3. Vendet e punkcionit t€ venés dhe kanulé€s ndérrohen pas

48 - 72 h, nése €shté e nevojshme mé herét, né varési té
gjendjes s€ venés ose kanulés, né ményré q¢ t€ parandaloni
flebitin qé manifestohet nga nxehtésia, skuqja dhe énjtja e
vendit t€ injektimit ose tromboflebiti 1 cili pérveg
simptomave t€ mésipérme ka edhe ngurtési t€ venés né
vendin e majés s€ kanulés. Sa mé gjaté té jeté kanula né
vené, incidenca e flebitit dhe tromboflebitit rritet.
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Vézhgoni vendin e injektimit gjaté aplikimit t€ barnave pér
té zbuluar infiltrimin € mundshém t€ barit ose tretésirés né
indin pérreth né fazén fillestare.

Inflamacioni karakterizohet nga edem dhe/ose ftohja e
vendit, dhe nj€ rénie e ndjeshme e shkallés sé rrjedhjes,
pacienti ndjen dhimbje, parehati dhe djegési.

Nése pérdoret njé kompresé pér doré, duhet té kontrollohet
gjendja e qarkullimit poshté vendit t€ aplikimit t& barit.

Kur pérdoret njé€ kanulé e vendosur mé paré, ajo duhet té
ruhet né ményré q€ té€ parandalohet 1€vizshméria, pélcitja
e venave, infiltrimi ose hematoma.

[V]

Hegja e kanulés
intravenoze

Té€ largohet me kujdes nga I€kura mjeti me t€ cilin e kemi
fiksuar kanulén.

Me njérén doré€, shtypni butésisht me tupfer pjesén e
sipérme t€ kanulés, dhe me dorén tjetér, butésisht nxjerni
kanulén.

Hidhni kanulén né mbeturina infektive.

Mbroni vendin e injektimit me njé tupfer t€ thaté dhe béni
shtypje pér t€ paktén 30 sekonda né€ dorén e shtriré. Pacienti
mund ta mbajé dorén e ngritur dhe té kryejé veté shtypjen.
Tupferi duhet t€ bashkéngjitet me nj€ flaster ose fashé.

[VI]

Dokumentimi

Pas pérfundimit t€ procedurés, infermieri dokumenton té dhénat né
dokumentacionin ekzistues té institucionit:

1.

A

Té dhénat e pérgjithshme té pacientit.

Data dhe ora e aplikimit té terapisé.

Llojin dhe dozén e terapisé sé€ aplikuar.
Nénshkrimi 1 infermierit qé ka kryer procedurén.

Né urdhéresén e pérshkruar, plotésoni té gjitha rubrikat
(datén, emrin e barit, sasiné e barit, ményrén e aplikimit,
nénshkrimin e pacientit dhe nénshkrimin e infermierit).
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Figura nr. 2 — Administrimi i kanulés IV

ADMINISTRIMI I KANULES IV

KANULA
Mbajtsi  Kapaku

Kateteri
Hapja pér shéringé N - / atetet!
) Ndarési
Kateter1 :
o

Krahét e kanulés

Gjilpéra

Lidhésja e Esmarch-ut

Dezinfektimi i vendit té punktimit

\

Aplikimi i kanulés Térhiqni gjilpéren, shtyni kateterin

,.

Largoni lidhésen e Esmarch-ut

Hiqni kapakun mbrojtés Mbylle kanulén M Fiksoni kanulén
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19.PROCEDURA PER APLIKIMIN E TRETESIRES SE INFUZIONIT

Qéllimi: 1 késaj procedure éshté té arrihet zbatimi pérmes aplikimit té sigurt té barit té
pérshkruar né tretésir€ ose veté tretésirés dhe rimbushja e 1éngjeve né€ véllimin garkullues.

Infuzioni intravenoz siguron marrjen e njé sasie t€ madhe té 1€ngjeve né trup pérmes sistemit
té infuzionit pér njé pérdorim. Procedura kryhet nga infermieri/ja sipas urdhéresés sé
pérshkruar nga mjeku dhe kryhet né€ kushte rreptésishté aseptike.

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Siguroni privatésiné e pacientit.

2. Siguroni kushte t€ favorshme té ambientit (dhoma duhet
té jeté e ajrosur, e pastér, e ndriguar dhe e geté).

Tabaku ose karroca.

4. Pajisjet pér vendosjen e rrugés venoze (lidhésja, gjilpéra,
bebi sistem, kanula).

5. Set 1 infuzionit n€ dispozicion (sistemi i infuzionit).
6. Pérgatitni barin e pérshkruar.

7. Tretésiré e pérshkruar pér infuzion me njé etiketé t&
lexueshme.

8. Zbatoni rregullat e 5 Rr.
9. Shiringa dhe gjilpéra sterile té véllimit t& duhur.

Pérgatitja e 10. Mbajtés (kémbalec) pér infuzion.
[1] | hapésirés dhe 11

e . Mbajtési i shisheve, né€se €shté e nevojshme.
materialit

12. Tupfer pambuku ose garz€ jo-sterile dhe sterile 5x5 cm.
13. Shtresa mbuluese (mushama).

14. Dezinfektues.

15. Doreza jo sterile pér njé pérdorim.

16. Flaster.

17. Gérshéré.

18. Kompresé/peshqir (qé vendoset nén pjesén ku
administrohet infuzioni),

19. Kuti pér hedhjen e mbetjeve t€ mprehta.
20. Ené veshkore.
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(1]

Pérgatitja e
pacientit

Identifikoni pacientin.

Informoni pacientin pér réndésiné dhe géllimin e
intervenimit.

Kontrolloni pér alergjiné e mundshme ndaj barit.

Kérkoni nga pacienti bashképunim dhe té€ raportojé ndonjé
efekt anésor t€ mundshém gjaté dhe pas aplikimit t&é
infuzionit.

Lejoni pyetjet.

Mundésoni pacientit eliminimin e jashtéqitjes dhe urinés
pérpara aplikimit t€ infuzionit.

Vendoseni pacientin né€ njé pozité t€ shtriré t€ rehatshme
ose né njé€ pozité tjetér t&€ pérshtatshme.

Vendosni kompresén/peshqirin nén krahun e pacientit dhe
vendosni krahun né pozicionin e duhur ku do t€ vendoset
gjilpéra/kanula ose ku ka gené e vendosur kanula.

Nése infuzioni jepet n€ shtépi, mbroni shtratin me material
rezistues ndaj ujit duke vendosur nén vendin e aplikimit t&
infuzionit.

[111]

Procedura pér
pérgatitjen e
sistemit té
infuzionit

el S

10.

11

12.

Lani, thani duart dhe vendosni dorezat.
Vendosni mbajtésin e shisheve (nése éshté e nevojshme).
Higeni mburojén nga tapa e shishes (dezinfektoni tapén).

Hapni paketén e setit, merrni setin e infuzionit dhe
mbyllni rregullatorin e rrjedhés.

Higeni mburojén nga sistemi dhe shpojeni tapén e
shishes.

Rrotulloni shishen dhe varni n€ njé mbajtés (kémbalec).
Hapeni kanalin e ajrit né sistem.

Mbusheni pérgjysmé rezervuarin e sistemit t€ infuzionit
meé tretésiré.

Hapeni rregullatorin e rrjedhés né sistem dhe l&€shoni
léngun né enén veshkore, pér t&€ dal€ ajri jashté sistemit té
infuzionit.

Mbyllni rregullatorin e rrjedhés.

. Nése ka flluska, duke goditur népér tub i largoni flluskat

e ajrit n€ drejtim té rezervuarit.

Nése infuzionit i shtohen barna, mbyllni sistemin, higeni
shishen nga mbajtési (kémbaleci) dhe vendosni né
tabak/tavoliné/karrocé.

92

O©OMINISTRIA E SHENDETESISE




13.

14.

15.

Injektoni barin e pérgatitur né tretésirén pér infuzion
(térheqja e barit b€het sipas "Procedurés pér térhegjen e
barit nga shishja/ampula").

Hidhni gjilpérén né kuti pér mjete t&€ mprehta, ndérsa
shiringén né gese pér mbeturina.

Shkruani né€ shishe emrin dhe mbiemrin e pacientit, emrin
dhe dozén e barit té€ shtuar, datén dhe kohén e fillimit té
infuzionit dhe vendosni shishen e infuzionit n€ mbajtés
(kémbalec).

[IV]

Aplikimi i
infuzionit -
nése pérdoret
gjilpéra ose
bebi sistemi

10.

11.

Zgjidhni venén duke palpuar.

Zgjidhni venén né té€ cilén do té futet gjilpéra ose bebi
sistemi, mundé&sisht né€ pjesén e nén bérrylit t€ dorés jo-
mbizotéruese (filloni nga dora lart, dhe ruajeni venén e
kubitit pér nxjerrjen e gjakut dhe gjithashtu pér 1€vizjen e
krahut né€ bérryl).

Rripin e Esmarch-ut e lidhni rreth 10 cm mbi vendin e
planifikuar pér injektim.

Palponi pulsin, nése nuk éshté i pranishém, lironi rripin
derisa t€ ndihet nj€ puls.

Dezinfektoni l€kurén né njé 1€vizje rrethore nga gendra né
periferi t& paktén 3 heré, prisni 15 - 30 sekonda derisa
1€kura té thahet.

Vendosni gjilpérén ose bebi sistemin né njé sistem té
mbushur me tretésiré, higeni kapakun mbrojtés nga
gjilpéra ose bebi sistemi, léshoni disa pika pérmes
gjilpérés ose bebi sistemit.

Me dorén tuaj jo dominuese, mbajeni dorén e pacientit
dhe shtréngoni l€kurén.

Me dorén tuaj dominuese shponi venén né njé€ kénd pre;j
30 - 45 shkallé, uleni até pér 10 shkallé dhe futni 1 cm né
lumenin e venés, maja e gjilpérés duhet té jeté e kthyer
nga lart.

Kur gjaku shfaget né sistem, lironi lidhésen, fiksoni
gjilpérén ose bebi sistemin me flaster dhe rregulloni
rrjedhén e infuzionit.

Fiksoni tubin e sistemit t€ infuzionit n€ krah 5 cm poshté
konektorit/lidhéses.

Aplikimi i infuzionit pérmes gjilpérés apo bebi sistemit
béhet né pérputhje me “Procedurén pér aplikimin e
barnave pérmes kanulés intravenoze periferike”.
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1. Mbyllni rrjedhjen e infuzionit né rregullator.

2. Kontrolloni pérputhshmérin€ e barnave dhe tretésirave té
infuzionit g€ do t€ vazhdojné té€ jepen pas infuzionit té
méparshém.

3. Nése barnat jan€ né pérputhshméri, higeni sistemin nga

o shishja, nga e cila ka rrjedhur bari dhe nén kushte aseptike
Ndérrimi i e vendosni sistemin sérish shishen e re.
[V] | shishes sé o ] )
infuzionit 4. Vendoseni shishen né mbajtés (kémbalec) dhe rregulloni
rrjedhén e tretésirés s€ infuzionit.

5. Hidhni shishen e pérdorur né mbeturina né pérputhje me
rregulloret e institucionit.

6. Nése barnat q& duhet té aplikohen nuk jané né
pérputhshméri me tretésirén e méparshme, vendosni njé
sistem t€ ri pér infuzion.

1. Vendosni dorezat.

2. Pérmes rregullatorit mbylleni rrjedhén né sistemin e
infuzionit.

Pérfundimi i 3. Ndani sistemin e infuzionit nga kanula/rruga venoze.
(V] procedurés 4. Me 5 ml tretésirés fiziologjike mbushni kanulén.

5. Largoni shiringén.

6. Mbyllni kanulén me kapak.

7. Risistemoni mjetet e pérdorura.

1. Kontrolloni afatin e skadimit t€ shiringés dhe gjilpérés pér
aplikimin e barnave dhe verifikoni a &shté paketimi i
shiringés dhe gjilpérés origjinal dhe 1 padémtuar.

2. Gijaté pérgatitjes sé tretésirés pér infuzion, detyrimisht
duhet t€ kontrolloni se cilat barna dhe tretésira mund té
jepen s€é bashku dhe cilat jo, pér shkak t&
interaksionit/bashkéveprimit t€ mundshém.

3. Dhénia i infuzionit fillon menjéheré pas pérgatitjes

[VII] Masat e (géndrimi mé 1 gjaté rrit rrezikun e infeksionit).
kujdesit 4. Pér shkak t€ infeksionit, éshté e ndaluar t& shponi shishen
e plastikés me gjilpéré.

5. Gjaté aplikimit té€ infuzionit, monitoroni gjendjen e
pacientit.

6. Vézhgoni vendin e injektimit pér t€ shmangur

ekstravazimin e tretésirés (aplikimi paravenoz 1 tretésir€s)
ose shfagjen e flebitit.
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7. NE rast té reaksioneve t€ mundshme alergjike ndaj barit
(ulja e TA, takikardia, ngulfatja, anafilaksia, skugje e
lékurés), ndaloni infuzionin dhe menjéheré lajméroni
mjekun.

8. Dokumentoni sasiné e léngjeve té futura né trup.

9. Kujdes gé niveli i tretésirés né shishe t&€ mbetet mbi pjesén
e sipérme t€ majés sé sistemit né shishe.

10. Tek sistemet konvencionale té infuzionit, rreth 15 - 20
pika korrespondojné me 1 ml té tretésirés:

- 1 ml/min = 60 ml/oré,

- 2 ml/min = 120 ml/oré.

Pas pérfundimit té késaj procedure, infermieri regjistron t& dhénat
né dokumentacionin ekzistues t€ institucionit:
1. T& dhénat e pérgjithshme t& pacientit.
Datén dhe orén e aplikimit té terapis€.
[VII] | Dokumentimi Llojin, dozén dhe sasiné e terapisé sé€ aplikuar.

Nénshkrimin e infermierit qé ka kryer procedurén.

A

Né urdhéresén e pérshkruar, plotésoni té gjitha rubrikat
(datén, emrin e barit, sasin€ e barit, ményrén e aplikimit,
nénshkrimin e pacientit dhe infermierit).
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Figura nr. 3 — Pérgatitja e infuzionit IV

PERGATITIJA E INFUZIONIT IV

Rregullatori 1 rrjedhés

Ka.t.eteri\ =

Rezervuari ‘ﬂ /
Filterr—§ / Vcndiiinjektimit

Vd /\

Hapja e ajrit Konektori

A W

] 4

A ‘.. ) ' -
Dezinfektoni hapjen e infuzionit Shponi kokén/hapjen e
infusionit me majén e sistemit

Hapeni pjesén pér ajér

Mbyllni rregullatorin e rrjedhés Kthejeni kapakun mbrojtés

Nxjerr ajrin nga sistemi
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20. PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E BARIT NEN LEKUR

Qéllimi: 1 késaj procedure siguron njé metodé unike dhe té sigurt t&€ administrimit nén
1€kuré té barit.

Injeksioni nénlékuré (SC — subkutan) €shté njé ményré pér t€ administruar barin duke
pérdorur gjilpérén dhe shiringén né indin nén l€kuror. Injeksioni subkutan pérdoret pér té
administruar nj€ sasi mé t€ vogél té barit (deri n€ 2 ml) duke rezultuar né resorbim mé¢ té
ngadalshém dhe mé t€ barabarté. Aplikimi i barit SC béhet nga infermieri sipas pérshkrimit
t€ mjekut né urdhéresé/receté.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
1. Siguroni privatésin€ e pacientit.
2. Siguroni kushte t€ favorshme né hapésiré (dhoma duhet t&
ajroset dhe ndrigohet).
3. Barnat e pérshkruara (zbatoni rregullin 5Rr).
4. Tretésiré pér tretjen e barit.
5. Shiringa sterile me véllim té pérshtatshém.
6. @jilpérat té€ pérshtatshme sterile.
Pérgatitja e 7. Sharra pér prerjen e ampulave.
(1| hap CSIres dhe 8. Dezinfektues i 1€kurés dhe mjeteve.
materialit
9. Tupfer pambuku ose garzg.
10. Doreza.
11. Kutia pér hedhjen e mjeteve t& mprehta.
12. Ena veshkore.
13. Nése aplikojmé vaksinén e pérgatitur n€ njé€ shiringé me njé
gjilpéré fikse dhe tretésiré t€ mbushur né shiringé (e
fabrikuar), hapeni paketimin e shiring€s, verifikoni
origjinalitetin dhe datén e skadimit.
1. Identifikoni pacientin.
2. Kontrolloni alergjit€ e mundshme t€ pacientit ndaj barnave
(duke pyetur dhe duke shikuar kartelén shéndetésore).
o 3. Informoni pacientin pér réndésin€ dhe qéllimin e
[11] Pérgatitja e ndérhyrjes, té cilén pacienti konfirmon me nénshkrimin e
pacientit tij.
4. Kérkoni nga pacienti bashképunim dhe tregoni atij se né

rast t€ ndonj€ ndryshimi t€ gjendjes (t€ pérgjithshme dhe
lokale) gjaté dhe pas kohés s€ marrjes sé injeksionit SC,
menjéheré t&€ informohet infermieri/ja.
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5. Vendoseni pacientin né pozicionin e duhur.

[111]

Procedura

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18

. Higeni mburojén e gjilpérés dhe vendoseni né€ ené

. Largoni dorezat, lani dhe thani duart.

Lani, thani duart dhe vendosni dorezat.

Hapeni mbéshtjellésin né¢ anén e shiring€s, mbani pér
pistoni dhe higeni shiringén nga mbéshtjellési dhe
vendosni gjilpérén pér térheqjen e pérmbajtjes sé
ampulés/shishes.

Dezinfektoni gafén e ampulés dhe sharrén pér prerjen e
ampulave me tupfer t€ lagur me njé dezinfektues.

Pas hapjes s€ ampulés, térhigeni pérmbajtjen me shiringé.

Pérmbajtja térhiqet sipas "Procedurés pér térheqjen e barit
nga shishja dhe ampula".

Higeni gjilpérén me té cilén &shté térhequr bari, hidhni
gjilpérén né€ kutin pér hedhjen e mjeteve t&€ mprehta dhe
nxirrni ajrin nga shiringa.

Vendoseni gjilpérén e re t€ duhur sterile me mburojé.

Pércaktoni vendin e injektimit. Vendet mé té zakonshme
pér injektimin nénlékuré jané pjesa e jashtme e krahut té
sipérm, pjesa e pérparme e kofshés, indi nénlékuré i
abdomenit t€ poshtém, kofsha e sipérme, pjesa gluteale
dhe pjesa e sipérme e shpinés.

Injeksioni 1 barit nénlékuré €shté i ndaluar t€ administrohet
né l€kurén e démtuar, n€ lytha, plagé, et;.

Dezinfektoni vendin e shpimit me tupfer t€ lagur me
dezinfektues dhe prisni qé vendi té thahet.

veshkore.

Béni njé€ palosje té 1€kurés me gishtin e madh dhe gishtin
tregues me dorén tuaj jo dominuese.

Injektoni gjilpérén né njé kénd prej 45 - 90° né varési té
trashésisé€ s€ indit dhjamor nénlékuré dhe llojit t€ barit.

Aspironi butésisht duke té€rhequr pistonin e shiringés, duke
monitoruar nése gjaku do t€ shfaget né shiringé. Nése
shfaget gjaku, ndérpritni procedurén, higni gjilpérén,
pérgatitni njé injeksion t€ dyté dhe injektoni barin né
vendin tjetér.

Kur injektohet bari, higeni gjilpérén dhe hidhni até né kuti
pér mjetet e mprehta.

Né vendin e injektuar vendosni tupfer pambuku ose garzé
me dezinfektues.

Risistemoni mjetet/pajisjet.
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[IV]

Masat e
kujdesit

Kontrolloni afatin e shiring€s dhe gjilpérés pér aplikimin e
barnave, verifikoni a &shté paketimi i shiringés dhe
gjilpérés 1 padémtuar.

Merrni informata pér specifikat e barnave t€ veganta dhe
efektet anésore q€¢ mund té shkaktojné barnat (lexoni fleté
udhézimin nga kutia origjinale).

Nése sasia e pérshkruar e barit €sht€¢ mé e madhe se 2 ml
pér aplikimin nénlékuré, rekomandohet t€ aplikohet bari né
dy vende, nénlékuré, me njé€ shiringé€ dhe gjilpéré té re.
Vendi mé i miré pér té€ injektuar heparinén &shté indi
nénlékuré 1 abdomenit t€ poshtém, 5 cm nén kérthizé né
mes t€ eshtrave iliak t&€ majté dhe té djathté.

Nuk &shté e nevojshme té aspironi, férkoni apo masazhoni
vendin e injektimit me hepariné dhe insuling.

Dokumentimi

Pas pérfundimit té késaj procedure, infermieri regjistron t€ dhénat
né dokumentacionin ekzistues t€ institucionit:

1.

A

Té€ dhénat e pérgjithshme pér pacientin.

Datén dhe orén e aplikimit té terapisé.

Llojin dhe dozén e terapis€ s€ administruar.
Nénshkrimin e infermierit q€ ka kryer procedurén.

Né urdhéresén e pérshkruar, plotésoni té gjitha rubrikat
(datén, emrin e barit, sasin€ e barit, mé€nyrén e aplikimit,
nénshkrimin e pacientit dhe nénshkrimin e infermierit).
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Figura nr. 4 — Aplikimi i injeksionit SC

APLIKIMI I INJEKSIONIT SC

Dezinfektoni ampulén dhe sharrén Nxirrni/térhigni barin

Dezinfektoni vendin e shpimit Ngrini lékurén dhe futeni gjilpérén

Aspiro Injektoni barin Shtypni vendin e shpimit
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21. PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN INTRAMUSKULAR 1
BARIT

Qéllimi: 1 késaj procedure €shté administrimi i1 barit n€ rrugé intramuskulare, n€ ményré té
sigurt, t€ duhur dhe unike.

Administrimi 1 barit né rrugé intramuskulare (IM) kérkon pérgatitjen e duhur té barit,
teknikén e duhur t& administrimit dhe respektimin e kohés s€ pércaktuar pér aplikimin e
terapis€. Pé&rmbushja e kétyre kushteve zvogélon komplikimet tek administrimi
intramuskular i barit dhe rrit efektin e barit. Aplikimi i terapis€ intramuskulare kryhet nga
ana e infermierit né bazg€ t€ urdhéresés s¢ pérshkruar nga mjeku.

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. TE& sigurohen kushtet e favorshme né dhomé (dhoma
duhet té jeté e ndricuar dhe e ajrosur).

T€ sigurohet privatésia e pacientit.

Bari i pérshkruar (zbatoni rregullin 5Rr).
Tretésira pér tretjen e barit.

Y Shiringa sterile t&€ véllimit té duhur.
Pérgatitja e

[I] | hapésirés dhe
materialit

Gjilpéra t€ pérshtatshme sterile.
Sharra pér hapje t€ ampulés.

Dezinfektues pér 1ékuré dhe pajisje.

A A U R e

Tupfer pambuku apo garza.

—
=)

. Doreza.

—
—

. Kutia pér mbetje t€ mprehta.

—
[\

. Ena veshkore.

1. Identifikoni pacientin.

2. Siguroheni pér alergji t€ mundshme té€ pacientit ndaj
barnave (me ané t€ pyetjes dhe shikimit né kartelén
shéndetésore).

3. Informoni pacientin mbi rénd€sin€é dhe qéllimin e
intervenimit e cila duhet t€ konfirmohet me nénshkrimin e
tij/saj, t€ kérkohet bashképunimi dhe 1 tregojini atij/asaj se
né rast t€ ndonjé ndryshimi té gjendjes gjaté dhe pas
administrimit t€ injeksionit, menjéheré t€ informoni
infermierin.

Pérgatitja e
pacientit

(1]

4. Pacienti té shtrihet né€ pozitén e duhur.
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1. Lani duart dhe vendosni dorezat.

8. Pércaktoni vendin e shpimit (njé e katérta e sipérme e

Hapeni mbéshtjellésin e shiringés dhe mbajeni pér pistoni,
higeni shiringén nga mbéshtjellési dhe né t€ vendosni
gjilpérén pér t€ térhequr pérmbajtjen e ampulés.

Dezinfektoni qafén e ampulés dhe sharrén me njé tupfer
pambuku t€ lagur me dezinfektues.

Pas hapjes sé ampulés, pérmbajtjen e saj e térhigni né
shiringé.

Administroni barin sipas procedurés “Térheqja e barit nga
shishja dhe ampula”.

Largoni gjilpérén me té cilin e keni nxjerr barin, hidheni até
né kutin€ pér mbetjet ¢ mprehta dhe nxirreni ajrin nga
shiringa.

Vendosni gjilpérén tjetér t€ duhur sterile me mbrojtése.

jashtme e gluteusit), duke marré parasysh ndryshimet e
mundshme né 1€kuré dhe muskul.

9. Dezinfektoni vendi e shpimit me nj€ tupfer dhe pritni derisa

[1II] | Procedura ajo pjesé té thahet.

10. Largoni mbrojté€sen nga gjilpéra dhe e hidhni né enén
veshkore.

11. Shponi me gjilpéré né nj€ kénd prej 90°.

12. Aspironi butésisht duke térhequr pistonin e shiring€s, duke
monitoruar nése gjaku do t€ shfaget né shiringé. Nése
shfaget gjaku, ndérpritni procedurén, higni gjilpérén,
pérgatitni nj€ injeksion t&€ dyté dhe injektoni barin né njé
vend tjetér. Mos e injektoni tretésirén me gjak.

13. Kur bari administrohet, prisni 10 sekonda dhe e nxirrni
gjilpérén shpejt n€ njé€ kénd prej 90°.

14. Né vendin e shpimit, vendosni nj€ tupfer/garz€ té lagur me
dezinfektues.

15. Hidhni gjilpérén né kutiné pér mbetjet e mprehta.

16. Pas administrimit t€ barit, monitoroni pacientin pér disa
minuta né ményré qé t€ mund té reagoni n€ kohén e duhur
né rast t€ nj€ reaksioni alergjik ndaj barit.

17. Risistemoni pajisjet.

18. Higni dorezat, lani dhe thani duart.

1. Kontrolloni ambalazhin, pamjen dhe datén e skadimit té
barit.

Masat e . . . .

[1V] kujdesit 2. Kontrolloni datén e skadimit t€ shiring€s dhe gjilpérés pér
administrimin e barnave, si dhe gjendjen e paketimit té
shiringés dhe gjilpérave.
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3.

Informoni pér specifikat e barnave té vecanta dhe efektet
anésore € mund té shkaktojné ato (lexoni flet€ udhézuesin
nga paketimi origjinal).

Nése sasia e barit éshté mé e madhe se 5 ml, bari duhet té
merret n€ dy shiringa dhe t€ administrohet n€ dy vende té
ndryshme,

Tek tretésirat vajore t&€ barnave dhe preparateve me hekur
aplikohet  teknika “Z”, thellésisht muskulore, pér té
shmangur irritimin e indit nén-l€kuror dhe ndryshimin e
ngjyrés (me péllémbén e dorés térhigni 1€kurén mbi vendin
e shpimit t& planifikuar lart ose anash dhe mbajeni fort gjaté
aplikimit t€ barit. Pasi t€ keni injektuar barin, prisni 10
sekonda dhe né té njéjtén kohé nxirrni gjilpérén dhe léshoni
pjesén e shtrénguar t€ I€kurés dhe e shtypni me tampon:
teknika “Z” mund té pérdoret te pacientét e moshuar qé e
kané t€ zvogéluar masén muskulore; €shté e réndésishme
qé€ pas aplikimit t€ preparatit me hekur, vendi i injektimit t&
mos masazh het dhe njoftoni pacientin se duhet t€ pushojé
pér 30 minuta).

2.
[V] | Dokumentimi 3.
4
5

Pas pérfundimit t€ procedurés infermieri 1 regjistron né
dokumentacionin e institucionit t€¢ dhénat si vijojné:

1.

T¢ dhénat e pérgjithshme té pacientit.

Data dhe koha e administrimit té barit.

Llojin dhe dozén e aplikimit t& barit.

Nénshkrimi 1 infermierit qé e ka kryer procedurén.

N¢ urdhéresén pérkatése, ploté€soni té gjitha rubrikat (data,
emri i barit, sasia e barit, ményra e administrimit,
nénshkrimi 1 pacientit dhe nénshkrimi i1 infermierit).
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Figura nr. 5 — Aplikimi i injeksionit IM

APLIKIMI I INJEKSIONIT IM

Tubi i shkallézuar

Konektori

Gjilpéra

Unaza e pistonit

Dezinfektoni ampulén dhe sharrén

Futeni gjilpérén né muskul dhe
aspironi

Aplikoni barin dhe prisni 10 sek. Hiqeni gjilpérén dhe shtypni Hidheni gjilpérén né kutiné pér
vendin e shpimit me tupfer mbetje té mprehté
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22. PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E BARIT NE SY

Qéllimi: 1 késaj procedure €sht€ administrimi 1 barit n€ formén e tretjeve dhe yndyrave né
sy, n€ ményré unike dhe t€ sigurte.

Tretésirat dhe yndyrat e syve jané sterile dhe aplikohen vetém me tekniké aseptike.
Procedura kryhet né€ bazé t€ pérshkrimit t€ urdhéresés/recetés nga mjeku dhe kryhet nga

infermieri.
PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Té sigurohet privatésia dhe kushtet e favorshme né dhomé
(dhoma duhet té jeté e ndriguar dhe e ajrosur),

2. Bari qé duhet té€ administrohet t€ pérgatitet komfor
temperaturés s€¢ dhomés dhe sipas flete udhézimit nga
prodhuesi dhe e regjistroni datén né paketimin e barit,

Pérgatitja e kqhén e hapjes dhe nénshkrimin e infermierit q€ e ka kryer
dhomés dhe e ate.
[1] | materialit 3. Tupfer steril.

4. Garza sterile pér sy.

5. Flaster dhe fashé (nése €shté e nevojshme).

6. Tretje fiziologjike (nése €éshté e nevojshme).

7. Doreza jo-sterile pér njé pérdorim.

8. [Ena veshkore.

1. Identifiko pacientin.

2. Informoni pacientin mbi réndésin€ e aplikimit té barit,

(1] Pérgatitja e ményrén se si aplikohet dhe té kérkohet bashképunim nga
pacientit ana e tij/saj.

3. Vendosni pacientin né njé pozité t€ rehatshme ulur ose
shtrir€, me kokén e té€rhequr pak mbrapa.

1. Lani, thani duart dhe vendosni dorezat.

2. Nése &shté e nevojshme, paraprakisht pastroni syrin me
tupfer/garzé sterile t& lagur me tretje fiziologjike, pastroni

Procedura e syrin me njé 1€vizje nga pjesa e jashtme e syrit né drejtim
aplikimit té té€ hundés.
L] l;arlt nesyne Garzén apo tupferin e pérdorur e hidhni né€ ené veshkore.
ormén e
pikave 4. Me dorén mbizotéruese merr barin dhe hap shishen.

5. Merrni njé€ tupfer apo garz€ né dorén jo mbizotéruese,
térhigni butésisht gepallén e poshtme, duke krijuar geskén
konjunktive.
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10.

11

12.

13.

14.

. Nése duhet t€ vendosim pika edhe né€ syrin tjetér, pérséritni

Me rastin e aplikimit t€ barit te fémijét duhet té térhigen té
dy gepallat.

Kérkoni nga pacienti g€ shikimin ta drejton lart nga jashté.

Me dorén mbizotéruese e aplikoni barin e pérshkruar né
geskén konjunktive né kéndin 90° (pér t€ stabilizuar dorén
e vendosni né ballin e pacientit), duke pasur kujdes qé maja
e pikatores t€ mos jet€ mé afér se 2 cm me kokérdhokun e
syrit, né ményré q€ t& mos preket syri i pacientit.

Shmangni rénien e pikave drejtpérdrejté né kokérdhokun e
syrit.

Pas aplikimit kérkoni nga pacienti g€ ta mbyll syrin dhe té
qéndrojé 1 geté pér 10 - 20 minuta.

procedurén dhe menjéheré mbyllni shishen.

Nése kemi nevojé t€ hedhim mé shumé se 1 - 2 pika
gjithmoné béni njé pauzé prej 5 minutave, sepse lotét
largojné barin.

Pas aplikimit t&€ pikave né sy, t€ lirohet gepalla e poshtme
dhe kérkoni g€ pacienti ngadalé¢ t’i mbyll€¢ syté dhe
butésisht t& shtyp kéndin e brendshém té syrit (tek hunda),
pér t€ parandaluar rrjedhjen e barit pérmes kanaleve té lotit
né zgavrat e hundés.

Nése aplikohen dy lloje t€ pikave pér sy, bari 1 dyté duhet
té aplikohet s€¢ paku pas 5 minutave pér t€ shmangur
largimin mekanik ose hollimin e barit t€ dhéné mé paré.

[IV]

Procedura e
aplikimit té
barit n€ formén
e yndyrés

. Pérgatitja e materialit dhe pacientit éshté e nj&jté sikurse né

rastin e aplikimit té pikave té syrit.
Lani, thani duart dhe vendosni dorezat.

Nése éshté e nevojshme, paraprakisht pastroni syrin me
garzg sterile t€ lagur né tretésir€ fiziologjike, pastroni syrin
né njé lé€vizje nga pjesa e jashtme e syrit né drejtim té
hundés.

Garzén e pérdorur e hidhni né€ enén veshkore.

Me dorén mbizotéruese merr barin, lehtésisht shtrydhni njé
vijé t€ vogél yndyre né€ pjesén e poshtme té qgeskés
konjunktive nga pjesa e brendshme né qoshen e jashtme té
syrit dhe até duke mos e prekur majén e tubit me gepallén e
poshtme dhe gerpikét dhe e ndérprené vendosjen e yndyrés
duke e rrotulluar tubin.

Kérkoni nga pacienti t€ mbyllé syrin duke I1€vizé
kokérdhokun e syrit majtas - djathtas dhe nga lart€ - poshté
pér té shpérndaré yndyrén, por kurrsesi mos e férkoni me
gishta, sasiné e tepért t€ yndyrés e higni me garzé t€ pastér.
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10.

11

Nése yndyra aplikohet edhe né€ syrin tjetér, pérséritni
procedurén dhe e mbyllni tubin.

Nése keni kombinim té pikave dhe yndyrés, sé pari
aplikohen pikat, prisni 20 minuta dhe mé pas aplikoni
yndyrén.

Nése pacienti mban thjerréza, prisni 20 minuta pas
aplikimit té pikave/yndyrés, para se t'i vendosni ato pérséri.
Nése éshté e nevojshme, pas aplikimit t€ barit ¢ mbuloni
syrin me garz€ sterile, mos e férkoni dhe nése &shté e
nevojshme fiksoni me fashé apo garzé.

. Largoni materialin e pérdorur.
12.

Higni dorezat dhe pastroni duart.

Masat e
kujdesit

Monitoroni ndjeshmériné e mundshme té pacientit ndaj
barit.

Zbatoni procedurén SRr.

Respektoni intervalin e dozimit dhe numrin e pikave té
pérshkruara.

Kushtoni vémendje t€ vecanté se cili sy duhet té trajtohet,
pasi bari ose doza t€ ndryshme mund t€ administrohen
ndaras pér secilin sy.

Duhet informuar pacientin qé pas aplikimit té barit do t&
keté shikimin e paqarté (t€ mjegulluar) por qé kjo pengesé
do té kalojé shpejt, ashtu qé pérmes hapjes dhe mbylljes sé
syve do t€ pastrojé shikimin.

NE rast t€ ndjesis€ s€ zgjatur t€ djegies, kruarjes, skugjes,
shikimit t€ paqarté, késhilloni t€ lajmérohet tek mjeku
kompetent.

Bari t€ ruhet né€ pajtim me fleté udhézimin e prodhuesit.

Nése pacienti mban thjerréza, atéheré para aplikimit té barit
duhet t’1 largojé ato.

Nése duhet té aplikojmé yndyrat e pérdorura, &shté e
nevojshme té€ shtrydhim pjesén e ngurtésuar nga maja e
tubit.

[VI] | Dokumentimi

Pas pérfundimit t&€ procedurés infermieri i regjistron né
dokumentacionin e institucionit t&€ dhénat si vijojné:

1.

2.
3.
4
5

T€ dhénat e pérgjithshme t€ pacientit.

Data dhe koha e administrimit t& terapis€.

Llojin dhe dozén e aplikimit té terapisé.
Nénshkrimi 1 infermierit qé€ e ka kryer procedurén.

N¢é urdhéresén e pérshkruar, plot€soni t&€ gjitha rubrikat
(datén, emrin e barit, sasiné e barit, ményrén e aplikimit,
nénshkrimin e pacientit dhe nénshkrimin e infermierit).
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23. PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E BARIT NE VESH

Qéllimi: 1 késaj procedure éshté administrimi 1 barnave, tretésirave dhe yndyrave té
pérshkruara pér vesh, né ményré€ unike dhe té sigurt.

Bari aplikohet né vesh né disa sémundje té€ veshit, kryesisht t€ lidhura me ¢rregullime té
veshit t&€ jashtém dhe t€ mesém (otitis externa dhe otitis media). Pérshkruhet nga mjeku.
Tretésirat dhe yndyrat e veshit jané sterile dhe administrohen me tekniké aseptike.

Procedura kryhet né bazé té€ pérshkrimit t€ recetés nga mjeku dhe kryhet nga ana e

infermierit.
PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Te& sigurohet privatésia dhe kushtet e favorshme né¢ dhomé
(dhoma duhet té jeté e ndriguar dhe e ajrosur).

2. Bari pérgatitet dhe aplikohet né€ temperaturén e dhomés
sipas flet€ udhézuesit nga prodhuesi dhe e shénoni né

L paketimin e barit datén, orén e hapjes dhe nénshkrimin e
Perga‘EltJa ¢ infermieres q¢€ e ka kryer até.
dhomés dhe e

4. Tupfer i vogél pambuku.

5. Flaster dhe fashé (n€se éshté e nevojshme).

6. Tretésiré fiziologjike (nése &shté e nevojshme).

7. Doreza jo-sterile pér njé pérdorim.

8. [Ena veshkore.

1. Identifiko pacientin.

2. Informoni pacientin pér procedurén, sqarojini atij se
aplikimi 1 barit nuk &shté 1 dhimbshém, por q€¢ mund té
shkaktojé shqetésim té lehté né kuptim t€ ndjenjés sé

o mbushjes né vesh ose marramendje t€ lehté dhe 1 kérkoni
[11] Pérgatitja e qgé ai/ajo té bashképunojé.
pacientit . L . . .

3. Vendoseni pacientin n€ njé pozité t&€ ulur ose t€ shtriré, me
kokén e kthyer anash né ményré q€ veshi i trajtuar té jeté i
qasshém.

4. Fémijét e vegj€l ulen né€ prehér té prindérve té tyre duke
mbajtur kokén atyre.

1. Lani, thani duart dhe vendosni dorezat.

[I] | Procedura 2. Para hapjes s€ barit, nése &shté e nevojshme e pastroni

veshin e sémuré me tupfer apo garze té lagur me tretésiré
fiziologjike dhe e thani.
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10.

11.

12.

Ngrohen pikat duke e mbajtur shishen né€ doré. Tundeni
shishen sipas nevojés.

Me njé lévizje té lehté, térhigeni veshin mbrapa (pér té
rriturit dhe fémijét mé t& rritur lart e mbrapa dhe pér fémijét
nén moshén 3 vjecare poshté dhe mbrapa) dhe hidhni
numrin e pércaktuar t€ pikave né kanalin e veshit.

Pasi g€ jané hedhur pikat, mbani veshin né po té njé&jtén
pozité ashtu qé€ pikat té€ rrjedhin poshté anash kanalit té
veshit, e jo direkt né timpan t€ veshit.

Pas aplikimit té pikave, pacienti duhet t€¢ mbajé kokén
pérkulur anash 2 - 3 minuta, ashtu g€ pikat e hedhura t€ mos
rrjedhin jashté.

Vendosni me kujdes njé tupfer t&€ vogél pambuku né vesh
pér t&€ marré apo mbledhur sasiné e tepért t€ barit, duke
pasur kujdes qé t€ mos e futni tupferin e vogél shumé thellé
né kanal, pasi kjo do té ndalojé€ kullimin e sekretit dhe do t&
rris€ presionin né vesh.

Ndihmoni pacientin me rastin e ngritjes.

Nése éshté e pérshkruar nga mjeku, procedura e njéjté t&
pérséritet pas 10 minutash edhe né veshin tjetér.

N¢ institucionet shéndetésore pikat e veshit 1 aplikon
infermieri/ja, por nése pacienti do t&€ pérdoré veté pikat e
veshit, atij/asaj duhet té 1 shpjegohet se si t€ administrohet.

Nése jané pérshkruar edhe yndyrat edhe pikat, pikat duhet
té administrohen sé pari.

Lajméroni mjekun tuaj nése keni ndonjé efekt anésor
(shgetésim, dezorientim, marramendje, zhurmé né veshét,

etj.).

[IV]

Masat e
kujdesit

Vlerésoni nése €shté e nevojshme ndihma e personit tjetér
(pér fémijét e vegjél).

Siguroni pér ndjeshmérin€é e mundshme t€ pacientit ndaj
barit.
Zbatoni rregullin 5 Rr.

Respektoni intervalin e dozimit dhe numrin e pikave t&é
pérshkruara.

Gjaté pérdorimit té pikave duhet parandaluar ndotjen nga
mikrobet, nuk késhillohet qé té prekni pikatoren me doré e
as me vesh, por direkt t€ hidhni pikat n€ kanalin e veshit.

Bari t€ ruhet né pajtim me flet€ udhézimin e prodhuesit.

Nése duhet té aplikojmé yndyrat e pérdorura, &shté e
nevojshme té shtrydhim pjesén e ngurtésuar nga maja e
tubit.
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8. Hedhja e pikave g€ pérmbajné preparate kortikosteroide
jané t€ kundér ndikuara né rast t€ paraqitjes s€ herpesit.

Pas pérfundimit t€ procedurés infermieri 1 regjistron né
dokumentacionin e institucionit t¢ dhénat si vijojné:

Té dhénat e pérgjithshme té pacientit.

Data dhe koha e administrimit té terapis€.

[V] | Dokumentimi Llojin dhe dozén e aplikimit t& terapisé.

Nénshkrimi 1 infermierit qé ka kryer procedurén.

A S e

N¢ urdhéresén e pérshkruar, plotésoni té gjitha rubrikat
(datén, emrin e barit, sasiné e barit, ményrén e aplikimit,
nénshkrimin e pacientit dhe nénshkrimin e infermierit).
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24. PROCEDURA E ADMINISTRIMIT TE BARIT NE HUNDE

Qéllimi: 1 procedurés €shté administrimi i barit né€ hundé né ményré unike dhe t€ sigurt.

Administrimi 1 barit né formén e pikave, yndyrés, gjelit apo sprajit n€ hundé €shté njé
proceduré me t€ cilén bari administrohet pér géllime terapeutike t€ pérshkruara nga mjeku.
Infermieri/ja pérgatit hapésirén, materialin, pacientin dhe administron barin n€ hundg.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN — HAPAT

1. Te& sigurohet privatésia dhe kushtet e favorshme né¢ dhomé
(dhoma duhet té jeté e ndriguar dhe e ajrosur).

2. Bari pérgatitet dhe aplikohet né temperaturén e dhomés

Pérgatitja e sipas flet€ udhézuesit nga prodhuesi dhe e shénoni né
dhomés dhe e paketimin e barit datén, orén e hapjes dhe nénshkrimin e
[1] | materialit infermieres g€ e ka kryer at¢.

3. Tupfer pambuku ose garzg sterilé.

4. Tretésiré fiziologjike (nése &shté e nevojshme).

5. Doreza jo-sterile pér njé pérdorim.

6. Ena veshkore,

1. Identifikoni pacientin.

2. Kaur aplikoni pika dhe yndyra n€ hundén e pacientit, ai/ajo
duhet t€ jené€ ulur ose shtriré€ me kokén e pérkulur (pér té
mos lejuar qé bari t€ rrjedhé né fyt).

3. Kur administroni njé bar né formé spraji, pacienti duhet ta
mbajé kokén drejt.

4. Fémijét e vegjél ulen né prehér té€ prindérve duke mbajtur

L kokén e atyre.
Pérgatitja e . . e " s
[11] pacientit 5. Shpjegoni pacientit t€ rritur procedurén, shqeté€simet e
mundshme dhe reaksionet ndaj barit.

6. Vlerésoni gjendjen e kanaleve t€ hund€s dhe rrugéve té
frymémarrjes s€ pacientit.

7. Para se t€ administroni barin, i kérkoni pacientit qé té
largojé sekretin e hundés (t€ i fryné hundét).

8. Nése pacienti nuk &shté né gjendje t€ i fryjé veté hundét:
vishni doreza, pastroni sekrecionet e disponueshme té
hundés me njé shtupé té€ lagur me tretésiré fiziologjik.

Procedura e Aplikimi 1 barit né formén e pikave:

[111] aplikimit té 1. Lani, thani duart dhe vendosni dorezat.
bar}t né formén 2. Infermieri/ja me dorén jo mbizotéruese lehtésisht e ngrit
e pikave,

majén e hundés sé pacientit, pacienti duhet t€ nxjerr
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sprajit dhe té
yndyrés ose
gjelit

frymén, dhe pastaj dozén e caktuar t€ pikave i hedhé né
njérén vrimeé t&€ hundés, pastaj né vrimén tjetér t& hundeés.

3. Pacientit 1 t€rhiget vémendja g€ t€ marré frymé me gojé
dhe té qéndrojé né t& nj&jtin pozicion pér 5 - 10 minuta.

4. Pacientit 1 térhiget vémendja g€ t€ fryjé hundén 10 - 20
minuta pas aplikimit t& barit.

5. Paketimi i1 pikave duhet t€ jeté individual.
Aplikimi i barit né formén e sprajit:

6. Lani, thani duart dhe vendosni dorezat.

7. Tundeni shishen para pérdorimit.

8. Pacienti duhet t&€ 1€shoj frymén dhe t’i mbyll syté.

9

. T’1 mbyllet njéra zgavér e hundé€s s€ pacientit dhe majén e
sprajit t€ e vendosni brenda zgavrés tjetér t€ hundés né
pozité té drejté.

10. Kérkoni nga pacienti t€ marr frymé pérmes zgavrés sé
hund€s dhe né€ té njéjt€ kohé hidhni me spraj barin né
zgavér t€ hundés dhe mé pas té nxjerr frymén jashté me
gojé.

11. T€ njéjtén proceduré e pérs€ritni né zgavrén tjetér t&
hundés.

12. Nése &shté pérshkruar mé shumé se njé dozé e barit,
pérséritni procedurén me njé interval prej 30 sekondash
midis dy dozave.

13. Térhigni vémendjen e pacientit qé t€ mos e fryjé hundén
pér s€ paku 20 minuta.

14. Paketimi i sprajit duhet t€ jeté individual.
Aplikimi 1 barit né formé t€ yndyrés ose xhelit:
15. Lani, thani duart dhe vendosni dorezat.

16. Aplikoni barin ose pérdorni aplikuesin né njé shtupé
pambuku.
17. Kérkoni pacientit qé t& merr frymé vetém pérmes gojés.

18. Shtupa e pambukut apo aplikatori t€ vendoset lehtésisht né
zgavér t& hundés por jo thellé dhe me shumé kujdes me
1&vizje rrethore e lyeni pjesén e paraparé.

[IV]

Masat e
kujdesit

1. Siguroni pér ndjeshmérin€ e mundshme té pacientit ndaj
barit.

2. Zbatoni rregullin 5Rr.

3. Respektoni intervalin e administrimit dhe pérgendrimin e
barit t& pérshkruar.
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2
3.
4.
5

4. Nése duhet t€ aplikojmé€ yndyrat e pérdorura, éshté e
nevojshme té shtrydhim pjesén e ngurtésuar nga maja e
tubit.

5. Barin ta ruani sipas fleté udhézimit nga prodhuesi.

6. T& vlerésoni se a ju duhet edhe ndihma e personit té dyté
(tek rastet me fémijé).

7. Paralajméroni pacientin se nuk guxon té i pérdor barnat
nazale ma gjaté se sa éshté e pércaktuar, pasi ato mund té
prodhojné efekte té padéshirueshme qé mund té
pérkeqésojné gjendjen.

1. Pajisjet e pérdorura (shtupén) e hidhni né geset e mbetjeve
infektive.

2. Largoni dorezat, lani dhe thani duart.

[V] Pg(ic}eldqra pas Pacientit ia ktheni paketimin e tij t€ pikave / sprajit /
nderhyrjes yndyrés / gjelit dhe i jepni udhézime shtesé si ti ruan dhe
pérdor barnat, veganérisht pér té theksuar réndésiné e
skadimit té barit pas hapjes sé€ paketimit kohén e lejuar pér
pérdorimin e barit sipas urdhéresés nga mjeku.
Pas pérfundimit t& procedurés infermieri 1 regjistron né
dokumentacionin e institucionit t&€ dhénat si vijojné:

1. Té& dhénat e pérgjithshme té pacientit.

Data dhe koha e administrimit té terapis€.
[VI] | Dokumentimi Llojin dhe dozén e aplikimit t& terapisé.

Nénshkrimi 1 infermierit qé ka kryer procedurén.

N¢ urdhéresén e pérshkruar, plotésoni t€ gjitha rubrikat
(datén, emrin e barit, sasin€ e barit, ményrén e aplikimit,
nénshkrimin e pacientit dhe nénshkrimin e infermierit).
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25. PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E OKSIGJENIT

Qéllimi: 1 késaj procedure €shté administrimi i1 oksigjenit n€ ményré unike dhe t& sigurt.

Terapia me oksigjen éshté njé metod¢ e trajtimit duke pérdorur oksigjenin pérmes inhalimit.
Mungesa e oksigjenit n€ gjak dhe inde éshté treguesi kryesor pér pérdorimin e terapis€ me
oksigjen. Indikimi pér aplikim me oksigjen vendoset nga mjeku, ndérsa infermieri aplikon
oksigjenin si proceduré¢ standarde.

Urdhéresén pér terapin€ me oksigjen e bén mjeku, i cili pércakton metodén (llojin e pajisjeve:
maské ose kateter nazal), sasin€ (I/min.) dhe kohézgjatjen e aplikimit t& oksigjenit.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
1. Bombola me oksigjen.
2. Mbajtésja e bomboléEs.
3. Celési pér fiksimin e aplikatorit né bombolé.
4. Sistemi pér oksigjen.
5. Aplikatori i oksigjenit (kateteri dhe maska).
6. Faculeta letre dhe tupfer pambuku.
7. Fashé mbéshtjellése.
Pérgatitja e 8. Doreza.
materialit "
’ 9. E hkore.
1] dhomés dhe e vestore . .
pacientit 10. Dhoma duhet té jeté e ndriguar.
11. T€ sigurohet privatésia e pacientit.
12. T¢ identifikohet pacienti.
13. Pacienti duhet t€ vendoset né pozité t€ rehatshme.
14. Pacientit ia shpjegoni procedurén e aplikimit dhe lejoni
pyetjet.
15. Pacientit 1 jepni faculeta t€ letrés pér t’1 pastruar hundét.
16. Kur pérdorni njé sondé/kateter t€ hundé€s, kontrolloni
gjendjen e mukozés sé hundés dhe nése &shté e démtuar
qasja ndaj aplikimit t& oksigjenit ndryshon.
Kontrollimi i bombolave dhe sistemit t€ oksigjenimit:
1. Kontrolloni manometrin pér sasiné e oksigjenit né
bombolé.
[11] Masat 2. Kontrolloni lagéshtiné — pajisja qé pérmban ujé té
paraprake ridistiluar (midis shenjés minimum “MIN” dhe maksimum
‘CMAX”)'
3. Kontrolloni gjendjen e sistemit t€ oksigjenit, dorezén e
rregullatorit t€ oksigjenit, lidhjet e kateterit dhe maskave.
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12.

13.
14.

15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.
22.

Hapni sistemin e aplikimit t&€ oksigjenit (bombola).

5. Rregulloni normén e pércaktuar té rrjedhés sé oksigjenit

(1 /min.).

Kateterin apo maskén e kygni né sistem dhe e vendosni né
fytyrén e pacientit.

Nése kérkohen pérgendrime té oksigjenit deri né 40%, me
nj€ ritém té rrjedhés 1 - 3 1/min. atéheré pérdorni kateterin
nazal; ndérsa pér njé pérqendrim deri né 60% me njé€ rit€m
té rrjedhés prej 6 - 8 I/min., pérdorni maskén, pérvec nése
nuk ka kundér indikacione apo nése nuk rekomandohet
ndryshe nga mjeku.

Sasia ma e vogél e oksigjenit e cila mund té aplikohet
pérmes maskés &shté 6 1/min. dhe se me kété sasi arrihet 35
- 40% pérgendrimi 1 oksigjenit né€ pérzierjen thithése.

Pérgendrimi mé 1 larté 1 oksigjenit 1 aplikuar me maské
&shté 60% dhe kjo arrihet me 10 I/min.

Kujdes gjaté pérdorimit t€ bombolave:
10.
11.

Mos i rrokullisni bombolat ose mos i térhigni n€ dysheme.

Mbani/ruani bombolat né pozité vertikale dhe keni kujdes
q€ ventili &shté 1 mbyllur me kapak.

Nuk &shté e lejuar qé€ t€ bartni bombolén duke mbajtur pér
ventil.

Mbani bombolat larg nga burimi i nxehtésis€ s€ paku Im.

Mos pérdorni zjarr apo tymosni duhan/cigare afér
oksigjenit.

Mos ekspozoni bombolat né temperatura té larta.
Mos e pérdorni sistemin e oksigjenit me duart e ndotura.

Mos pérdorni produkte t€ naft€s pér pastrimin e bombolés
dhe t€ sistemit t€ saj (ato rrisin masén eksploduese té
oksigjenit).

Nuk &éshté e lejuar té pérdoret ndonjé ngjités pér ngjitjen e
etiketave né bombole apo cilindo pjesé té sistemit.

Niveli i ulét 1 pérgendrimit t€ oksigjenit nga ajo e parapara
mund té jeté rezultat/pasojé e: frymémarrjes s€¢ dobésuar,
maska nuk &shté e vendosur/ngjitur miré pér fytyré apo
rrjedhja e oksigjenit nuk &shté e mjaftueshme).

Pér personat né moshé té shtyré apo pacientét me fage t&é
inflamuara, vendosni tupfer/gazra né maské né sipérfaqe té
faqeve, pér té siguruar frymémarrje té rregullte.

Ruani ndaras bombolat e zbrazura nga ato t&€ mbushura,

Pérdorni ¢elésat pér montimin dhe demontimin e
bombolave té cilat nuk shkaktojné€ shkéndija (aliazhe).
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23. Para se té hapet bombola me oksigjen, ventilin duhet
gjithnjé€ ta zhbllokoni plotésisht dhe pastaj e ktheni pérséri
njé rrotullim, me gé€llim g€ dikush t€ mos pérpiget t&é hapé
nj€ valvul tashmé t€ hapur.

1. Vendosni majat e kateterit n€ njé goté me ujé pér t&
kontrolluar rrjedhshmériné e sistemit (formohen flluska),
pastaj thani majat e kateterit.

2. Pika hyrése pérmes s€ cilés vjen oksigjeni mbéshtetet né
hundé dhe tubi rreth 1 - 2 cm hyn né ¢do zgavér t€ hundés.

3. Gypin e kateterit t€ hundés e vendosni pas té€ dy veshéve
dhe nén mjekrén e pacientit, i shtréngoni t& dy krahét e

Procedura kateterit me lakun rréshqités g€ €shté né€ tubin e kateterit té

[III] pérmes hundés.
kateterit nazal 4. Shmangni shtréngimit shumé t& forté pasi mund t&
shkaktojé presion shtesé né fytyré.
Lidhni kateterin me burimin e oksigjenit.
6. Hapni burimin e oksigjenit duke e rrotulluar valvulén
kryesore né bombolg.
7. Pérmes valvulés reduktuese pércaktoni sasiné e oksigjenit,
duke u siguruar g€ gendra e topit t€ qéndrojé né€ vlerén e
pércaktuar té rrjedhés.
1. Kontrolloni rrjedhshméring e sistemit.
2. Zgjidhni madhésiné e maskés qé i1 pérshtatet mé s€ miri
pacientit.
3. Gjaté aplikimit, sigurohuni qé maska t€ jet€ ngjitur miré
afér fytyrés dhe se ajo mbulon hundén dhe mjekrén.
4. Vendoseni maskén n€ hund€, gojé dhe mjekér té€ pacientit
dhe formoni skajin metalik fleksibél drejt rrénjés s€ hundés.
5. Shtréngoni shiritin elastik rreth kok&s pér t€ mbajtur
Procedura maskén né ményré té€ duhur, t€ rehatshme mbi faget,
o " mjekrén dhe rrénjén e hundés.
pérmes maskés
[IV] | oronazale 6. Kur merr frymé pacienti duke e thith oksigjenin e thith edhe
(maska e ajrin g€ futet pérmes hapjeve né maské.
zakonshme) 7. Pacienti gjaté frymémarrjes pérmes maskés, furnizimi me

oksigjen duhet té jeté 1 mjaftueshém pér té liruar
frymémarrjen nga maska pérpara thithjes sé sasis€ tjetér té
oksigjenit.

8. Pérparésia e késaj maske €shté se lejon pérgendrime pak
mé t& larta t€ oksigjenit dhe nuk e than mukozén, sepse
oksigjeni pérzihet me ajrin qé hyn pérmes hapjeve.

9. Dobési €shté se pacientét nuk e tolerojné at€ miré€, sidomos
né fazén akute, sepse u jep ndjenjén se ata nuk mund té
marrin frymé.
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Pérfundimi 1
terapisé dhe
mirémbajtja e
pajisjeve

N ok

Pas pérfundimit t€ aplikimit té terapisé s€ pérshkruar me
oksigjen, higni kateterin e hundés ose maskén.

Mbyllni valvulén kryesore reduktuese t&€ bombolés duke e
kthyer até né drejtim té akrepave té orés.

Prisni qé gjithé sasia e oksigjenit t&€ dal nga sistemi (sistemi
€shté bosh kur kemi zhdukjen e flluskés né pajisjen
lagéshtuese).

Kujdesuni pér pacientin.
Largoni materialin e pérdorur.
Lani dhe thani duart.

Pas ¢do pérdorimi maska dhe kateteri duhet t’i lani me ujé
té rrjedhshém dhe dezinfektoni sipas fleté¢ udhézimit té
prodhuesit.

[VI]

Dokumentimi
(Shtojca 14)

Pas pérfundimit t€ procedurés infermieri 1 regjistron né
dokumentacionin e institucioni t& dhénat si vijojné:

1.

2.
3.
4
5

T¢€ dhénat e pérgjithshme t& pacientit.

Data dhe koha e aplikimit t€ procedurés.

Llojin dhe dozén e aplikimit t& terapisé me oksigjen.
Nénshkrimi 1 infermierit g€ ka kryer procedurén.

Regjistroni sasin€ e oksigjenit t&€ shpenzuar n€ formularin e
regjistrimit t€ konsumit t& oksigjenit.
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Shtojca 14 - Formulari i regjistrit té konsumit té oksigjenit

Numrii Véllimi"i Shtypja e Sasﬂia e 0, .
regjistrit | Pombolés | O, | nélitra | Litrate . |Nénshkrimiii
Data .. bosh né | (120-200 | (véllimii | shpenzuara| Tjera | . Bt
te . « ) infermierit
bombolés litra Pa; atm; | bombolés (L x Min.)
(2,5,10) bar) x shtypja)
Vérejtje: me pérfundimin e regjistrimit t€ konsumit té€ oksigjenit né formular, duhet g¢:
= bombolat pér oksigjen gjithnjé té jené té pastra.
= manometri, sistemi pé€r oksigjen dhe aplikatori i oksigjenit (kateteri dhe maska) t&
pastrohen me ujé té vakét, té thahen dhe t€ mbrohen me garzé sterile.
= t& pastroni, dezinfektoni dhe t€ thani lagéshtuesin e oksigjenit, ndérroni léngun e
lagéshtimit (me ujé té ridestiluar).
= mbani né rregull formularin e regjistrit ditor t€ konsumit té oksigjenit.
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26. PROCEDURA PER ADMINISTRIMIN E BARIT PERMES
INHALIMIT

Qéllimi: 1 procedurés éshté administrimi 1 duhur 1 terapis€ pérmes inhalimit n€ ményré€ unike
dhe t€ sigurte.

Aplikimi 1 barit me ané t€ inhalimit &shté njé metod¢ terapeutike me ané té sé cilés bari futet
né trup pérmes mukozés s€ frymémarrjes. Pérmes administrimi t€ barit né kété ményré
arrihet njé efekt mé 1 shpejt€ t€ barnave dhe frymémarrje mé e lehté, e cila ndikon
drejtpérdrejt né gjendjen klinike t€ pacientit.

Hapésinori (dhoma e ajrit) éshté njé mjet ndihmés pér aplikimin e barit nga pompa né formé
spraji pér inhalim. Pérdoret sipas flet¢ udhézimi t€ prodhuesit, varésisht nga mosha e
pacientit. Pér administrim mé t& lehté té barit nga pompa né formé spraji pérdoret hapésinori
pér t€mijét nén 4 vje¢ dhe hapésinori volumatik pér fémijét 4 vje¢ e mbi.

Terapia me inhalim (lloji dhe metoda) pérshkruhet nga mjeku dhe aplikohet nga
infermieri/ja.

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Verifiko pér emrin e barit, dozén e pércaktuar, ményrén e
aplikimit té barit dhe intervalin kohor t& inhalimit.

2. Pérgatité inhalatorin dhe sistemin e inhalimit.

3. Maskén e thaté t& pastér e té dezinfektuar me madhési té
pérshtatshme.

Pérgatitja e 4

materialit,

[1] | pajisjeve,

barnave dhe e

pacientit 6. Identifikoni pacientin.

. Bari i pérshkruar (zbatoni rregullin 5rr).

5. Né shpérndarésin e aparatit e vendosni barin n€ dozén e
treguar me tretésir€ (zakonisht NaCl 0.9%).

7. Udhézoni pacientin, prindin/kujdestarin lidhur me
procedurén e inhalimit.

8. Vendosni pacientin né pozité t€ rehatshme gjysmé ulur
apo ulur, fémijén e vogél e mban né€ krahé
prindi/kujdestari.

1. Jepni késhilla nése pacienti €shté n€ gjendje té kollitet
dhe té i1 pastroj hundét.

2. Njoftoni pacientin pér réndésin€ e inspirimit t&€ duhur

Procedura e gjaté inhalimit, si dhe réndésiné e inspirimit-ekspirimit

[11] aplikimit t€ barit té ploté dhe pushimit nése frymémarrja éshté e ngarkuar.
me inhalator . . : C e .
elektrik 3. Kyg¢ni inhalatorin dhe monitoroni gjaté gjithé kohés

procedurén e inhalimit.

4. Monitoroni gjendjen e pérgjithshme té pacientit dhe
raportoni ¢do ndryshim eventual te mjeku.
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5. Pas pérfundimit t€ inhalimit me kujdes largoni maskén
nga fytyra e pacientit.

6. Késhilloni pacientin té pastroj fytyrén pér t€ shmangur
efektet anésore lokale (skugje té 1€kurés, depozita t&
bardha t€ kérpudhave), t€ shpérlajé gojén, ndérsa fémijés
1jepni t€ hajé ose pijé.

7. Nése &shté pérshkruar aplikimi i inhalimit né formé té
sprajit, at€heré pérgatitet njé set hapésinor inhalimi ose
inhalator pér fémijé, n€ varési t€ moshés s€ pacientit

Pérdorimi 1 pompés me dozé t&€ matur:

1. Largoni kapakun dhe tundni 2 - 3 heré rezervuarin e
pompés.

2. Pacientit i1 tregoni q€ lehtésisht t€ nxjerr ajrin/frymén
jashté, por asnjéheré né pompé.

3. Pacienti t€ vendos gojézén e pompés né goje.
4. Té filloj inspirimin dhe shtyp rezervuarin njékohé&sisht.
5. Té& vazhdoj€ me inspirim té€ ngadalshém deri né fund.
6. T& mban frymén pér 10 sekonda.
7. T& nxjerr frymén jashté ngadalé.
8. Neése doza pérséritet, duhet t& pritet 1 - 2 minuta dhe mé
pas té pérsériten hapat lartcekura.
E:Eglour elg\l/lel 9. Pas pérdorimit, pompa/inhalatori t€ mbyllet me kapak.
pompés me 10. Pacienti té shpérlajé gojén me ujé té pastér.
[111] gﬁzzt‘élfl?tur 11. Nése pacienti nuk mund té pérdoré si¢ duhet pompén
e diskut me

(fémijé té vegjél, pacienté q€ nuk munden t€ koordinohen
né pompé dhe inspirim, pacienté me pengesa té larta t&
rrugéve t€ frymémarrjes), pérdorin pajisje ndihmése (set
volumatik).

dozé té matur

Figura nr. 6 - Inhalatori/Pompa i/e doz€s s€ matur nén presion
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Pérdorimi 1 diskut me dozé té matur:

1.

6.
7.

Hapeni diskun, duke mbajtur kutiné e jashtme né njérén
doré dhe vendoseni gishtin e madh té dorés tjetér né
dorezén e gishtit t€ madh.

Shtypni me gishtin e madh derisa disku té hapet plotésisht
(derisa té dégjohet njé klikim kur disku &shté gati t&
pérdoret).

Pacientit 1 tregoni t€ nxjerr lehtésisht ajrin/frymén jashté
, por asnjéheré€ né disk.

T€ vendos grykén e diskut né gojé, pastaj té thith thellg,
duke mos marré frymé pérmes hundés.

T€ heq diskun nga goja dhe t&€ mbajé frymén pér 10
sekonda.

T€ nxjerr frymén ngadalé jashté dhe mbyll diskun.

I

Té shpérlaj gojén me ujé té pastér.

Figura nr. 7 - Disku/Inhalatori 1 dozés sé matur nén presion

Pérdorimi i
pompés me dozé
t€ matur duke
pérdorur
hapésinor pér
fémijé dhe
hapésinor
volumatik

Pérdorimi 1 pompés me doz€ t&€ matur duke pérdorur hapésinor
pér fémijét nén 4 vjec:

1.

Pérgatitja e pacientit pér procedurén &éshté e njéjté si né
inhalimin me njé inhalator elektrik (si mé lartg).

Barnat pérdoren nga pompa si spraj n€ hapsinor.
Tundeni pompén dhe vendoseni né hapésinor.

Vendosni maskén e dezinfektuar né hundé€ dhe gojé té
pacientit.

Shtypni pompén njé heré (njé shkrepje) dhe né kété
ményré bari kalon né€ hapésinor.

Mbajeni maskén e inhalatorit pér fémijé né hundén dhe
gojén e pacientit pér rreth njé minuté (5 - 10 inspirime
dhe ekspirime). Nga lévizjet e valvulave (membranave) té
cilat ndodhen né hapésinor, infermieri i numéron sa heré
pacienti ka thithur dhe nxjerré sasiné e barit qé€ €shté futur
né organizém.

Hapésinori ka njé valvul té€ dyfishté qé€ lejon g€ pacienti té
marré frymé normalisht né maské.

Gjaté inspirimit bari kalon nga hapésinori né¢ mushkeérité e
pacientit, ndérsa gjaté nxjerrjes ajri nuk futet né hap&sinor
por del jashté.
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9. Monitoroni gjendjen e pérgjithshme té pacientit dhe pér
¢do ndryshim eventual informoni mjekun.

10. Pas pérfundimit t€ inhalimit, me kujdes e largoni maskén
nga fytyra e pacientit.

11. Nése éshté e nevojshme qé pacienti t€ marré mé shumé se
njé dozé té s€ njéjtit bar, at€heré pas nj€ pauzeé prej 5 - 10
minutash, procedura duhet té pérséritet ashtu si¢ éshté
pérshkruar.

&y
I

=
!

I

Figura nr. 8 - Hapésinori pér fémijé
Pérdorimi 1 pompés me doz€ t& matur duke pérdorur hapésinor
volumatik pér fémijét 4 vjec e mbi:

12. Inhalatori véllimor ka formé konike, 1 pérbéré nga dy
pjesé: a) material plastik transparent me véllim 750 ml
dhe b) njé membrané njédrejtiméshe.

13. Pérmes hapésinorit volumatik aplikohen barnat nga
pompa né formé té sprajit.

14. Tundeni pompén dhe vendoseni né hapésinor.

15. Gojézén e hapésinorit volumatik t€ dezinfektuar e
vendosni n€ gojé té pacientit.

16. Shtypni pompén njé heré (njé shkrepje) dhe né kété
ményré bari kalon n€ hapésinorin volumatik.

17. Gjaté inspirimit bari kalon nga hapé&sinori volumatik né
mushkérité e pacientit, ndérsa gjaté nxjerrjes ajri nuk
futet né hapésinor por del jashtg.

18. Monitoroni gjendjen e pérgjithshme té pacientit dhe pér
¢do ndryshim eventual informoni mjekun.

19. Pas pérfundimit té inhalimit, me kujdes e largoni
hapésinorin volumatik nga goja e pacientit.

20. Nése éshté e nevojshme g€ pacienti t€ marré mé shumé se
njé dozé té s€ njéjtit bar, at€heré pas njé pauze prej 5
- 10 minutash, procedura duhet t€ pérséritet ashtu si¢
€shté pérshkruar.

Figura nr. 9 - Hapésinori volumatik pér fémijé
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1. Inhalatorét elektriké dhe pajisjet ndihmése t€ higen nga
maska

2. Vendosni ujé t& distiluar n€ shpérndaré€sin pér barna,
ndizni pajisjen dhe shpérlajeni shpérndarésin.

3. Pjesét e inhalatorit me t€ cilin pacienti vjen né kontakt,
higen dhe lahen mekanikisht nén wujé t& vakét,

Larja dhe dezinfektohen, shpérlahen pérséri me ujé té distiluar dhe
dezinfektimi i i leni té thahen.

[VI | pajisjeve . s : o .
ndihmése t& 4. Pas pérfundimit, mblidhni dhe i1 vendosni t&€ gjitha pjesét
inhalatorit né vendin e pércaktuar.

5. Cmontoni hapésinorin né dy pjesé t€ veganta, duke
térhequr t€ dy gjysmat né drejtim té kundért me kujdes
pér valvulat (membranat).

6. Pjesét sé pari duhet t€ lahen mekanikisht, dezinfektohen,
shpérlahen miré€ me uj€ té€ distiluar dhe lihen t€ thahen dhe
b&hen gati pér pérdorimin e ardhshém.

Pas pérfundimit té procedurés infermieri 1 regjistron né
dokumentacionin e institucionit t€¢ dhénat si vijojné:
T¢€ dhénat e pérgjithshme t& pacientit.
[VI] | Dokumentimi

Data dhe koha e administrimit té terapis€.

Llojin dhe sasiné e terapisé.

b=

Nénshkrimi 1 infermierit g€ ka kryer procedurén.
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KAPITULLI V - PROCEDURAT DIAGNOSTIKE -
TERAPEUTIKE
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PROCEDURA PER SHPELARJEN E VESHIT

PROCEDURA PER VENDOSJEN E FASHES FIKSUESE

PROCEDURA PER TRAJTIMIN DHE FASHIMIN E PLAGES

PROCEDURA PER TRAJTIMIN E DJEGIJEVE TE VOGLA

PROCEDURA PER VLERESIMIN DHE TRAJTIMIN E PLAGES
DEKUBITALE

PROCEDURA PER IMOBILIZIM

PROCEDURA PER IMOBILIZIM — LLOJET E VEQANTA

PROCEDURA PER KUJDESIN SHENDETESOR TE KOLOSTOMIT

PROCEDURA PER VENDOSJEN DHE MIREMBAIJTJEN E KATETERIT
URINAR

PROCEDURA PER TRAJTIMIN E KORDONIT TE KERTHIZES TE I
PORSALINDURI

PROCEDURA PER PERPUNIMIN E ZGAVRES SE GOJES TE FOSHNJET ME
STOMATIT
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27. PROCEDURA PER SHPELARJEN E VESHIT

Qéllimi: i procedurés éshté aplikimi 1 shpélarjes s€ veshit pér géllime diagnostikuese dhe
terapeutike né ményra unike dhe té sigurte.

Ndérhyrja e infermierit kryhet n€ bazé t&€ urdhéresés me shkrim nga mjeku.

PROCEDURA

HAPI

NEN - HAPAT

[1]

Pérgatitja e
dhomés dhe
materialit

A e A A e

T€ sigurohet privatésia dhe kushtet e favorshme né
dhomé (dhoma duhet té jeté e ndriguar dhe e ajrosur).

Shiringé pér shpélarje té veshit.
Ena me ujé té nxehté.

Doreza jo-sterile pér njé pérdorim.
Kompresé.

Fashé mbéshtjellése.

Tupfer pambuku.

Ené veshkore.

Pérvec ujit t€ nxehté, mund t€ pérdoren edhe tretja
fiziologjike NaCl 0.9%, acidi borik 3%.

[11]

Pérgatitja e
pacientit

—_—

T¢ identifikohet pacienti.

Informoni pacientin pér ményrén e zhvillimit té
procedurés dhe kérkoni bashk&punim.

Vendoseni pacientin né pozicionin ulur, kokén drejt,
pak t€ prirur anash.

Temperatura e ujit duhet té jeté sa temperatura e trupit
(temperaturat mé t€ larta ose mé t€ uléta mund té
shkaktojn€ marramendje).

Vendosni kompresén — peshqirin  mbrojtés né
shpatullén e pacientit.

Kérkoni pacientit t€ mbajé enén veshkore nén llapé té
veshit.

[111]

Procedura e
shpélarjes sé veshit

l.
2.

Lani dhe thani duart dhe vendosni dorezat.

Térhigeni 1€ngun e pérshkruar né shiringé dhe zbrazni
té gjith€ ajrin nga ajo.

Duke pérdorur dorén jo dominuese, té€rhigeni llapén e
veshit mbrapa dhe lart dhe drejtojeni majén e shiringés
drejt pjesés s€ pasme t€ kokés dhe lart, né ményré qé
rryma e ujit t€ hyjé mbi murin e sipérm té kanalit té
veshit dhe té dalé nga fundi.
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4. Mbajeni majén e shiringés né anén e sipérme té kanalit
té veshit.

5. Filloni me disa shtypje t€ dobéta, t€ ndjekura nga ato mé
té forta, derisa uji té kullojé depozitat e cerumenit.

6. Shpélarja duhet té jeté pa dhimbje. Nése rryma e ujit té
nxehté &shté e dhimbshme, fuqia dhe shpejtésia e
shtypjes duhet t€ zvogélohen.

7. Pas shpélarjes s€ veshit, koka e pacientit duhet té
kthehet anash n€ ményré q€ uji i mbetur t€ mund té dalé
nga veshi 1 tij/saj.

8. Llapa e veshit mund t€ térhiget mbrapa pér té drejtuar
kanalin e veshit dhe pér t€ lehtésuar kullimin e ujit.

9. Pas pérfundimit t€ procedurés, thajeni veshin me njé
kompresé ose tupfer pambuku.

10. Vendosni njé tupfer pambuku né pjesén hyrése t&
kanalit t& veshit.

11. Higni dorezat, lani dhe thani duart.

12. Ndihmoni pacientin té ngrihet né kémbé.

13. Largoni instrumentet dhe materialin e pérdorur.

14. Lani majén e shiringé€s dhe dezinfektoni até, ndérsa
shiringén e lani dhe e thani.

1. Kontrolloni qé shiringa t€ mos keté démtime.

2. Provoni temperaturén e I1€ngut duke vendosur disa pika
né pjesén e brendshme té kycit t& dorés.

3. Sasia maksimale e léngut q€ pérdoret pér shpélarjen e

IV] | Masat e kujdesit veshit éshté 500 ml.

4. Nése veshi nuk shpérlahet plotésisht me kété sasi
solucioni, njoftoni mjekun.

5. Fémijét e vegjél duhet t€ ulen né prehrin e prindérve qé
té ju mbahet koka.

Me pérfundimin e késaj procedure, infermieri regjistron né
dokumentacionin ekzistues t€ institucionit:
o 1. T& dhénat e pérgjithshme pér pacientin.
[V] | Dokumentimi 2. Data dhe ora e shpélarjes.
3. Llojiiléngut q€ pérdoret pér shpélarje.
4. Nénshkrimi i infermierit q€ ka kryer procedurén.
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28. PROCEDURA PER VENDOSJEN E FASHES FIKSUESE

Qéllimi: i procedurés éshté pércaktimi, vendosja dhe fiksimi 1 fash€s n€ ményré té sigurt, té
duhur dhe unike.

Fasha fiksuese vendoset pér stabilizimin/imobilizimin e pjeséve té trupit pas luksacionit,
pélkimit, frakturés sé kockés ose frakturés s€¢ dyshuar, pér té siguruar presionin hemostatik,
pér t€ parandaluar shfagjen e hematomés dhe edemés, si dhe pér t€ stabilizuar garzén pas
trajtimit t& plagés.

Vendosja dhe fiksimi i fashés kryhet nga infermieri/ja me kérkesé t€ mjekut.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
Dhoma duhet t€ jeté e ndricuar, e ajrosur dhe me
temperaturé optimale.
Doreza.
3. Fashé me gjerési té pérshtatshme 6 - 15 cm.
Pér t€ fashuar kokén, duart, gishtat dhe shputat
duhet té pérdoret fashé me gjerési 6 cm.
[ Pérgatitja e dhomés Pér t€ fashuar shpatullat, krahun, parakrahun dhe
dhe materialit nén-gjurin duhet t€ pérdoret fashé me gjerési
10 cm.
. Pér té fashuar gjoksin dhe pjesén e sipérme té
kémbés, duhet t€ pérdoret fashé me gjerési 15 cm.
Ena veshkore.
Gérshérét.
. Flasteri.
T€ identifikohet pacienti.
Siguroni privatésingé, pérve¢ rastit kur kryeni
ndihmén e par€.
Shpjegoni pacientit procedurén dhe kérkoni
bashképunim nga ana e tij,
[1] | Pérgatitja e pacientit T¢ largohen rrobat nga pjesa e trupit ku do bé&het

fiksimi, vendoseni pacientin né njé pozit€ té
rehatshme, ashtu qé pjesa e trupit e cila duhet té
trajtohet t€ jeté n€ pozité funksionale apo né pozitén
mé t&€ miré t€ mundshme.
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[111]

Procesi i fashimit /
fiksimit

10.

11.

12.

. Vendosni fashén né ményré g€ t€ dy sipérfaqget e

Lani dhe thani duart dhe vendosni dorezat.

Rishikoni zonén g€ do t€ mbulohet pér 1€ndime té
mundshme ose démtime t€ l€kurés (konsultoni
mjekun nése €shté e nevojshme).

1€kurés t€ mos jené né kontakt (gishti i madh - dora,
gishtat, gjoksi - krahu) pér t€ parandaluar irritimin e
1ekurés.

Mbajeni fashén né ményré qé rrotulla e fashés té jeté
né€ dorén dominuese dhe e ngritur lart dhe fundi i liré
1 fashés té jeté n€ dorén jo dominuese.

Fasha nuk duhet té jeté e lir€é ose shumé e
shtrénguar.

Fasha shtrihet né ményré té barabarté gjaté procesit
t€ mbéshtjelljes.

Ekstremitet fashohen nga poshté lart.

Mbajeni fashén afér pjesés e cila do fashohet, pér té
siguruar shtréngim dhe presion té barabarté.
Fashoni pjesét e trupit, n€ ményré spirale, spirale-
kthyese, kthyese apo me metodén tetéshe.
Pérfundoni gérshéré pér t€ preré fundin e fashés né

dy shirita dhe duke i lidhur ato ose duke i fiksuar até
me flaster.

Kontrolloni garkullimin distal (kontrolloni ngjyrén
dhe temperaturén e 1&kurés).

Largoni dorezat, lani dhe thani duart.

[TV]

Masat e kujdesit

. Nése fasha fiksuese vendoset né nyjat distale té

. Nése vendosim njé fashé pér hemostazé dhe gjaté

ekstremiteteve, mos i mbéshtjelli gishtat me qéllim
t€ monitorimit t€ qarkullimit,

Nése fasha vendoset pas trajtimit t€ plagés, fasha
duhet t€ shtrihet mjaftueshém jashté pozicionit té
plagés pér té arritur presion dhe mbrojtje té
mjaftueshme. Té gjitha skajet e garzés duhet té
mbulohen.

mbéshtjelljes ose mé pas plaga fillon té rrjedh gjak,
duhet t€ vendosen shtresa té reja garze dhe fashé,
por asnjéheré mos e higni fashén e vendosur mé
paré€.

Kur vendosni fashén pér qgéllimin e imobilizimit,
éshté e nevojshme té pérdorni imobilizues dhe té
pérfshini dy nyje ngjitur.
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5.

N¢ rast t€ djegies vendosni fashén lirshém duke mos
e shtrénguar

Sendet e ngecura né trup (thiké, dru, xhami) qé nuk
mund té trajtohen né nivelin primar t€ kujdesit
shéndetésor nuk duhet té€ higen, por duhet té
fiksohen me garzé€ nga t&€ gjitha anét, pastaj té
fiksohen me njé fashé né pozicionin aktual dhe té
dérgohen pér pérpunim té métejshém sipas urdhrit
té mjekut.

Neé rast té 1éndimit té kockave té kokeés, nuk duhet té
béhet presion 1 drejtpérdrejt me fiksim né pjesén e
lénduar t€ kockés sé kokés, por pérkundrazi béhet
njé rreth mbéshtjellje me njé garzé dhe fashé,
gjerésia e s€ cilés duhet té tejkalojé skajet e
léndimit, pérmes té cilit kryhet fiksimi me fashé.

[V]

Dokumentimi

Pas pérfundimit t€ procedurés infermieri regjistron né
dokumentacionin e institucionit dhénat si vijojné:

1.

2
3.
4

T¢ dhénat e pérgjithshme té pacientit.
Data dhe koha e vendosjes sé€ fashés.
Zona (vendi) ku éshté vendosur fasha.

Nénshkrimi 1 infermierit g€ ka kryer procedurén.
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Figura nr. 10 — Llojet e fashimit

Mbéshtilleni fashén
né ményré rrethore, Mbéshtjellja ¢ kokés.
mé pas kryeni
lévizjen e pasme ) )
dhe pérdorni Kjo proceduré
1€vizjet rrethore pér zbatohet gjaté
) ﬁksimin ) mbéshtjelljes sé
perfundm}'tar (fashe trungut dhe dorés
né formé kapele
Hipokrati).
Fashimi né formé&
kapele ruse Mbéshtjellja e kokés.
Secili rreth pjesérisht
(2/3) mbulon até t& Pér pjesé t€ gjata dhe
méparshmin. té drejta té trupit.
Shtréngoni fashén dhe

mé pas kthejeni
drejtimin e
mbéshtjelljes né
gjysmén e perimetrit
t€ ¢do kthese
(mbéshtjellje) spirale.

Pérdoret pér t&
rregulluar fashén né
madhésiné e rritur t&

trupit (parakrah,
kémbg).
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Sqetull — shpatull —
bérryl.

Pér fiksimin e
shpatullés dhe
bérrylit.

Né léndimin /
frakturén e
klavikulés.

Fasha ngjitet nén nyje
dhe mé pas
mbéshtillet n€ ményré
alternative lart dhe
sipér nyjés, pastaj
poshté dhe nén nyje.

N

NEé léndimet e
kygeve.
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29.PROCEDURA PER TRAJTIMIN DHE FASHIMIN E PLAGES

Qéllimi: 1 procedurés €shté q€ plaga t€ trajtohet né ményré t& sigurt, t&€ duhur dhe unike.

Plaga éshté njé ndérprerje e vazhdimésis€ anatomike dhe funksionale t€ indit. Plagét ndahen
né akute dhe kronike. Trajtimi dhe fashimi i duhur €shté proceduré baze né shérimin adekuat
té plagéve.
Indikacionet pér trajtimin dhe fashimin e plagés pércaktohet nga mjeku dhe kryhet nga
infermieri/ja sipas procedurés unike pér trajtimin dhe fashimin e plagés:

= metoda e trajtimit t€ plagés - frekuenca, lloji i1 fashimit (i thaté ose i1 lagésht),

= lloji i agjentit aseptik,

= lloji 1 mbulesés sé€ pérshtatshme (antiseptikét, hidrokoloid, alginate, shkuma

poliuretani, etj.).

Procedura kryhet nga infermieri/ja n€ kushte aseptike.

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Dhoma duhet té jet€ e ndriguar, e ajrosur dhe me
[I] | Pérgatitja e dhomés temperaturé optimale.

TE sigurohet privatésia e pacientit.

o

Doreza sterile.

Maska.

Instrumentet sterile.

Shiringa steril t€ médha.

Gjilpéra sterile.

Garzeg sterile me madhési t€ ndryshme.
Fashé.

[II] | Pérgatitja e materialit Flasteré.

o 0 N kWD =

Tretésiré NaCl 0.9% me temperaturé t€ dhomés.

—
)

. Agjent antiseptik.

—
—

.Mbulesa t& pérshtatshme (filma dhe shkumé
poliuretani, hidrokoloide, hidrogel, alginate, rrjeta
kontakti jo ngjitése, etj.),

12. Ené veshkore.

13. Qese pér mbetje infektuese.

o o 1. Identifikoni pacientin.
[IIT] | Pérgatitja e pacientit o )
2. Vendosni pacientin né pozité t& duhur.
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Largoni fashén ekzistuese (n€se plaga tashmé €shté
trajtuar).

Shpjegoni pacientit procedurén dhe kérkoni
bashképunimin q¢ pritet prej tij/saj.

[IV]

Procedura

10.

11.

12.

13.

14.

Lani dhe thani duart, vendosni dorezat dhe maskén.

Higni nga plaga fashén dhe mbulesén (nése plaga
tashmé &shté trajtuar) dhe hidhni até n€ gesen e
mbetjeve infektive.

Térhigni né€ shiringé tretjen NaCl 0.9%.

Enén veshkore e vendosni n€ pozicion g€ léngu dhe
eksudati nga plaga té rrjedhin né té.

Pér té shpélaré plagén, térhigni tretjen NaCl 0.9%
né njé shiring€ steril dhe shpérlajeni plagén né njé
distancé prej 2 - 5 cm, duke u siguruar qé shtypja
nuk &shté shumé e fort€ né ményré g€ té€ mos
démtojé indin né€ plagé.

Duke pérdorur njé instrument steril nga daullja,
merrni njé tupfer garze nga ena dhe me instrumentin
tjetér steril e lagni me tretje fiziologjike (duke u
siguruar q€ maja e shishes t€ mos preké tupferin)
dhe né njé lévizje rrethore pastroni plagén nga
gendra drejt skajeve.

Pérsériteni procedurén disa heré, duke pérdorur
gjithnjé€ tupfer steril té ri.

Pastroni 1€kurén rreth plagés me NaCl 0.9%, mé pas
thani me garzé€ sterile.

Vendosni njé mbulesé mbi plagé, e cila duhet té
mbrohet me garzé sterile me shumé shtresa.

Fiksoni garzén dhe/ose mbéshtilleni me fashé dhe
fiksoni me flaster.

E njéjta proceduré kryhet edhe né trajtimin e plagés
s€ infektuar, me njé trajtim shtes¢ té plagés me
agjent antiseptik t€ pérshkruar nga mjeku.

Pas trajtimit t& plagés, aplikoni njé antiseptik 1 cili
duhet té lihet n€ plagé pér njé periudhé té caktuar
kohe, si¢ rekomandohet nga mjeku.

Pas késaj, fshijeni plagén me tretje fiziologjike
sterile, pastroni plagén pérreth dhe vendosni njé
mbulesé t€ pérshtatshme.

Pas pérdorimit, hidhni fashat, garzat dhe materiale
té tjera sanitare n€ qese pér mbetje infektive.
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15.

16.

17.

Pas pérfundimit t€ fashimit, higni dorezat, lani duart
dhe higni maskén.

N¢ bazé té rekomandimit t€ mjekut, né koordinim
me pacientin caktoni takimin e radhés.

Trajtimet vijuese t€ plagés nuk kérkojné praniné e
domosdoshme t€ mjekut, pérve¢ né situatat kur ka
ndryshime: shenja té infeksionit t€ plagés dhe zonés
pérreth (irritim, sekretim 1 rritur, pulsacione t&
pranishme né plagé, dhimbje, €njtje, prani e gelbit,
erés, skugje), atéheré infermieri/ja éshté i obliguar
té thérras mjekun.

Fashimi i plagés duhet té béhet lehtésisht, ngadalé
dhe me reduktim maksimal t€ dhimbjes.

Monitoroni gjendjen e pérgjithshme té pacientit dhe
raportoni ¢do ndryshim te mjeku.

[V] | Masat e kujdesit 3. Me garzén qé keni pastruar plagén, mos pastroni
zonén pérreth plagés.

4. Nése leékura rreth plagés €éshté ndryshuar (démtimi,
iritimi, skuqgja, énjtja) pérdorni agjent té
pérshtatshém té cilén e pérshkruan mjeku.

Pas pérfundimit t€ procedurés infermieri regjistron né
dokumentacionin e institucionit t€ dhénat si vijojné:

1. TE& dhénat e pérgjithshme t€ pacientit.

[VI] | Dokumentimi

2
3.
4

. Data dhe koha e pérpunimit té plagés.

. Nénshkrimi i infermierit g€ e ka kryer procedurén.

Llojii terapisé€ sé€ aplikuar.
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Figura nr. 11 — Trajtimi dhe fashimi i plagés

Figura nr.11a — Ujitja/Shpélarja e plagés Figuranr.11b — Pastrimi i plagés

Figura nr.11c — Pastrimi i l€kurés pérreth Figura nr.11d — Vendosja e mbulesés

Figura nr.11e — Vendosja ¢ mbulesés dytésore
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30. PROCEDURA PER TRAJTIMIN E DJEGIEVE TE VOGLA

Qéllimi: 1 késaj procedure €shté trajtimi 1 djegieve té€ lehta n€ ményré té€ sigurt dhe unike.

Djegiet jané 1éndime té indeve t& shkaktuara nga efekti i nxehtésisé qé shkakton koagulimin
e proteinave dhe té shogéruar me nekrozé q€ éshté n€ proporcion me lartésiné e temperaturés
dhe kohézgjatjen e ndikimit n€ inde.

Djegia mund t€ ndryshojé né madhési né varési t€ sipérfages sé prekur té trupit, me ashpérsi
té ndryshme né varési té shkallés s€ démtimit t€ indeve dhe me komplikime t€ ndryshme.

Etiologjikisht, djegiet ndahen né:

= Termike — t&€ shkaktuara nga léngu dhe avulli i nxehté, objektet e nxehta, flaka e hapur,
rrezatimi, etj.

= Kimike — t&€ shkaktuara nga acidet, bazat, helmet.
= Energjia elektrike — t€ shkaktuara nga rryma elektrike.

Djegiet gjithashtu klasifikohen sipas madhésisé sé sipérfages sé prekur dhe thellésisé né
djegie sipérfaqésore dhe t€ thella, pra djegie t€ lehta dhe t€ rénda. Djegiet e vogla jané€ djegie
té nivelit I dhe II dhe trajtohen né ambulancé.

Trajtimi i djegieve t€ vogla kryhet nga infermieri/ja me urdhrin dhe udhézimet e mjekut duke
ndjekur parimet e asepsisé dhe antisepsisé. Shkalla e djegies vlerésohet vetém nga mjeku.

Tabela nr.2 — Klasifikimi i djegieve t€ lehta

Shkalla e 1éndimit | Zona e prekur e lékurés Shenjat klinike Shérimi
Lé&kura &shté e kuge né
Shkalla I et vt e vjollcé dhe ¢ dhimbshme.
Djegiet reket vetém epiderma, o . i
sipérfagésore ndérsa funksioni Nuk ka flluska né sipérfaqe, Normahsht brenda 7-10
] e me edeme minimale. né dité, pa ndryshime serioze.
epidermale (gradus | mbrojtés i I€kurés ruhet : R
epidermalis) presion paraqitet njé zbehje
p kalimtare g€ shpejt zhduket.
Eliminimi i indit nekrotik
Shkalla IT Lékura éshté rozé-kuge ¢ | dhe epidermik rigjener'ilfli i
Djegiet . i mbuluar me flluska ujore, ndodh pas 14 - 21 dité.
S fagE Preket pjesa e sipérme e frvrie dhe iashtézakonisht o
sipérfaqésore dermés ryrje dhe jashtézakonisht e Epitelizimi béhet nga
dermale (gradus ' dhimbshme. Qarkullimi i | gigndrat e djersés, folikulat
dermalis gjakut éshté i ruajtur. e qimeve dhe skajet e
superfitialis) démtuara.
PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Dhoma duhet t€ jeté e ndriguar, e ajrosur dhe me
[I] | Pérgatitja ¢ dhomés temperaturé optimale.

2. Té sigurohet privatésia e pacientit.

1. Té& identifikohet pacienti.
[11]

Pérgatitja e pacientit 2. Pacienti t€ vendoset n€ pozitén e duhur.

3. Té& largohen pjesét e rrobave apo fasha ekzistuese.
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4. Pacientit t’i  shpjegoni  procedurén  dhe
bashképunimi qé€ pritet nga ana e tij/saj.

[111]

Pérgatitja e materialit

Tretja NaCl 0.9%.
Tupferé me garze sterile.
Doreza sterile.

Maska.

Ené pér mbeturina.
Garzé me vazeling.
Fasha.

Flaster.

A S B S e

Instrumente sterile.

[IV]

Procedura pér djegie t&
vogla

—

Lani dhe thani duart, vendosni dorezat dhe maskén.

2. Pastroni zonén pérreth djegies me tretje fiziologjike
nga gendra né€ drejtim té periferisé.

3. Nése éshté njé djegie me démtim t€ integritetit t&
1€kurés, me tupferé garze higni lehtésisht té gjitha
papastértité e mundshme dhe eksudatin.

4. Shpérlani lehté sipérfagen e djegur me tretje
fiziologjike.

5. Trajtimi 1 métutjeshém 1 djegieve duhet t& béhet
sipas udhézimeve t€ mjekut.

6. Pas trajtimit, mbulojeni djegien me garz¢ sterile, né
ményré qé t€ mbulojé sipérfagen e démtuar té
1€kurés mbi skajet té paktén 1 cm dhe fiksoni garzén
me flaster dhe fashé pérkatése.

7. Informoni pacientin pér datén e takimit t& radhés t&é
pércaktuar nga mjeku.

8. Hidhni materialin e pérdorur né pérputhje me
procedurén e asgjésimit t€ mbetjeve infektive.

9. G@Gjaté vizités s€ radhés nuk €shté e nevojshme prania
e mjekut, pérveg rasteve kur ka shenja t€ infeksionit
né zonén e djegur (skugje e zonés, sekretim i shtuar,
prania e gelbit, eré, etj.).

[V]

Dokumentimi

Pas pérfundimit t€ procedurés infermieri regjistron né
dokumentacionin e institucionit t€¢ dhénat si vijojné:

1. Té& dhénat e pérgjithshme té pacientit.
2. Data dhe koha e trajtimit té djegies.

3. Lloji i terapisé qé aplikohet.
4

Nénshkrimi 1 infermierit q€ e ka kryer procedurén.
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31. PROCEDURA PER VLERESIMIN DHE TRAJTIMIN E PLAGES

DEKUBITALE

Qéllimi: 1 procedurés &sht€ vlerésimi 1 duhur, trajtimi adekuat dhe monitorimi 1
vazhdueshém i plagés dekubitale si dhe njé qasje unike pér secilin pacient.

Dekubitusi €shté démtim lokal 1 I€kurés ose indit nén-1€kuror i shkaktuar nga forca e
presionit, férkimit, apo kombinimi i tyre [EPUAP: European Presure Ulcer Advisory Panel
Paneli Késhillues Evropian pér Presionin e Ulcer€s)].

Ekzistojné 5 (pes€) faza t& dekubitusit dhe vendet mé t€ ndjeshme ndaj dekubitit jané té
ashtuquajturat zonat dekubitale. Klasifikimi 1 duhur 1 plagés dekubitale dhe vlerésimi 1
faktoréve qé ndikojné né shérimin e saj, €shté njé udhézim pér pércaktimin e trajtimit qé do
t€ mundésojé shérimin e plagés dekubitale.

PROCEDURA

HAPI

NEN - HAPAT

[1]

Klasifikimi dhe
faktorét qé
ndikojné né
shérimin e
plagés
dekubitale

. Faktorét qé¢ ndikojné né€ shérim qé lidhen me pacientin

. Faktorét qé ndikojné né€ shérim qé lidhen me plagén

Shkalla e I-ré: l€kura e ngrohté dhe e kuge né vendet e
presionit mbi sipérfaqe, integriteti i Iékurés éshté 1 ruajtur
ende, n€ presion skugja zbehet.

Shkalla e II-t€: démtimi i epidermés dhe dermés me
shfagjen e flluskave dhe erozionit, né€ presion skugja nuk
zbehet.

Shkalla e III-té: prek indin nén I€kuror né shtresén
muskulore me pjesé t&€ dukshme nekrotike, plaga
kundérmon eré dhe l€kura pérreth hiperpigmentohet.

Shkalla e IV-t€: njé€ ulceré e gjeré dekubiti q¢ mbulon té
gjitha shtresat e indeve duke pérfshiré indin kockor me
infeksion shogérues.

Shkalla e V-t&: defekte jashtézakonisht té thella
kércénuese pér jetén, t€ gjitha shtresat t€ indeve me prani
té infeksionit dhe nekrozés.

(fizik, psikosocial, raporti lidhshméria me sémundjen,
barnat, mundé&sité financiare, disponueshméria e
materialeve té reja pér shérimin e plagéve).

(kohézgjatja, madhésia, thellésia e plagés, gjendja e pjesés
sé& poshtme t& plagés, perfuzioni joadekuat, infeksioni,
lokalizimi 1 plagés).

(1]

Pérgatitja e
hapésirés,
materialit dhe
pacientit

. Trajtimi kryhet nga infermieri, n€ kushte aseptike, sipas

udhézimit t€ mjekut, 1 cili duhet t& pércaktojé: llojin e
mbéshtjelljes (e thaté ose e lagésht), metodén pér
trajtimin e plagé€s dekubitale g€ pércaktohet né
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bashképunim me infermierin dhe lloji 1 mbulesés s&
pérshtatshme (antiseptikét, hidrokoloidet, alginatet,
shkuma poliuretani, etj.).

2. Dhoma duhet té jet€ e ndriguar, e ajrosur dhe me
temperaturé optimale.
3. Materiali pér trajtimin aseptik t€ plagéve (fasha sterile
dhe instrumente sterile, 1€ngjet e ordinuara pér trajtimin
e plagés dhe mbulesave).
4. Shiringé sterile.
5. Ené veshkore.
6. Flaster.
7. Doreza dhe maska.
8. Centimetri plastik.
9. Qesja pér mbetje infektive.
10. Identifikoni pacientin.
11. Informoni pacientin lidhur me ményrén e kryerjes sé
procedurés.
12. Vendoseni pacientin né njé pozicion té rehatshém dhe
adekuat n€ ményré g€ plaga té jet€ mé e qasshme.
13. Informoni pacientin pér réndésiné e procedurés dhe
réndésin€ e bashképunimit q€ pritet prej tij/saj.
14. Plaga té jeté e liré nga rrobat dhe/ose pelenat.
1. Higeni mbulesén nga plaga.
2. Vlerésoni vizualisht plagén (pércaktoni madhésing,
vendndodhjen, sekretimin, erén, indin nekrotik, pamjen e
pjesés s€ poshtme té plagés, granulimin dhe shenjat e
infeksionit).
3. Béni krahasimin n€ mes gjendjes sé tashme né raport me
L . trajtimin e méparshém.
Trajtimi i plagés
[111] dekubitale 4. Vlerésoni nivelet e dhimbjeve.
5. Kujdesuni pér plagén dekubitale (sipas procedurés sé
trajtimit dhe mbéshtjelljes sé plagés).
6. Kujdesuni pér indin pérreth plagés dekubitale.
7. Vendosni mbulesén e pérshtatshme.
8. Monitoroni gjendjen e pérgjithshme t& pacientit gjaté
trajtimit.
Késhillimi i 1. Ushgim t€ duhur pér t€ ndihmuar shérimin e plagés
[IV] | pacientit ose dekubitale.
kujdestarit 2. Higjienén dhe ndérrimin e shpeshté té pozitave.

MANUALI I PARE I PROCEDURAVE STANDARDE TE INFERMIERISE NE KUJDESIN PARESOR SHENDETESOR 141




Ményrén e aplikimit t€ veshjes sé€ pérshkruar té plagéve.

Nése vérehet paraqitja e indit nekrotik, kontaktoni
mjekun pérgjegjés sa mé shpejt g€ t€ jet€ e mundur.
Nése plaga nuk shérohet pas 14 deri n€ 21 dité, informoni
mjekun.

Sipas vlerésimit dhe urdhrit t€ mjekut, infermieri/ja merr
strishon e plagés dekubitale.

Infermieri/ja duhet té jeté i/e edukuar pér trajtimin e
plagés dekubitale né€ kushte shtépie.

Dokumentimi

Pérdor Kartelén Mjekésore pér té regjistruar aktivitetet qé keni
kryer gjaté trajtimit dhe aktivitetet e realizuara evidentoni né
dokumentacionin ekzistues t€ institucionit:

1.
2.
3.

Té dhénat e pérgjithshme té pacientit.
Datén e shérbimit t€ ofruar.

Llojin e shérbimit (trajtimi 1 plagé€s, llojin dhe ményrén e
mbéshtjelljes, késhillimin, demonstrimin).

Nénshkrimi 1 infermierit q€ ka ofruar shérbimin.
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32. PROCEDURA PER IMOBILIZIM

Qéllimi: 1 késaj procedure €shté g€ té kryhet imobilizimi né ményré unike, korrekte dhe té
sigurt.

Imobilizimi €shté njé proceduré me té cilén, duke pérdorur pajisjet imobilizuese, pjesa e
démtuar e trupit vihet né njé pozicion té€ detyruar dhe gjendje pushimi pér njé€ periudhé té
caktuar kohore, pér shkak té rehabilitimit, zvog€limit t&€ dhimbjes, parandalimit t€ démtimit
té indeve, enéve t€ gjakut dhe nervave si dhe shérimin mé té shpejté té plagéve.

PROCEDURA

Nr.

HAPI

NEN - HAPAT

[1]

Indikacionet
pér imobilizim

Indikacionin pér kryerjen e imobilizimit e pércakton mjeku.

Procedurén e imobilizimit e kryen infermieri pérkatésisht
ekipi mjekésor n€ varési té€ peshés s€ léndimeve.

Frakturé e mbyllur dhe/ose e hapur e kockave apo frakturé
e dyshuar.

Léndimet e boshtit kurrizor dhe legenit.

Léndimet e nyjave (zhvendosje, pélkim, pérdredhje,
térheqje).

Léndimet e tetivave dhe nervave periferik .
Léndimet e enéve té€ médha té gjakut.
T¢ gjitha plagét me armé zjarri dhe eksploziv.

Amputimet pas l€ndimeve.

. Kontuzioni i gjeré€ i indeve t€ buta - 1éndime t& shtypura.
. Léndimet nga nxehtésia.

. Kafshimi i1 gjarprit.

[11]

Qéllimet e
imobilizimit

AN AN S

. Parandalimi 1 démtimit té€ mévonshém té lékurés

(parandalimi 1 kthimit t& njé frakture t€ mbyllur né njé
frakturé t€ hapur), indet e buta, nervat, enét e gjakut,
organet e brendshme (parandalimi i kthimit té njé frakture
té pa komplikuar né njé frakturé t€ komplikuar).

Reduktimi i dhimbjes dhe parandalimi i mundésisé sé
shokut traumatik.

Zvogélimi i rrezikut t€ embolisé.
Parandalimi 1 pérhapjes s¢ infeksionit.
Sigurimi 1 transportit mé té lehté t&€ 1énduarve.

Me imobilizimin e duhur, ne krijojmé€ kushte pér
rehabilitim mé t€ shpejté dhe mé té suksesshém.
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[111]

Llojet e
imobilizimit
(shpérndarja
sipas g€llimit
dhe kohés sé
pérdorimit)

Imobilizimi transportues (i pérkohshém) - pérfshin sjelljen
e pjesés sé démtuar t& trupit n€ njé pozicion pushimi né
vendin e léndimit, menjéheré pas léndimit dhe gjaté
transportit dhe kryhet me mjetet aktuale né dispozicion.

Imobilizimi terapeutik (pérfundimtar) - administrohet né
institucionet shéndetésore edhe pérfshin trajtim jo operativ
dhe operativ.

[TV]

Mjetet
standarde pér
imobilizimin —
kujdesi urgjent

Fiksator i Kramerit (mé s€ shpeshti pérdoret né praktiké),
Tomasit, Dietrihovit, Nisenovit dhe Volkmanovit.

Fiksator me vakum, shirita me vakum, splint pneumatike,
dyshek me vakum, veshje pneumatike MAST (pantallona
mjekésore kundér goditjes).

Qaforja e Cervikales (Schanz).
Pllaka/Dérrasa e shkurté dhe e gjata e shtyll€s kurrizore.

Barel€ lugé transportuese.

[V]

Rregullat e
pérgjithshme
pér imobilizim

. Nése ka dyshim pér njé frakturé, trajtojeni sikur té kishte

frakturé.

Imobilizimi kryhet menjéheré pas paraqitjes s€¢ léndimit,
respektivisht pas mbérritjes tek personi i 1é€nduar.

Kryeni njé vlerésim sigurie, kontrolloni vendin e ngjarjes
dhe personin né€ vendin e aksidentit (rrug€ e hapur, rreziku
nga uji, energjia elektrike, objekti i rrénuar).

Imobilizimi duhet té€ kryhet né vendin e aksidentit,
pavarésisht nga aférsia e institucionit mjekésor.

Aplikoni masat mbrojtése personale (doreza, maské
mbrojtése).

Vlerésoni gjendjen e té€ démtuarit - para dhe pas
imobilizimit verifikoni dhe kontrolloni funksionin e
rrugéve té frymémarrjes, pulsin, nése éshté e nevojshme,
béni reanimimin dhe ndihmén e paré pa lévizje té
panevojshme t€ pjesés s€ démtuar t& trupit, ndaloni
gjakderdhjen, verifikoni dhe kontrolloni lévizshmérin€ dhe
ndjeshmériné e gishtérinjve dhe ngjyrén e 1€kurés.

. Nése éshté e mundur, i sqaroni personit t&€ Iénduar nevojén,

réndésin€ dhe procedurén e imobilizimit.

Tek frakturat e mbyllura, mos hiqgni rrobat dhe képucét nga
personi 1 démtuar pér té€ shmangur 1€vizjen e mévonshme t&
fragmenteve t€ kockave, démtimin dytésor té indeve, enéve
té gjakut, nervave dhe komplikimeve.

Tek frakturat e hapura, lironi pjesén e démtuar té trupit nga
rrobat, duke e hequr até nga ana e shéndetshme, duke e ¢aré
ose preré me gérshéré.
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10. Né rast t& frakturave t€ hapura, pjesa e démtuar e trupit
duhet t€ lirohet nga rrobat , duke i hequr ato nga ana e
shéndetshme dhe até duke i shqyer apo preré né shtresa.

11.Né rast t€ léndimeve t& hapura, kujdes - trajtoni
gjakderdhjen duke mbuluar/péshtjellur/fashuar plagén me
mjete sterile.

12. Skajet e eshtrave té thyer nuk duhet té€ shtyhen dhe kthehen
prapa népér lékuré.

13. Njé kompresé e ftohté n€ zonén e démtuar mund té
ndihmojé né uljen e €njtjes.

14. Mos e lévizni t€ lénduarin deri sa nuk &shté kryer
imobilizimi i thyerjeve.

15. Ndalohet ri pozicionimi (zhvendosja) e thyerjeve dhe/ose e
pérdredhjeve.

16. Aplikoni “Rregullin e Dyshes” - né rastin e démtimit té
eshtrave imobilizohet kocka e démtuar, dy nyje fqinj dhe
dy té tretat e kockés me nyje, dhe né€ rastin e démtimit té
nyjave dy kockat fqinje, ( me pérjashtim t€ frakturés sé
gishtit t€ madh né njé€ vend tipik, fraktura té€ vogla, thyerje
apofizash). Pajisja imobilizuese &shté bashkangjitur né dy
vende - sipér dhe poshté vendit té frakturés, dy persona
ofrojné ndihmén, ose nevojiten mé shumé persona shpétimi
né rastet pér t& imobilizuar shtyllén kurrizore, legenin dhe
kockat mé t&€ médha.

17. Imobilizoni gjymtyrén né€ nj€ pozicion neutral (fiziologjik)
- dora gjysmé e pérkulur, bérryli i pérkulur né kéndin 75°,
supin né€ kéndin nga 90°, pérkuljen e gjurit, shputa né
kéndin 90° né krahasim me kémbén e poshtme, ose né
pozicionin aktual kur ka dhimbje té forta (zhvendosje dhe
fraktura t€ nyjave).

18. Vendosni gjymtyrét e démtuara né€ njé€ pozicion té ngritur
lehtésisht (pér t€ parandaluar €njtjen dhe pér té siguruar njé
qarkullim efikas).

19. Matni pajisjet imobilizuese sipas gjymtyrés sé shéndetshme
né ményré g€ ata t€ jené mé té gjaté se t& dy nyjat fqinje
midis té€ cilave ndodhet léndimi. Fiksatori duhet t& jeté
mjaft 1 gjat€ pér t€ imobilizuar nyjat fqinje n€ ményré qé t&
sigurojé€ si¢ duhet pérforcimin e kockés s€ démtuar.

20. Mbuloni pajisjet imobilizuese me njé lecké t€ buté
(mbéshtjellje, fashé, pjesé té rrobave) ose i vendosni mbi
rrobat e personit t€ lénduar ose vendosni paraprakisht
kompresat nga pélhurat e buta né€ vendin e démtimit.

21. I pérforconi pajisjet e imobilizimit né trupin e démtuar me
kompresa t€ béra nga shamia trekéndésh, fashave ose
rrobave, duke lidhur nyjat e kompresés né fiksator dhe jo
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sipér pjeséve t€ pambrojtura té ekstremiteteve. Fiksatori
duhet t€ jeté i lidhur fort, né ményré qé eshtrat e thyer té
mos l€vizin, por né€ t& njéjté€n kohé garkullimi 1 gjakut
distalisht nuk &shté rrezikuar nga démtimi. Nése fiksatori
€shté vendosur shumé i shtrénguar, ai mund t€ rrezikojé
rrjedhjen e gjakut dhe démtimin e métejshém té
ekstremiteteve.

22. Pas ¢do shtréngimi t€ fiksatorit, 1évizjeje ose zhvendosje té
pacientit, duhet prapé té€ rivlerésohet gjendja e pulsit,
ndjesia dhe reagimi motorik né gjymtyrén e démtuar né
aspektin distal ndaj démtimit. Ndryshimet né qarkullimin
distal t€ gjakut, ndryshimet né ndjesi ose aspektin motorik
mund t€ tregojné se fiksatori ésht€ vendosur gabimisht, gjé
q¢€ mund té shkaktojé déme shtes€ né€ gjymtyrén e démtuar.

23. I leni gishtat e pjesés sé démtuar té trupit t& zbuluar, pér té
zbuluar ¢rregullimet qé rezultojné né qarkullim dhe pér té
vlerésuar statusin neurovaskular nén vendin e démtimit
(mavijosje t€ thonjve, gishti i ftoht¢).

24.1 1énduari me masa themelore té€ ndihmés, duhet té
transportohet né€ njé institucion té kujdesit shéndetésor dhe
até n€ njé€ pozicion té pérshtatshém dhe me njé pércjellje.

Aktivitetet q€ keni kryer gjaté trajtimit evidentoni né
dokumentacionin ekzistues t€ institucionit:

o 1. T& dhénat e pérgjithshme t& pacientit.

[VI] | Dokumentimi 2. Datén e shérbimit t€ ofruar.
3. Llojin e shérbimit.
4

Nénshkrimi i infermierit g€ ka ofruar shérbimin.
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Figura nr. 12 — Pajisjet standarde t& imobilizimit

Fiksatori i Kramerit Fiksatori i Tomasit

Fiksator me vakum pér najen ¢ bifrrvlit

Fiksator me vakum pér kémbé/shputé & kémbis

B 0

Fiksator paeumatik

| (atore

Qafore Cervikale

&

KED - Keadrick Extrication Device
'| iPaisja Kedrick pér nxjerrjen ¢ i@ Enduarit nga making dhe
imobilizimin ¢ koks, cervikales dhe shivllés kumizore)

***-b

Barrelé transportuese
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33. PROCEDURA PER IMOBILIZIM - LLOJET E VECANTA

Qéllimi: 1 procedurés €shté qé t€ kryhet imobilizimi n€ ményré unike, korrekte dhe té sigurt.

Imobilizimi éshté njé proceduré me t€ cilén, duke pérdorur pajisjet imobilizuese, pjesa e
démtuar e trupit vihet né nj€ pozicion té detyruar dhe gjendje pushimi pér njé periudhé té
caktuar kohe, pér rehabilitim té tij, zvogélimit t€¢ dhimbjes, parandalimit t€ démtimit té
indeve, enéve té€ gjakut dhe nervave si dhe shérimin mé t&€ shpejté t€ plagéve.

Pér té pérgatitur materialet dhe pacientin e zbatoni procedurén “ Indikacionet, objektivat,
llojet, mjetet dhe parimet e imobilizimit”.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
Imobilizimi i shpatullés dhe krahut:
1. Tek démtimet e shpatullave pérfshin majat e gishtérinjve,
bérrylit, shpatullén e dorés s€ démtuar si dhe shpatullén e
anés s¢ kundért dhe né rastin e démtimit té krahut té sipérm
majat e gishtérinjve, bérrylit dhe shpatullén e dorés sé
démtuar.
2. Krahu éshté 1 fiksuar né trup.
3. Bérryli éshté né pérkulje 90°.
4. Shuplaka e dorés kthyer me pjesén e brendshme ka kafazi i
kraharorit.
Imobilizimi i
f?;fiui rl.e.zslrsn.e.l ! 5. Gishti i madh i dorés i ngritur.
[1] | ckstremiteteve 6. Krahu i sipérm &shté i imobilizuar me njé fiksator té
té sipérme Kramerit.

Imobilizimi i parakrahut:
7. Imobilizohet nyja e bérrylit dhe lléra e dorés

8. Fiksatori standard vendoset né pjesén e jashtme té

9. Vendoset njé mitelé (mbajtése pér dor€).

parakrahut, nga majat e gishtérinjve deri mbi bérryl me
krahun e pérkulur né€ bérryl dhe me gishtat gjysmé té
kérrusur dhe gjysmé t€ pérkulur, ashtu q€¢ vendoset né
shuplaké njé fashé ose e mbéshtjellim fiksatorin e Kramerit
pér ta mbledhur grushtin me gishta gjysmé t€ kérrusur dhe
gjysmé té pérkulur
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6
Figura nr. 14 - Imobilizimi

Figura nr. 13 - Imobilizimi i krahut N e .
me mitel€ (mbajtés pér doré)

té sipérm me fiksator t€ Kramerit

Figura nr. 15 - Imobilizimi i parakrahut dhe pjesés sé poshtme t&€ kémbés me
fiksator me vakum

Imobilizimi i dorés /shuplakés:

10. Fraktura né ky¢in ¢ dorés dhe grusht imobilizohet né
ményré q€ pajisja e imobilizimit té shkojé nga majat e
gishtérinjve deri né bérryl.

11. Imobilizohet né té ashtuquajturén “Pozicioni funksional “
(kyei 1 dorés dhe grushti n€ pozicionin e kapjes rrethore me
material t€ buté, fasha ose topave té buté).

12. Vendoset mbajtési i dorés (qafore).

13. Mund t€ imobilizohet me fiksator pneumatik dhe fiksator té
Kramerit.

Figura nr. 16 - Imobilizimi i dorés dhe kygit t€ dorés

Imobilizimi i
frakturés sé
[1I] | ckstremiteteve
t€ poshtme

Ija dhe kofsha:

1. Tlénduari €shté né pozicionin e shtriré me kémbét e shtrira,
me gjunjé t€ pérkulur leht€ dhe kycin e kémbés né
pozicionin e mesém, pra né pozicionin e kémbéve ku kérci
1 kémbés éshté né njé kénd prej 90°.

2. Kofsha éshté miré té imobilizohet me fiksator té Tomasit.

Né mungesé t& fiksatorit t€ Tomasit mund t€ pérdoret
fiksatori i Kramerit.
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4. Njéra shkon nga mbrapa, nga ija e anés s¢ démtuar, pérmes
anés s€ pasme té trupit, pjes€s s€ pasme t€ kémbés, pérkulet
rreth thembrés dhe arrin te majat e gishtérinjve.

5. Fiksatori 1 dyté Kramer shkon nga sqetulla (laku i1 gjurit) e
té nj&jte€s ané t€ kémbés q€ do t€ imobilizohet, pérmes
pjesés s€ jashtme té trupit, pérmes pjesés s€ jashtme té
kémbés deri tek shputa, dhe pastaj pérmes késaj lakohet né
pjesén e brendshme.

6. Fiksatori i treté¢ shkon nga ija nga pjesa e brendshme e
kémbés s€ démtuar né kyc¢in e kémbés

7. Té tre fiksatorét jané€ t& fiksuar individualisht dhe
bashkérisht me shiritat lidhé€s né 5 pika: kycin e kémbés,
gjurit, ijet, legenin dhe fiksatori i fundit i jashtém mbi
gjoks.

Nén-gjuri:
8. Imobilizohet gjuri dhe kyg¢i i kémbés.

9. Nén-gjuri €shté mé sé miri dhe mé sé€ lehti t€ imobilizohet
me fiksator vakum dhe fiksator pneumatik.

10. N€ mungesé té fiksator vakum mund t€ pérdoret fiksatori i
Kramerit.

11. E para shkon nga mesi i nén-gjurit teposhté kah ana e pasme
e kémbés, lakohet kah shputa dhe shkon te majat e gishtave.

12. E dyta shkon nga mesi i kémbés sé poshtme pérgjaté pjesés
s€ jashtme t€ kémbés s€¢ démtuar, pérkulet rreth kyg¢it té
kémbés dhe pason brenda kémbés deri n€ mes té kémbés sé
sipérme, do t€ thoté né té€ nj&jtin vend nga ku filloi, por nga
pjesa e brendshme e kémbés s€ démtuar.

13. Shiritat fiksohen vegmas dhe mé pas bashkohen né 3 pika:
nyja e kyc¢it t€ kémbés, gjuri dhe pjesa e sipérme e kémbés.

S

-
N

Figura nr. 17 - Imobilizimi i pjesés Figura nr. 18 - Imobilizimi me
sé sipérme t€ kémbés me fiksatorin e Tomasit
fiksatorin e Tomasit
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Figura nr. 19 - Shirita e Kramerit Figura nr. 20 - Imobilizimi i

pér imobilizimin e pjesés sé pjesés sé poshtme t&€ kémbés me
poshtme té kémbés pajisje pneumatike
Kygi 1 kémbés dhe shputa:
14. Imobilizohen né “pozicion ekzistues”.

15.

16.

17.

MEé miré dhe mé lehté imobilizohen me fiksator vakumi dhe
fiksator pneumatik.

Né mungesé t& fiksatorit pneumatik mund té€ pérdoret
fiksatori 1 Kramerit i cili shkon pakéz nén gju, ka ana e
pasme e nén-gjurit, lakohet kah shputa dhe shkon te majat
e gishtave.

Fiksatorét fiksohen né dy pika: ky¢in e kémbés dhe poshté
gjurit.

[111]

Imobilizimi
tek démtimet
kurrizore

Vlerésoni masén e léndimit dhe gjendjen e t&€ l€nduarit
(vetédijen, frymémarrjen, pulsin, 1évizshmériné dhe
ndjeshmériné e ekstremiteteve), ndérmerrni masa urgjente
me 1€vizje minimale t€ démtuarit.

Aplikoni “veprim té trefisht&” pér t€ lehtésuar qarkullimin
e rrugéve t€ frymémarrjes né d€émtimet e pjesés cervikale t&
kurrizit.

Me katér gishtat e t& dy duarve, kapet nén nofull dhe ajo
térhiget lart dhe me gishtin e madh buzét térhigen dhe goja
hapet. Né kété ményré, qafa, do té thoté koka nuk hidhet
prapa dhe hapen rrugét e frymémarrjes.

Prezenca e tre ose katér personave &shté e nevojshme pér
transferimin e personit me démtim kurrizor né pajisjen e
imobilizimit (barele transportuese).

Afér té 1énduarit, vendosni barelén e gjaté transportuese.

Personi 1 paré (koordinatori) géndron mbi kokén e personit
té lénduar, duke fiksuar kokén dhe qafén né€ njé pozicion
neutral.

Personat, me numér dy dhe tre gjunjézohen pérkrah t&
lénduarit nga anét e kundérta né raport me barelén
transportuese.
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8. Personi me numér dy me t€ dy duart e pérthekon té
lénduarin nga shpatulla e kundért dhe mbi rajonin e legenit.

9. Personi me numér tre i pérthekon me duart e tija té
lénduarin né gju t€ kundért (ose kyg¢in e kémbés) dhe
rajonin e legenit.

10. Me komandén e koordinatorit, ata e rrotullojné (térheqin)
trupin e té lénduarit.

11. Personi i tret¢ mé pas e mbéshtet barelén kurrizore nén
trupin e té lénduarit.

12. Né komandén e pérséritur t&€ koordinatorit, ata njékohé&sisht
shtrijné trupin e t€ lénduarit né barelén kurrizore.

13. Qafa imobilizohet me vendosjen e qafores s€ Shancit.

14. Trupi i personit t&€ lénduar fiksohet me rripa mbi ballg,
shpatulla, legen dhe nén-gju.

15. Né kété meényré, personi i lénduar bartet me mjet
transportues t€ sigurt né€ institucionin e  kujdesit
shéndetésor.

Figura nr. 21 - Procedura pér 1éndimet e shtyll€s kurrizore

[IV]

Imobilizimi
né démtimet e
legenit

I [énduari 1évizet me shumé kujdes.
Imobilizimi administrohet né barelén kurrizore.

Pér administrimin e imobilizimit duhen mé& shumé persona.

A LW N =

Legeni mbéshtjellét fort me njé fashé me gjerési rreth
60 cm (batanije ose c¢arcaf).

9]

Kémbét dhe kraharori mund té fiksohen me shirita rrethor.

I 1énduari géndron né pozité horizontale né shpiné me
kémbé pak té pérthyera.
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Imobilizimi
né démtimet e
kokés

Fraktura e nofull€s sé€ poshtme imobilizohet duke vendosur
njé rrip llastiku trekéndésh né mjekér ose fashé té
dyanshme rreth fytyrés.

Fraktura e kockave t€ hundé€s imobilizohet me rrip llastiku
trekéndésh né€ hundg.

Fraktura e kockave té kokés: asnjé kompresim nuk duhet t&
kryhet né fragmentet e kockave té kafkés té cilat mund t&
shkaktojné kompresion né strukturén trunore. Mbi plagé
vendoset njé€ garzé sterile dhe njé mbéshtjellés té pérgatitur
posagérisht, i cili vendoset rreth skajeve té plagés, vendoset
njé fashé kompresive, dhe até rreth plagés, jo né plagé.

Kur dyshohet né frakturé t€ bazés sé katkés, vendoset
gaforja e Shancit. Kur vendoset, njé person me té dy duart
(nga anash) mban kokén e t€ 1énduarit dhe kryen térheqje
té lehté té kokés, ndérsa personi tjetér vendos qaforen. Nése
1 lénduari éshté né gjendje té pavetédijshme, vendoseni né
pozité rikuperuese pér t€ parandaluar aspirimin e
pérmbajtjes sé trupit (gjaku, masa té vjella) dhe mé pas
transportimi urgjent né€ institucion t€ kujdesit shéndetésor
me kontroll t&€ vazhdueshém t€ gjendjes s€ pérgjithshme t&é
lénduarit.

[VI]

Imobilizimi 1
frakturés sé
klavikulés

Imobilizohet me fiksim té drejtpérdrejté t€ kockave ose
fiksimi 1 téré€ ekstremitetit t& sipérm.

Fiksimi i drejtpérdrejté arrihet me njé “tetéshe” - njé rrip 1
materialit t€ buté g€ shkon pértej pjes€s s€ pérparme t€ dy
klavikulave, né€ t€ dy supet, prapa qafés dhe kryqézon midis
shpatullave n€ pjesén e prapme ose &shté i fiksuar gatshém
- tetéshet e modeluara.

Duke shtrénguar skajet e pasme, shpatullat térhigen prapa
dhe ushtrohet presion né kockat e thyera — fragmentet.

Figura nr. 22 - Fasha e Madsen-it

[VII]

Imobilizimi i
ndrydhjes

AR Db =

Fiksimi i nyjés né pozicion fiziologjik.
Kompresimi i nyjés.

Ngritja e ekstremiteteve.

Aplikimi lokal i akullit.
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1. Respektoni t€ gjitha parimet e imobilizimit sikurse te
e e frakturat.
[VII] Imobilizimi i
dislokimit 2. Ndalohet r1 pozicionimi.
3. Imobilizoni né pozicionin aktual.
1. Ndaloni gjakderdhjen.
Imobilizimi 1 2. Mbi plagé e vendosni njé garzé sterile - mbroni zonén e
rakturave té plagés me njé fashé t€ buté.
[X] | frak , lagd 5 fashé 16 butd
hapura 3. Imobilizoni né pozicionin aktual (fragmentet e eshtrave nuk
11 pozicionohen).

1. Nése ka dyshim se ka frakturé, t€ veproni sikur t&€ keté njé
frakturé.

2. Imobilizimi kryhet menjéheré né vendin e aksidentit.

3. Para dhe pas imobilizimit, vleré€soni gjendjen e t€ 1é€nduarit
- qarkullimin e rrugéve t€ frymémarrjes, pulsin, nése éshté
e nevojshme kryeni masa t€ reanimimit dhe ndihmés sé
paré€, ndaloni gjakderdhjen, fashoni plagén, verifikoni dhe
kontrolloni 1&vizshmérin€ e gishtérinjéve, ngjyrén dhe
ndjeshmériné e lékurés

4. Mbuloni pajisjet imobilizuese me njé lecké t€ buté
(pambuk, fashé, pjesé té rrobave) ose i vendosni mbi rrobat

Masat ¢ e personit t€ 1énduar ose vendosni paraprakisht kompresat
[X] Kujdesit nga pélhurat ¢ buta né vendin e démtimit.

5. I Iénduari nuk duhet t€ l&viz derisa fraktura té jeté
imobilizuar.

6. Ndalohet ri pozicionimi (pérshtatja) e frakturave dhe/ose
dislokimi.

7. Imobilizoni gjymtyrén né€ njé pozicion neutral (fiziologjik).

8. Imobilizimi tepér 1 lirshém mund t€ humbasé ¢do efekt.

9. Imobilizimi tepér i shtréngueshém mund t€ pengojé né
qarkullimin e gjakut dhe t€ ¢oj€ né€ komplikime.

10. Imobilizimi n€ nj€ pozicion fiziologjik t€ gabuar shkakton
dhimbje, pengim né qarkullim dhe démtim shtesé t€ indeve
té buta.

Pas pérfundimit t€ procedurés infermieri 1 regjistron né
dokumentacionin e institucionit t€¢ dhénat si vijojné:

1. TE& dhénat e pérgjithshme t€ pacientit.

(XI] | Dokumentimi 2. Data dhe koha e administrimit t& procedurés.

3. Procedura g€ é&shté aplikuar (€sht€é e réndésishme té
regjistrohen t& gjitha gjetjet, faktet dhe ngjarjet qé kané
ndodhur né vendin e ngjarjes dhe gjaté transportit).

4. Nénshkrimi i infermierit q€ e ka kryer procedurén.
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34. PROCEDURA PKR KUJDESIN SHENDETESOR TE
KOLOSTOMIES

Qéllimi: 1 procedurés €éshté aplikimi 1 kujdesit infermieror pér kolostomi né¢ ményré unike
duke siguruar njé stome dhe l€kuré peristomale té pastér dhe té€ shéndetshme, té sigurojé
eliminimin e jashtéqitjes pa komplikime, té reduktojé ankthin e pacientit dhe ndjenjén e
dinjitetit t& rrezikuar.

Kujdesi infermieror pér kolostominé €shté njé€ proceduré qé€ konsiston né higjienén e vrimés

stomale dhe 1€kurés peristomale, ndérrimin ose zbrazjen e geses sé jashtéqitjes dhe ndérrimin
e pllakés bazé té stomés (bazg, pllaké ose diskut).

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
1 Pérgatitja e 1. TE& sigurohet privatésia dhe kushtet e favorshme né
hapésirés dhomé (dhoma t€ jeté e ndricuar dhe e ajrosur).

1. Karroca ose tabaku.

2. Pllaka té pérshtatshme ngjitése dhe gese t€ stomave (qese
me njé pjes€, dy pjesé€, transparente, té errét, me dhe pa
filtér, me dhe pa kullim).

3. Sipas nevojés ka edhe gese t€ vogla qé pérdoren pér
periudhé té shkurtér kohore.

4. Qesjame njé pjesé€ pérb&het nga gesja dhe pjesa e jashtme
veté-ngjitése.

Pérgatitja e Matési pér t€ matur diametrin e stomés.

[1I] | materialit Gérshéré.

Tupferé me garzé.

Tretje fiziologjike.

A

Sapun me pH neutrale, ujé té nxehté, lavaman, celofan
ose faculeta letre.

10. Yndyra mbrojtése e lékurés.
11. Doreza jo-sterile pér njé pérdorim.
12. Ena veshkore dhe gese pér mbetje infektive.

13. Qese pér mbetjet komunale.

1. Te& identifikohet pacienti.

2. Té sigurohet privatésia.

ir) | Péreativiae . S .
pacientit 3. T& informoni pacientin mbi procedurén, réndésiné dhe
ményrén se si aplikohet dhe kérkohet bashképunim nga
ana e tij.
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4. Komunikoni me pacientin gjaté zhvillimit t€ procedur€s.

1. Vendoseni pacientin n€ njé pozicion té€ favorshém pér
kryerjen e procedurés - shtrir€ ose gjysmé té ulur.

Lani dhe thani duart.
Karroca/tabaku té vendoset tek pacienti.

E matni madhésiné e stomés.

A

Pér geset veté-ngjit€se, preni njé vrimé me madhésiné e
stomés.

6. Kur e ndérroni nénshtresén, nése nuk éshté e modeluar,
gjithashtu e preni vrimén.

7. Vendosni dorezat.
8. Largoni rrobat nga barku i pacientit.

9. Higeni gesen e vjetér - nése &shté veté ngjités, largoni me
shumé kujdes pér shkak té démtimeve té€ mundshme t&é
l€kurés - mbani 1€kurén me njérén doré dhe lehtésisht
térheqim gesen me dorén tjetér.

10. Hidhni gesen né thesin e mbeturinave komunale.

11. Higni masén fekale me celofan ose faculeté letre dhe
hidhni n€ gese t€ mbeturinave.

[1V] Kryergl ae 12. Lani 1€kurén pérreth me sapun me pH neutrale dhe ujé té
procedures ngrohté dhe pastroni mukozén e stomés me tretje
fiziologjike.

13. Thajeni l€kurén butésisht me nj€ faculeté letre.
14. Bashkéngjit pllakén ngjitése né 1€kurén e thaté.

15. Prerja e pllakés dhe gesja duhet t&€ mbulojé 1€kurén rreth
stomés.

16. Bashkéngjit gesen né€ unazén e pllakés.
17. Kontrolloni ngjitjen (ngjitésin).

18. Higni dorezat, pastroni dhe dezinfektoni duart dhe prapé
vendosni doreza té pastra.

19. Largoni pajisjet.
20. Materialin e pérdorur té fashimit e hidhni (n€ gese té
mbetjeve infektive).

21. Higni dorezat, pastroni dhe thani duart.

22. Infermierét/et duhet t€ mésojné pacientin, duke
inkurajuar pér veté-kujdesin e hershém pér stomén e tyre,
késhillimi pér zgjedhjen e instruksioneve mé t€ mira,
regjimin e ngrénies, inspektimin e asaj q¢ ata kané
mésuar bashkérisht, kontribuojné né rivendosjen e
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23.

24.

vetévlerésimit, vetébesimit dhe déshirén pér tu
pérshtatur shpejt n€ situatén mé té re.

Késhilloni pacientin g€ té fiksoj stomén me njé brez
barku.

Vlerésoni dhe dokumentoni procedurén dhe gjendjen e
pacientit.

[V] | Masat e kujdesit

Kujdesi shéndetésor dhe fashimi 1 stomés varen nga lloji
1 stomés.

Heqja e shpeshté e geseve me njé pjes€ mund t€ shkaktojé
déme né 1€kurén pérreth, késhtu g€ qeset me dy pjesé€ jané
njé zgjedhje mé e mir¢.

Pllakat pérforcohen pér l€kuré dhe mund t€ qéndrojé 3 -
5 dité€, por ndérrohen vetém geset.

Pajisjet ndihmése terapeutike pér stomé duhet t& ruhen né
njé vend t€ that€ n€ nj€ pozicion horizontal, temperatura
optimale e ruajtjes éshté mé ulté se 20 °C.

Mjedisi 1 lagésht ndikon negativisht né€ efektin e ngjitjes.

Benzina medicinale ose tretési nuk duhet t€ pérdoren pér
té pastruar lékurén, duhet shmangur edhe sapunét me
ngjyré dhe aromatik.

[VI] | Dokumentimi

Pas pérfundimit té€ procedurés infermieri regjistron né
dokumentacionin e institucionit t€¢ dhénat si vijojné:

1.
2.
3.

T¢€ dhénat e pérgjithshme t& pacientit.
Data dhe koha e aplikimit t€ procedurés.

N¢ rubrikén “vérejtje” cekni ndryshimet eventuale né
1ekuré dhe gjendjen e stomés, nénshkrimi i infermierit qé
e ka kryer procedurén.
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35. PROCEDURA PER VENDOSJEN DHE MIREMBAJTJEN E
KATETERIT URINAR

Qéllimi: 1 késaj procedure €shté vendosja dhe mirémbajtja e kateterit urinar né ményré t&é
sigurte dhe unike.

Vendosja e kateterit urinar pérmes ureterit né fshikézén urinare €shté njé metodé invazive qé
pérdoret pér géllime diagnostikuese dhe terapeutike. Aplikimi i késaj procedure realizohet
pérmes vendosjes sé kateterit né ményré t€ duhur, té€ sigurt dhe mirémbajtjes sé kateterit
urinar. Kateteri urinar mund t€ vendoset njé heré, heré pas here dhe/ose pérgjithmoné, né
varési t€ indikacioneve t€ pérshkruara nga mjeku.

Rekomandohet g€ procedurén e vendosjes sé kateterit tek pacientét meshkuj dhe femra ta
b&) mjeku, por kjo proceduré mund té kryhet edhe nga infermieri/ja e edukuar dhe me
pérvojé. Procedura kérkon pranin€ e dy personave, qasje sterile dhe ndri¢gim té mirg.
Procedura pér kateterizim kryhet nga njé person.

Né varési té qéllimit t&é kateterizimit, Eshté e réndésishme té zgjidhni llojin dhe madhésiné e
kateterit.

Kateterat urinar ndryshojné pér nga gjatésia, diametri, lloji i materialit nga i cili jané béré,
numri i kanaleve dhe forma e majés. Né varési t€ kohézgjatjes s€ kateterizimit, kateterat
mund té jené t€ ndérpreré dhe té qéndrueshém. Kateterat e vendosur kané njé mekanizém
mbajtés (tullumbace), késhtu g€ ata nuk bien nga fshikéza (kateteri Folej-it).

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Kateter steril (lateks ose silikon) - madhésia mesatare
pér fémijét 6 - 10 Fr, pér té rriturit 16 - 20 Fr.

2. Shiringé me 5 - 8 ml tretje fiziologjike ose ujé i

distiluar.

Pean — kapés.

o Antiseptik pér mukozg.
Pérgatitja e
[I] | pajisjeve/

materialeve

Ena veshkore.
Mushama.
Doreza sterile dhe jo-sterile.

Ené pér urin€ ose qgese urine.

o ® =N kW

Lubrifikant steril i tretshém né ujé (xhel lidokaing).
10. Tupfer - garzg sterile.
11. Flaster.

e 1. Identifikoni pacientin.
Pérgatitja e

[I] | pacientit 2. Shpjegoni procedurén dhe komplikimet e mundshme

dhe merrni pélgimin e pacientit me nénshkrimin e
tij/saj.
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Siguroni privatésiné e pacientit.

Lani, thani duart dhe vendosni dorezat jo-sterile pér
njé pérdorim.

Vendoseni pacientin né pozicionin ¢ duhur: pér
pacientin femér: né pozicion né shpiné me kémbé té
hapura (60cm), gjunjé t& pérkulur; pér pacientin
mashkull: né pozicion n€ shpiné me kémbé té shtrira.

T&€ béhet pastrimi 1 organit gjenital.

Tek njé paciente femér me dorén jo mbizotéruese, me
gishtin e madh dhe gishtin tregues zhvendosni buzét e
vogla (labia minor) duke zbuluar kanalin urinar,
pastrimin e kryejmé me pean kapés dhe tupfer-garzé
té lagur me dezinfektues, duke praktikuar njé tupfer
me njé l€vizje vertikale, nga Kklitorisi deri né
perineum.

Tek pacienti mashkull kapni penisin me doré jo
mbizotéruese, té€rhiqni lafshén mbrapa dhe poshté,
pastaj ngrini pak penisin né njé kénd prej 60 - 90
gradé. Me dorén mbizotéruese dezinfektoni organin
gjenital duke pérdorur peanin dhe tupfer/garzé té
lagur me dezinfektues, duke e pastruar kokén e
organit gjenital né€ njé lévizje rrethore, filluar nga
hapja e uretrés dhe duke dal€ jashté.

Tupferét/garzat e pérdorura i hidhni né qese pér
mbeturina.

[111]

Procedura e
vendosjes sé&
kateterit

Profesionisti shéndetésor q€ aplikon kateterin vendos
doreza sterile, ndérsa infermieri/ja qé asiston vendos
doreza jo-sterile pér njé pérdorim.

Infermieri/ja hap paketimin me kateter dhe e vendos
até né€ dorén mbizotéruese t€ personit g€ do t€ vendosé
kateterin.

Profesionisti shéndetésor g€ e aplikon kateterin, me
dorén mbizotéruese e merr kateterin prej 5 - 7 cm nga
maja e kateterit dhe fundin e kateterit ¢ mban midis
gishtérinjve té katért dhe t&é pesté dhe pastaj personi
ndihmés aplikon njé lubrifikant né majé té kateterit.

Né ményré qé kateteri t€ futet mé lehté, €shté e
nevojshme qé pacienti t€ e liroj€ sfinketrin, késhtu qé
nga ai/ajo duhet t€ kérkohet té kollitet deri sa vendoset
kateteri dhe pastaj t&€ marré frymé thellé dhe mé pas
ngadalé té relaksoj sfinkterin dhe liroj spazmén.

Mos aplikoni forcé gjaté vendosjes sé kateterit dhe
nése ka rezistenc€é ndérpritni ndérhyrjen dhe
informoni mjekun nése procedura kryhet nga
infermieri/ja. Rezistenca mé e zakonshme &shté pér
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10.

11.

12.

shkak té spazmés sé sfinkterit, traumés, zmadhimit té
prostatés tek mashkulli ose tumorit.

Tek femrat aplikoni kateterin pér 3 - 5 cm derisa urina
fillojé té rrjedhé.

Te meshkujt, aplikoni kateterin dhe kontrolloni a po
rrjedh urina; pas vendosjes kurré mos e té€rhigni até

prapa.
Nése lafsha €shté térhequr, kthejeni até pér t€ mos
kompromentuar qarkullimin dhe rrjedhje e dhimbshm|

Ngjitni shiringén me ujé t€ ridistiluar né€ valvul,
shtypni pistonin dhe fryni balonén pér t€ mbajtur
kateterin né uretér.

Pérdorni vetém ujé€ té ridistiluar dhe mos pérdorni
tretésiré fiziologjike pér shkak t€ mundésisé sé
kristalizimit dhe bllokimit t& kanaleve té€ ballonit.
Sasia e ujit t&€ nevojshém pér t€ mbushur njé ballon
€shté e pérshkruar né€ flet€ udhézimin e prodhuesit.

Qesja e urin€s duhet t€ vendoset nén nivelin e
fshikéz€s s€ urinés pér t&€ parandaluar kthimin e urinés
prapa.

Nése pacienti €shté i 1€vizshém, fiksoni kateterin né
kofshé me flaster.

[IV]

Mirémbajtja dhe
heqja e kateterit

Mirémbajtja rutinore e kateterit €shté e nevojshme pér
té parandaluar infeksionin dhe komplikimet e tjera.

Kateteri i pérhershém (pércaktohet nga mjeku) higet
né rastet: kur nuk &sht€ e nevojshme pér té€ liruar
fshikézén e urin€s, kur pacienti mund té urinoj né
ményré t& natyrshme, kur kateteri €shté i mbushur
plot, ose kur zévendésohet.

Para se t€ higni kateterin, lani ose dezinfektoni duart,
vendosni doreza, pacientit i shpjegoni procedurén,
theksoni g€ ata do t€ ndiejné pak shqetésim.

Pérforconi shiringén né mekanizmin e valvuleve té
kateterit, térhigni pistonin e shiringés pér té aspiruar
léngun nga balloni i kateterit.

Kapni kateterin me letér thithése dhe lehtésisht
térhigeni até nga uretra.

[V]

Procedurat dhe
shpélarja e kateterit

Shpélarja kryhet vetém nése kateteri &shté 1 bllokuar.

Materiali i domosdoshém: tretja fiziologjike, shiringé
20-50 ml, doreza.

Vendosni dorezat dhe shpjegoni procedurén.

Vendosni mushama pér t€ mbrojtur mbulesat e
shtratit.
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Shiringén e mbushni me tretje fiziologjike.
Me shiring€ injektoni tretjen fiziologjike.

Ndani kateterin dhe tubin pér drenim.

® N W

Largoni shiringén dhe shtypjen kthyese e drejtoni nga
kateteri tek ena e dedikuar (ené, legen).

9. Ktheni tubin sérish pér drenim né kateter.
10. Respektoni parimet e asepsisé.

11. Nése hasni né rezistencé gjaté injektimit té tretésirés
pér shpélarje, mos veproni me forcé.

12. Nése kateteri éshté plotésisht i pakalueshém, e largoni
dhe e ndérroni me njé té ri.

13. Ké&shilloni pacientin g€ nuk ka kufizim né marrjen e
léngjeve, té rrisin marrjen e léngjeve deri né 3.000
ml né dit€, me qéllim t€ ruajtjes s€ aciditetit t€ urinés
dhe formimin e kalusit.

14. Késhilloni pacientin té hajé ushqime té pasura me
vitamin€ C dhe t€ pij€ ¢aj ose léng boronice.

[VI]

Dokumentimi

Pas pérfundimit t€ procedurés, infermieri dokumenton té
dhénat né dokumentacionin ekzistues té institucionit:

1. T& dhénat e pérgjithshme t& pacientit.

2. Data dhe koha (vendosja, shpélarja, z€vendésimi ose
heqja e kateterit ose marrja e mostrave t&€ urinés pér
analiza).

Madhésiné dhe llojin e kateterit t&€ pérdorur.
Nése éshté zbrazur mé shumé uriné.

Ngjyrén e urinés.

Nése €shté marré mostra e urin€s pér analiza.
Cdo ndryshim g€ éshté vérejtur.

Datén dhe kohén e ndérrimit apo heqjes s¢ kateterit.

o X N kW

Cdo ndryshim né€ hapjen e uretrés, rajonin perianal dhe
pamjen e urinés.

10. Nénshkrimi 1 infermierit qé ka kryer procedurén.
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36. PROCEDURA PER TRAJTIMIN E KORDONIT TE KERTHIZES
TE I PORSALINDURI

Qéllimi: i procedurés €shté trajtimi 1 trungut t€ kordonit t€ kérthizé€s n€ ményré unike dhe t&
sigurt.

Trajtimi 1 trungut t€ kordonit t€ kérthiz€s te 1 porsalinduri éshté njé nga aktivitetet e
infermieréve, me qéllim parandalimin e infeksioneve dhe komplikimeve t€ mundshme tek té
porsalindurit.

Kordoni 1 kérthiz€s trajtohet derisa trungu i kérthiz€s t& bjeré dhe plaga e kérthizés té
shérohet plotésisht.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
1. T& sigurohen kushtet e favorshme né¢ dhomé (dhoma duhet
] Pérgagitj ae té jeté e ajrosur, e ndriguar dhe me temperaturé optimale).
dhomés 2. Pérgatitni njé tavoliné ose hapésire (vend) pér veshjen e
foshnjés.
1. Garza sterile t€¢ madhésive t€ ndryshme.
2. Instrumente sterile (kapés, gérshéré, pinceté).
3. Tretésiré fiziologjike NaCl 0,9%.
Pérgatitja e 4. Nitrat argjendi (AgNO3) pér kauterizimin e kordonit t&
[II] | materialit kérthizés.
5. Terapia e pérshkruar pér kujdesin e kordonit t& kérthizés.
6. Rrjeté ose fashé mbrojtése pér fiksim.
7. Doreza.
8. Ené veshkore.
1. Lani duart me ujé€ t€ vakét dhe sapun para kontaktit me té
(1] Pérgat.itj a e'té porsalindurin.
porsalindurit 2. Zhvisheni t€ porsalindurin né ményré q€ kérthiza té jeté e
arritshme.
Pérpunimi i kérthiz€s t€ painflamuar:
1. Vendosni dorezat.
Procedura 2. Shpalosni garzén pa prekur kapésen.
[1IV] 3. Lagni garzén sterile me tretje fiziologjike dhe pastroni
zonén rreth kérthizés.
4. Procedurén e pérséritni deri sa garza t€ mbetet e pastér dhe
né fund e thani.

162 O©OMINISTRIA E SHENDETESISE



Mbéshtillni garzén sterile rreth kordonit té kérthizés dhe e
fiksoni.

Edukoni/késhilloni nénén ose anétarin tjetér t€ familjes pér
kujdesin e kérthizés dhe réndésiné e kujdesit t€ duhur.

Trajtimi 1 kordonit t& kérthizés kur ka skuqje né pjesén e poshtme:

7.
8.

10.
11.

12.

13.

Shpalosni garzén pa prekur kapésen.

Lagni garzén sterile me tretje fiziologjike dhe pastroni
zonén rreth kordonit t€ kérthizés.

Trajtoni kordonin e kérthizés me njé garze té re sterile, duke
pérdorur tretje fiziologjike.

Thani me garzé sterile.

Aplikoni trajtimin e pérshkruar né zonén e skuqur né bazén
e kordonit.

Mbéshtillni kordonin e kérthizés me garzé sterile dhe ndani
nga baza.

Késhilloni nénén ose njé anétar tjetér t€ familjes qé té
mbrojné kordonin e kérthiz€s nga té lagurit.

Trajtimi i kordonit t€ kérthiz€s kur ka njé granuloma:

14.

15.

16.
17.
18.

19.
20.

Nése granuloma shfaqet pas rénies sé trungut t€ kordonit té
kérthizés, trajtimi (kauterizimi) kryhet me urdhér t€ mjekut.

Lagni garzén sterile me tretésiré fiziologjike dhe pastroni
zonén rreth kordonit t€ kérthizés.

Kauterizoni vetém granulomén.
Mbuloni kordonin e kérthizés me njé garzé sterile.

Késhilloni nénén ose anétarin tjetér t€ familjes g€ t€ mos e
lag kordonin e kérthizés.

Z&vendé€soni pajisjet e pérdorura.

Hiqni dorezat dhe lani duart.

Masat e
kujdesit

Kontrolloni paketimin, pamjen, afatin e skadencés dhe
sterilitetin ¢ materialit.

Siguroni praniné e nénés ose t€ njé anétari tjetér t€ familjes
gjaté trajtimit t€ kordonit t& kérthizés.

Né rast t€ ndonjé gjendjeje patologjike (gjakderdhje,
lagéshtiré, skugje, granuloma) referoni t€ porsalindurin
menjéheré te mjeku.

Nése trungu varet n€ njé fije t€ holl€, nuk duhet té térhiqet,
por té€ lihet t€ bjer€.

Nése trungu nuk bie deri né ditén e 15-t€, referoni t&
porsalindurin te mjeku.
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6. Parandaloni njomjen e kordonit kérthizor duke rregulluar
skajin e pelenés poshté kordonit t&€ kérthizés.

Pas pérfundimit t€ procedurés infermieri 1 regjistron né
dokumentacionin e institucionit t€¢ dhénat si vijojné:

1. Informacione t€ pérgjithshme pér nénén dhe foshnjén.
Data dhe koha e trajtimit t& kordonit t&€ kérthizés.

o Késhillim pér nénén ose anétarét e familjes.

[VI] | Dokumentimi S ) )
Demonstrimi 1 trajtimit t&€ kordonit t& kérthizés.

Data e takimit té radhés ose referimit te mjeku.

AN

N¢ kolonén ‘shénim’ tregoni ¢do ndryshim né 1€kuré dhe
gjendjen e kordonit t& kérthizés.

7. Nénshkrimi i infermierit qé ka kryer procedurén.
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37. PROCEDURA PER TRAJTIMIN E ZGAVRES SE GOJES TE
FOSHNJET ME STOMATIT

Qéllimi: 1 procedurés €shté trajtimi 1 zgavrés sé gojés tek foshnjat me infeksion mykotik né
ményré t€ sigurt dhe t& duhur.

Myku €shté njé infeksion i1 zgavrés sé€ gojés, 1 shkaktuar nga Candida albicans. Manifestohet
si depozitime t€ bardha t€ ngjashme me mpiksjen e quméshtit né gjuhén dhe mukozén e
zgavrés s€ goj€s sé foshnjés. Ndryshe nga mpiksjet e quméshtit, ato ngjiten fort n€ mukozén
e fageve dhe t€ gjuh&s. Nése nuk trajtohet, mund t€ shkaktojé véshtirési né€ thithje, gélltitje
dhe iritim t€ dhimbshém té mukozés s€ zgavrés sé gojés. Pasoja éshté véshtirésia né marrjen
e gjirit, madje edhe refuzimi i marrjes sé gjirit.

Kujdesi infermieror i zgavrés sé gojés té foshnjés kryhet nga njé infermier/e me njé bar né
formén e pikave ose xhelit t&€ pérshkruar nga mjeku.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
o 1. Siguroni kushte té€ favorshme né dhomé (dhoma duhet t€ jeté
Pérgatitja e e ndriguar me temperaturé optimale dhe e ajrosur).
[1] | dhomés

2. Pérgatitni dhomén pér kryerjen e procedurés (tavoliné ose
shtrat pér veshjen e foshnjés).

1. Daulle me garzg sterile.
2. Pinceté sterile pér marrjen e garzés nga daullja.
(] Pérgatitja e 3. Barnat e pérshkruara (aplikoni rregullin 5Rr).
materialit 4. Ené veshkore.
5. Doreza.
6. Qese pér mbetjet infektive.
S 1. Para kontaktit me foshnjén, lani duart me ujé té rrjedhshém
[111] Pérgatitja e dhe sapun ose i dezinfektoni.
foshnjés : , L : :
2. Vendoseni foshnjén né pozicionin e shtriré (né shping).
1. Lani, thani duart dhe vendosni dorezat.
2. Mbéshtilleni garzén sterile rreth gishtit tregues té dorés
dominuese.
3. Hidheni barin ose shtrydhni xhelin mbi garzg.
[IV] | Procedura 4. Me gishtin e madh dhe tregues té dorés jo dominuese shtypni

lehté faget e foshnjés pér t€ hapur gojén.

5. Me gishtin tregues t&€ mbéshtjellé me garze, pastroni lehté
depozitat e bardha me njé€ I€vizje rrethore né drejtim té
akrepave té orés.

6. Pérsériteni procedurén 2 - 3 heré duke ndryshuar garzén.
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7. Hidhni né gjuhén e foshnjés 3 - 5 pika t€ barit (pérveg nése
pérshkruhet ndryshe).

Higni dorezat.

9. Késhilloni dhe edukoni nénén ose anétarin tjetér t€ familjes
pér réndésiné e kujdesit t&€ zgavrés s€ gojés dhe ményrén e
pérdorimit té barit.

1. Siguroni praniné e nénés ose t&€ njé anétari tjetér t€ familjes
gjaté trajtimit t&€ zgavrés s€ gojés.

2. Gjaté pastrimit t& depozitave né€ zgavrén e gojés, pas hegjes
s€ depozitave €shté e mundur gjakderdhja e lehté, e cila nuk
€shté pengesé pér kryerjen e métejshme té procedurés.

3. Pas administrimit t&€ barit, késhillojeni nénén q€ mos ta
ushgej€ me gji pér t€ paktén gjysmé ore, n€ ményré g€ bari t&

veprojé.
Masat e 4. Keshilloni pér aplikimin e barit né gjuhé€ dhe né zgavrén e
[V] | kujdesit g0jés pas ¢do ushqgyerjeje me gji.

5. K¢shilloni nénén pér higjienén e duhur t& gjirit pér té
parandaluar transmetimin e infeksionit né gji.

6. Nése simptomat e infeksionit né thithke ende shfagen
(dhimbje therése, djegése si ‘gjilpéra té mprehta’ q€ rrezaton
nga thithka drejt gjoksit brenda, areola me shkélqim, thithka
me luspa t&€ mundshme té 1€kurés), trajtojeni thithken me
barin e pérshkruar.

7. Aplikojeni barin né thithke pas ushqyerjes me gji, para késaj
higni mbetjet e quméshtit dhe péshtymés nga thithka.

Pas pérfundimit t€ procedurés infermieri 1 regjistron né
dokumentacionin e institucionit t€¢ dhénat si vijojné:

1. Té& dhénat e pérgjithshme pér nénén dhe foshnjén.
Lloji 1 procedurés (trajtimi i zgavrés sé gojés).
[VI] | Dokumentimi Lloji i barit.

Data dhe koha e trajtimit t€ zgavrés sé gojés.
Késhillimi dhe edukimi 1 nénés ose anétarit t& familjes.

Demonstrimi i procedurés.

A o B

Nénshkrimi 1 infermierit.
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KAPITULLI VI - PROMOVIMI DHE PARANDALIMI

PROCEDURA PER PUNEN PROMOCIONALE - PARANDALUESE TE

38 INFERMIEREVE

39 PROCEDURA PER VIZITAT TE SHTATZENA NE SHTEPI

40 PROCEDURA PER VIZITAT TE FEMUET 0 - 3 VIEC NE SHTEPI

41 PROCEDURA PER VIZITAT TE LEHONA NE SHTEPI

PROCEDURA PER EKZAMINIMIN E GJIRIT GJATE PERIUDHES

e POSTNATALE NE SHTEPI

43 PROCEDURA PER VIZITAT TE PACIENTET ME SEMUNDJE KRONIKE NE
SHTEPI

44 PROCEDURA PER VLERESIMIN E RREZIKUT DHE MASAT
PARANDALUESE NGA ULCERA DEKUBITALE

45 PROCEDURA PER VIZITAT TE PACIENTET NE FAZEN TERMINALE

(PALIATIVE) TE SEMUNDIJES NE SHTEPI
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38.PROCEDURA PER PUNEN PROMOCIONALE DHE
PARANDALUESE TE INFERMIEREVE

Qéllimi: 1 késaj procedure éshté ményra unike e pérgatitjes, kryerjes dhe regjistrimit té
aktiviteteve edukative nga infermieri me qéllim promovimin e shéndetit, parandalimin e
shfagjes s€ sémundjes, parandalimin ose vonimin e komplikimeve t€ sémundjeve kronike
tashmé t& pranishme dhe ofrimin e kujdesit shéndetésor cilésor né térési.

Edukimi dhe késhillimi 1 pacientéve jané komponenté thelbésoré té procesit t€ kujdesit
shéndetésor, pasi vetém nj€ person i edukuar né€ aspektin shéndetésor éshté bashképunétor
aktiv n€ procesin e pé€rmirésimit dhe ruajtjes s€ shéndetit, plotésimit t€ nevojave themelore
té jetes€s dhe trajtimit t&€ sémundjes.

Edukimi dhe késhillimi 1 pacientéve nga infermieri mund t'i ndihmojé pacientét té
angazhohen né ményré aktive né aktivitetet e kujdesit parandalues, t&€ mésojné mé shumé
pér shéndetin e tyre dhe duke respektuar udhézimet e marra, ndihmojné né arritjen e
rezultateve mé t€ mira t€ trajtimit. Ofrimi 1 kujdesit shéndetésor do té thoté t'u ofrohet
pacientéve edukim dhe késhillim plotésisht t€ gasshém pér gjendjen e tyre shéndetésore,
sjelljen e nevojshme shéndetésore dhe parandalimin e mundésive potenciale pér zhvillimin
e komplikimeve.

Baza pér edukimin dhe késhillimin adekuat t& pacientéve €shté infermieri i arsimuar miré né
vazhdimési. Nj€ infermier si edukator duhet té keté: njohuri dhe aftési, parime té zhvilluara
etike, ndjeshméri dhe njé synim té qarté né ndjekjen e veprimtarive edukative.

Procesi 1 edukimit t€ pacientit duhet t'i pérshtatet gjendjes s€ pacientit, moshés, aftésive
intelektuale, shkall€s sé arsimimit, burimeve materiale, etj.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Biseda &shté metoda kryesore qé pérdoret né edukim dhe
késhillim.

2. Fjalime, ligjérata, prezantim pérmes mjeteve t&€ informimit
publik (nése synohet té€ preken mé shumé pérdorues).

Metodat e o ) ) i i
edukimit 3. Diskutimi &shté njé metodé kur disa njeréz flasin nga

[1] shéndetésor kéndvéshtrime t€ ndryshme, pér t€ zhvilluar njé diskutim
dhe késhillimi rreth tij mé vong.

4. Demonstrimi &shté njé€ metodé pér té treguar njé proceduré
té caktuar (pérgatitja e ushqimit pér foshnjat, veté-
ekzaminimi 1 gjirit, pérdorimi 1 matésve t&€ Peak - Flow
Meter dhe inhalatoréve me dozé t€ matur).

1. Ekspozitat.

Mjetet 2. Foto lévizése (film).
[II] | promovuese té ] o
shéndetit 3. Foto statike (fotografia, vizatimi).

4. Modele.
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5. Materiali 1 printuar (t€ shkruara).

6. Sesione edukative.

7. Radio.

8. Televizioni.

9. Rrjetet sociale dhe mediat elektronike.
10. Shtypi.

1. Eshté njé nga ményrat mé t& mira té edukimit té pacientéve.

2. Siguron njé kontakt t€ miré, informacion té€ dyanshém,
ndértim t€ besimit dhe adoptim t&€ shpejté té aftésive té
caktuara.

3. Kryhet nga infermieri/ja n€ njé¢ dhomé ku ruhet privatésia e
pacientit (né dhomé pér késhillim ose né shtépiné e
pacientit).

4. Para ¢do edukimi individual, Esht€ e nevojshme t€ b&het njé
vleré€sim 1 pacientit (rishikimi i t&€ dhénave mjekésore,
marrja e anamnez€s, vlerésimi i1 faktoréve té rrezikut,
vler€simi 1 nevojés sé pacientit pér kété lloj dhe ményré
edukimi, vlerésimi i njohurive tashmé ekzistuese pér kété
temé).

Edukimi
individual i
[IIT] | pacientit

5. Para sesionit edukativ duhet t& pérgatisni: material
edukativ, broshura, foto, algoritme, modele.

6. Gjaté edukimit tregoni interes, kujdes, ¢iltérsi, pranim,
simpati, singeritet dhe respekt.

7. Zhvilloni komunikim efektiv: dégjoni, béni pyetjet e
duhura dhe dini si ta inkurajoni pacientin té€ flasé.

8. Ritmi i edukimit duhet t€ pérshtatet me pacientin dhe
aftésiné e tij/saj pér t€ marré informacion.

9. Seanca edukative nuk duhet té zgjasé mé shumé se 20
minuta.

1. Edukimi né grupe t€ vogla 3 - 6 persona kryhet né ményré
periodike pér té promovuar shéndetin, parandalimin e
sémundjeve dhe ndérlikimet e saj pér grupe pacientésh /
personash me interes t&€ pérbashkét (s€émundje apo problem

Edukimi né té njéjté, grup moshé, etj.).

[IV] | grupe t€ vogla

6 pacientéve 2. Edukimi né grupe té€ vogla mund t€ drejtohet nga nj€ ose dy

infermier/e.

3. Edukimi duhet té planifikohet — caktoni kohén optimale,
pérgatitni hapésirén (salla e edukimit, salla e mbledhjeve,
salla mé e madhe).
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Thirrni pacientét me telefon, vendosni njoftimin né tabelén
e informimit ose njoftoni ata né€pérmjet mediave
elektronike.

Pérgatitni materiale promovuese - parandaluese pér njé
temé t& caktuar, siguroni karriga té mjaftueshme, ajrosni
hapésirén dhe uroni miréseardhje.

Edukimi mund té zgjasé 20 - 45 minuta me komunikim
interaktiv (lejoni pyetje dhe pérgjigje; lejoni pjesémarrésit
pér diskutime t&€ ndérsjella dhe shkémbim pérvojash).

Edukimi né
komunitet

(grupe té
V] médha)

Edukimi n€ komunitet kérkon pérgatitje varésisht se ku dhe
pér k& duhet t€ kryhet edukimi, dhe nénkupton mbéshtetje
teknike dhe bashképunim té komunitetit lokal.

Edukimi né komunitet kryhet nga infermieri/ja (disa prej
tyre ose njé ekip multidisiplinor), né salla pér leksione né
gendra shéndetésore ose ambiente té€ ngjashme né
komunitete lokale, shkolla, kopshte, duke marré pjesé né
programe radiotelevizive, etj.

Pér té kryer edukimin mund té pérdoren disa metoda, duke
pérfshiré: diskutimin, demonstrimin, prezantimin e rastit,
etj.

Trajtoni tema aktuale né lidhje me promovimin,
parandalimin dhe trajtimin e shéndetit, qé jané t&
réndésishme pér popullatén e gjeré (démtimi nga pirja e
duhanit, réndésia e aktivitetit fizik, parandalimi i faktoréve
té¢ rrezikut pér s€émundjet mé t€ zakonshme kronike,
sémundjet infektive, vaksinat, etj.).

Kéto aktivitete mund t€ pérfshijné pérmbajtje praktike
(matja e ShGj, TA, matja e peshés trupore, lartésia e trupit
dhe llogaritja e IMT, higjiena e dhémbéve, mésimi i
fémijéve pérmes lojérave, etj.).

Dokumentimi

[VI] :
(Shtojca 15)

Pérdorni gjuhé qé éshté e kuptueshme dhe e pérshtatur pér
secilin pacient dhe personin shogérues té€ tij/saj.

Bisedoni me pacientin/ét n€ ményré t€ qéndrueshme (pa
mérzi, detyrim, ngutje, qarté, duke pérdorur t€ njéjtin ton
z€ri, me qetési), t€ sakté (pa fjalé dhe t€ dhéna t€ tepérta, pa
paqartési terminologjike dhe pasiguri) dhe té arsyeshme
(pérdorni vetém té€ dhéna t€ verifikuara, pa spekulime ose
gjysmé informacione).

Pas pérfundimit t€ aktiviteteve edukative, regjistroni né
dokumentacionin ekzistues té institucionit
(dokumentacioni dhe protokolli infermieror).

Edukimi individual i1 pacientit regjistrohet né fletén e
infermieris€ pér edukimin e pacientit.
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Regjistroni t€ gjitha t€ dhénat e marra nga vlerésimi, plani,
zbatimi dhe rivler€simi si dhe pérmbajtjen e edukimit me
nénshkrimin e pacientit dhe infermierit g€ ka kryer
edukimin.

Regjistroni né€ protokoll t€ dhénat e pérgjithshme té
pacientit; data dhe ora e kryerjes sé edukimit; tema/lloji 1
edukimit, nénshkrimi 1 pacientit dhe nénshkrimi 1
infermierit q€ ka kryer edukimin.

Edukimi pér grupet e vogla té regjistrohet né protokoll: data
dhe ora e kryerjes sé edukimit/késhillimit t& pacientéve;
tema/lloji 1 edukimit, t€ pérgatitni listén e pjes€marrésve me
nénshkrimet e tyre dhe nénshkrimi i infermierit qé€ ka kryer
edukimin.

Edukimi i komunitetit t& regjistrohet n€ protokoll: data dhe
ora ¢ kryerjes s€ edukimit, tema/lloji 1 edukimit, déshmi
mbi edukimin e mbajtur (nénshkrime, fotografi, lista,
regjistrime) dhe nénshkrimi 1 infermierit q€ ka kryer
edukimin.
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Shtojca 15 — Dokumentimi infermieror (pér edukimin e pacientit)

Emri dhe Mbiemri i pacientit:

Nr. kartelés shénd.:

Diagnoza mjekésore:

Nr. protokollit:

Gjendja civile: Profesioni: I punésuar: PO JO  Telefoni:
Dieté Aktl‘tltetet Zakone pesha e trupit + | duhani
fizike té kéqgija | g
:§ e shuméllojshme t& miré o | lartésia e trupit 's alkooli
-2 | e pa balancuar té moderuar é‘ madhésia belit £ | obeziteti
) o~ o o o= 5
= = | e moderuar t& dobét 2 | TA & | menopauza
7 | @ | oreks té shtuar i palévizshém 8 | PEF 5
E oreks t€ ulét » | niveli sheqerit né gjak %
= =
= . p
> | Vlerésim shtesé:
Diagnoza
infermierore
1. 3.
€llimi
Q 2. 4.
Aktivitetet e planifikuara Data Nénshkrimi i infermierit
(==
z
<
|
~
Aktivitetet e kryera Data Nénshkrimi i infermierit

(==
=
=
=
<
[=a]
N

Devijimet nga plani

- Edukimi Interesimi pér té mésuar Barrierat pér té mésuar | QELLIMI - u arrit
= | Ikuptueshém Parashtron pyetjet e duhura Nuk ka barriera
5 I Miré Dégjon né ményré aktive Analfabetizmi
j I kufizuar Nuk e respekton edukatorin Vizuale, dégjimore PO JO
E I dobét I pa interesuar Gjykimi i shéndoshé
Tjetér (specifiko): I hutuar Motivimi
Komentet/vérejtjet:
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Emri dhe Mbiemri i pacientit:

EDUKIMI I PLANIFIKUAR Daté / Kohézgjatja e edukimit minuta

PERMBAJTJA

Materiali i shkruar | Komente:

PO [ IO
Demonstrimi: Q¢llimi i arritur | Data e vizités sé radhés:
PO JO
Nénshkrimi i pacientit: Nénshkrimi i infermierit:
Emri dhe Mbiemri i pacientit:
EDUKIMI I PLANIFIKUAR Daté / Kohézgjatja e edukimit minuta
PERMBAJTJA
Materiali i shkruar | Komente:
PO JO
Demonstrimi: Q¢llimi i arritur | Data e vizités sé radhés:
PO JO
Nénshkrimi i pacientit: Nénshkrimi i infermierit:
Emri dhe Mbiemri i pacientit:
EDUKIMI I PLANIFIKUAR Daté / Kohézgjatja e edukimit minuta
PERMBAJTJA
Materiali i shkruar | Komente:
PO | Jo
Demonstrimi: Q¢llimi i arritur | Data e vizités sé radhés:
PO JO
Nénshkrimi i pacientit: Nénshkrimi i infermierit:
Emri dhe Mbiemri i pacientit:
EDUKIMI I PLANIFIKUAR Daté / Kohézgjatja e edukimit minuta
PERMBAJTJA
Materiali i shkruar | Komente:
PO | Jo
Demonstrimi: Qéllimi i arritur | Data e vizités s€ radhés:
PO JO
Nénshkrimi i pacientit: Nénshkrimi i infermierit:
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Algoritmi nr. 3 - Edukimi dhe Késhillimi

EDUKIMI DHE KESHILLIMI

PERGATITJA DHE ZHVILLIMI I AKTIVITETEVE TE EDUKIMIT

Pérgatitja e Thirrja / Y Kryerja e
Zgjedhja e temés materialit njoftimi i P}T;gzgj?gse veprimtarive
—p edukativ _ pacientit/€ve P

—p  cdukative

Lloji dhe metodat e edukimit

Edukimi individual Edukimi i pacientéve Edukimi i pacientéve

i pacientit

1 pacienté

!

U zhvillua:

- Né ambulancé
- Né shtépi

!

Bashkébisedim
Vlerésimi
Plani
Edukimi
Demonstrimi

Material promovues -
parandalues

Kohézgjatja
deri né 20 minuta

né grupe té vogla

3 — 6 pacienté

!

U zhvillua:

NEé klinikén ambulatore

Né ambientet e dedikuara pér
edukim né gendrat
shéndetésore

Prezantimi
Demonstrimi

Diskutimi

Material promovues -
parandalues

Kohézgjatja
20 deri né 45 minuta
me diskutim

né grupe té médha

7 e mé shumé pacienté

!

U zhvillua:

Ng ambientet e dedikuara pér
edukim né gendrat shéndetésore

Né komunitetin lokal (shkolla,
etj.)
Me ané t&€ informimit publik

1

Prezantimi
Demonstrimi

Diskutimi

Material promovues -
parandalues

Kohézgjatja
20 deri né 45 minuta
me diskutim

Regjistroni aktivitetin e planifikuar dhe té realizuar

MANUALI I PARE I PROCEDURAVE STANDARDE TE INFERMIERISE NE KUJDESIN PARESOR SHENDETESOR 175



39.PROCEDURA PER VIZITAT TE SHTATZENA NE SHTEPI

Qéllimi: 1 késaj procedure €shté q€ vizita e infermierit te njé grua shtatzéné t€ kryhet né
ményré unike dhe té sigurt.

Aktivitetet e njé infermieri/e né kujdesin e nénés sé ardhshme fillon gjaté shtatzé€nisé dhe
vazhdon pas lindjes dhe kthimit né shtépi nga materniteti. Njohja/prezantimi i njé néne té
ardhshme me njé infermier/e gjat€ shtatzénisé &shté 1 njé réndésie t€ madhe sepse
infermieri/ja do t& kryejé forma t€ ndryshme té kujdesit infermieror, pasi néna t€ mbérrijé
nga materniteti né sht€pi dhe bashképunimi dhe besimi 1 tyre i ndérsjellé €sht€ shumé 1

réndésishém.
PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT
. N& bazé t& njé njoftimi/raporti nga njé gjinekolog, mjeké
familjar ose njé telefonate/kérkese nga gruaja shtatzéné,

o infermieri/ja planifikon njé vizité né shtépi.
Planifikimi 1 o ) ]

[1] . Vizitat tek gruaja shtatzé€né duhet té planifikohet t€ paktén

vizités

dy heré gjaté shtatzénis€, dhe mé shpesh nése &shté e
nevojshme (jo para javés s€ 12-t€ t&€ shtatzénis€), njé heré
né tremujorin e dyté dhe njé heré né tremujorin e treté.

(1]

Vizita e paré

(nga tremujori i
paré deri te 1
dyti)

. Krijimi 1 marrédhénies/besimit konfidenciale.
3. Vézhgimi i kushteve té jetesés.

. Lidhja me shérbimet sociale dhe burimet e tjera té

. Ké&shilloni rreth té€ ushqyerit né ményré té shéndetshme,

. Infermieri/a béné vleré€simin e shéndetit dhe miréqenies sé

. Vleré€simin i1 disponimit t€ nénés.

Organizoni vizitén né€ kohé t€ pérshtatshme pér té dyja
palét. Kur t€ mbérrini, prezantoni veten dhe kartelén
identifikuese t€ punés. Shfrytézojeni kohén e kaluar me
gruan shtatzéné pér t€ njohur gruan shtatzéné, mjedisin e
saj, kushtet e jetés dhe pér té paraqgitur shérbimet g€ néna e
ardhshme mund t€ presé nga infermieri/ja.

komunitetit.

peshés, aktivitetit fizik, shéndetit oral, higjienén personale,
gjinjve, veshjeve, képucéve, efekteve t&€ démshme t€ stresit
gjaté shtatzénisé, mjediseve duhanpirése dhe atyre ku nuk
konsumohet duhani, pérdorimit t€ alkoolit, drogés dhe disa
barnave, disa sémundjeve ngjitése, zhvillimit t& f&mijérisé
s€ hershme.

nénés, duke pérfshiré shéndetin mental (duke pérfshiré
peshén, shtypjen e gjakut, aneminé, acidin folik).
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10.

11.
12.

13.

Diskuton me grat€ shtatzéna rreth ndryshimeve
fiziologjike, fizike dhe mentale t&é lidhura me shtatzéniné.

Pyet pér dhunén né familje dhe diskutime rreth ¢éshtjeve té
marrédhénieve.

N¢ rastet e shtatzénis€ me komplikime t’i referoheni
profesionistéve shéndetésor dhe s€ bashku me ta t’i
menaxhoni kéto raste.

Pérgjigjuni ¢do pyetjeje g€ mund té keté.

Pér vizitén e radhés s€ planifikuar, rekomandoni g€ t€ jeté i
pranishém edhe bashkéshorti.

Nése éshté e nevojshme, planifikoni edhe vizita tjera shtesé.

[111]

Vizita né
tremujorin e
fundit t&
shtatzénisé

(nga tre mujori
1 dyté€ deri te 1
treti)

10.

11.

12.

Kontrolli i gjendjes shéndetésore t€ gruas shtatzéné — éshté
e detyrueshme matja e presionit té gjakut, pulsit, shegerit né
gjak, kontrolli pér pranin€ e edemés.

Diskuton pérgatitjen pér lindje dhe t€ gqenit prind;
tranzicioni drejt t€ genit prind; ¢éshtjet e marrédhénieve;
diskutimet rreth punés, lindjes, marrédhénieve shogérore,
gjidhénia (késhillimi dhe demonstrimi i pérgatitjes s€ gjirit
dhe thithkave pér ushqyerjen me gji), promovimi i
ushqyerjes me gji dhe kujdesi pér té sapolindurin.

Pérgatitja psikofizike pér lindjen e fémijés/ve (ushtrime
fizike, ushtrime té frymémarrjes dhe mésime teorike).

Késhillon rreth té ushqyerit né ményré t€ shéndetshme,
peshés, aktivitetit fizik, shéndetit oral, efekteve t€ démshme
té stresit gjaté shtatzénis€, mjediseve duhanpirése dhe atyre
ku nuk konsumohet duhani, pérdorimit t& alkoolit, drogés
dhe disa barnave, disa s€émundjeve ngjit€se, zhvillimit té
fémijéris€ s€ hershme.

Késhillon pér miréqgenien sociale (pushimi i lehonisg).

Eksplorimin e piképamjeve dhe ndjenjave té prindérve
rreth shtatzénisé dhe té genit prind.

Rekomandime pér mobilimin e hapésirés pér lehonén dhe
té porsalindurin.

Rekomandime pér blerjen e pajisjeve pér té porsalindurin.
Vlerésimin e disponimit t€ nénés.

Pyetje pér dhunén né familje dhe diskutime rreth ¢éshtjeve
té marrédhénieve.

Informimi pér té drejtat shéndetésore dhe lidhja me
shérbimet sociale dhe burimet e tjera t€ komunitetit.

Né rastet e shtatzénis€ me komplikime t’i referoheni
profesionistéve shéndetésor dhe s€ bashku me ta t’i
menaxhoni kéto raste.
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13. Rekomandoni pér ekzaminime té vecanta — ekzaminimi
sipas kérkesés.

14.

15.

Pér vizitén e radhés s€ planifikuar, rekomandoni gé t€ jeté i
pranishém edhe bashkéshorti.

Nése éshté e nevojshme, planifikoni edhe vizita tjera shtesé.

[IV]

Dokumentimi

(Shtojca 16)

Nga dokumentacioni, infermieri t€ pérdor formularin e
vizitave né shtépi pér shtatzénat pér té regjistruar aktivitetet
qé ai/ajo ka kryer gjaté vizités né shtépi.

Pas kthimit né€ institucion, infermieri i1 regjistron né
dokumentacionin e institucionit t€¢ dhénat si vijojné:

té dhénat e pérgjithshme té gruas shtatzéné,
data dhe koha e vizités né shtépi,
aktivitetet e kryera,

nénshkrimi i infermierit.
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Shtojca 16 — Formulari i vizitave né shtépi pér shtatzénat

FORMULARI I VIZITAVE NE SHTEPI PER SHTATZENAT

Kodi i formularit pér regjistrim: VSH 1 (t€ miratohet)

QENDRA KRYESORE E MJEKESISE FAMILJARE: ;
QMF/AMF: ; VENDI: ;
Nr. 1 Kartelés Shéndetésore: ; Nr. Personal: ; Grupi i gjakut: ;

I TE DHENAT DEMOGRAFIKE

Emri dhe mbiemri i shtatzénés: | Data e lindjes: | Periudha e shtatzénisé Data e paraparé
pér lindje:
Data e vizités Numri me Vizité shtesé Koha kur ka
radhé i filluar vizita
vizités Koha nga:
Numri i lindjeve t€ méparshme | Té gjallé: Mosha gestative:
Vdekjeve:
Nr. i abortimeve:
Kontakti (tel.) Vendbanimi: URBAN RURAL
Specifiko:
Emri i punétorit shéndetésoré
Emri i mjekut familjar

II. SHERBIMET SHENDETESORE QE I JANE OFRUAR SHTATZENKES

L. Shtypja e gjakut ;  Pesha kg:  Gjatésia m:
Ekzaminime
t Indeksi i masés trupore (IMT): ; Matja e fundusit té mitrés

Shérbimet Shéndetésore té ofruara

pér graté shtatzéna Po
(Ju lutem regjistroni shérbimet né fletoren
shéndetésore té shtatz€nisé)

Jo

Vlerésimi 1 shéndetit té shtatzénave

Késhilla rreth shtatzénisé

Réndésia e prindit dhe mbéshtetja e familjes

Keérkesat né ményrén e t€ ushqyerit gjaté

Aktivitetet fizike dhe aktivitetet e tjera gjaté

Identifikimi i hershém i shenjave té rrezikut

Pérgatitja dhe késhilla rreth gjidhénies

Pérgatitje pér lindje

Késhillat rreth té€ sapolindurit

Kontracepcioni pas lindjes (planifikimi
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Informata lidhur me graté shtatzéna
(Ju lutem pérshkruani dhe specifikoni - shiko udhézuesin)

Gjendja psikologjike
(Vézhgim momental)

Kushtet ¢ jetesés dhe banimit

Rreziku potencial- dhuna

III. REFERIMET

Referimet: [J Rastet emergjente [ Raste jo emergjente

Vendi ku &shté béré referimi: Arsyeja e referimit:

IV.  INFORMATA TJERA LIDHUR ME GRATE SHTATZENA DHE KOMENTE
(A éshté identifikuar q€ néna éshté duke piré duhan gjaté shtatzénis¢€; a €shté identifikuar shtatzéna me shenja
té rrezikut gjaté shtatzénésis€; a praktikon néna ndonjé aktivitet fizik — shiko udh&zuesin)

Vizitori shtépiak éshté pranuar nga familja:

Data e vizités sé ardhshme:

Anétarét e familjes prezent gjaté vizités: NR.

J©8 prezeit gjate vizites. Nénshkrimi:
Ernr1 1prpf6510nlst1t shéndetésoré prezent Nénshkrimi:
gjaté vizités:
Emri dhe mbiemri i mjekut familjar Nénshkrimi:
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40. PROCEDURA PER VIZITAT TE FEMIJET 0 - 3 VJEC NE SHTEPI

Qéllimi: 1 késaj procedure €shté gasja unike dhe e sigurt e infermierit pér vizitén né shtépi
te fémijét nga 0 - 3 vjeg.

Vizita e kujdesit n€ shtépi te f€mijét nga 0 - 3 vje¢ €shté nj€ aktivitet mjekésor-social dhe
edukativ g€ kryhet nga infermieri me qéllim t€ promovimit t&€ shéndetit té fémijéve té grup
moshés nga 0 - 3 vjeg. Vizita e kujdesit né shtépi te fémijét nga 0 - 3 vjec kérkon njé
partneritet dhe besim té ndérsjellé me familjen ose kujdestarét, gjé q€ arrihet me aftési té
mira komunikimi t€ zhvilluara, njohuri dhe ekspertiz¢ t€ infermierit.

Sqarim: i porsalinduri éshté fémija qé nga lindja deri n€ 28 dité t& jetés.

Pas njoftimit pér ardhjen e njé t€ porsalinduri nga materniteti, infermieri planifikon nj€ vizité
pér kujdesin né shtépi brenda 24 - 72 oréve.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT
1. Peshore (mobile pér kujdesin n€ shtépi).
2. Metri (centimetér 1 plastifikuar).
3. Doreza pér njé pérdorim.
4. Maskeé pér fytyré.
N .. 5. Dezinfektues pér duar.
Pérmbajtja e
cantés dhe 6. Materiale dhe pajisje pér kujdesin e kordonit té kérthizés.
pérgatitja e 7. Termometri.
hapésirés pér T, i
O] | vigits t& 8. Dokumentacioni 1 kérkuar/nevojshém.
kujdesit né 9. Material i shkruar promovues - parandalues.
sht€pi 10. Dhoma né té€ cilén géndron fémija duhet té jeté e ndriguar,
e ajrosur dhe e ngrohté (temperatura e dhomés rreth 24 °C).
11. Siguroni privatésiné gjaté vizités s€ kujdesit n€ shtépi (nése

ka disa persona, pérve¢ prindérve ose kujdestaréve, qé
géndrojné né€ shtépi né até kohg).

12. Identifikoni fémijén.

13. Lironi fémijén nga veshja/rrobat.

1. Njohja me gjendjen shéndetésore té porsalindurit - fleté

Vizita e I-r€ te léshimi dhe ekzaminimi.

1 porsalinduri

(1] brenda 3 ditéve 2. Marrja e t€ dhénave (heteroanamnezgs).

pas lindjes 3. Matja e peshés sé foshnjés, perimetrit t& kokés, gjatésisé,
shenjat e verdhézés, kujdesi ndaj kordonit t&€ kérthizés,
gjumi, imunizimi pas lindjes.
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4. Matja e gjatésis€ sé fundusit t€ mitrés (mbledhja e anéve
pérbrenda-involimi), nxjerrja e placentés jashté pas lindjes,
dhe menaxhimi i kushteve paraprake shéndetésore.

5. T& mbéshteten praktikat e gjidhénies.

6. T& edukojé mbi kujdesin ndaj foshnjés sipas nevojave té
familjes (higjiena, larja, masazhe pér foshnjén).

7. Promovimi i t€ genit prind i ndjeshém dhe lidhshméria.

8. Té informohet né€ lidhje me grupet mbéshtetése dhe
shérbimet lokale.

9. Diskutimi i1 shérbimeve t&€ miréfillta pér fémijé dhe
imunizimi.

10. Informimi mbi zhvillimin e fémijéris€é s€ hershme
(zhvillimi 1 pérgjithshém 1 fémijés, zhvillimi kognitiv,
social dhe emocional, zhvillimi i sjelljes, zhvillimi 1 gjuhés
dhe té foluri).

11. Vlerésimi i disponimit t€ nénés (identifikimi i shenjave t&
depresionit post-partal).

12. Pérfshirja e babait dhe anétaréve té tjeré té familjes né
kujdesin ndaj fémijés dhe zhvillimin e tij.

13. Eksplorimi i dhunés né€ familje, problemeve me shéndetin
mental, abuzimit me substanca, siguria e mjedisit shtépiak.

14. Lidhja me shérbimet sociale dhe burimet e tjera té
komunitetit.

15. T€ japé informacione né lidhje me rekomandimet pér té
sapolindurin me aftési t€ kufizuara..

16. Kryerja e aktiviteteve t€ edukimit shéndetésor.

17. Futja e t€ dhénave né kartelat mjekésore.

1. Matni peshén, gjatésing, rritjen, t€ ushqyerit, gjumin,
imunizimin e foshnjés.

2. Edukoni né lidhje me kujdesin ndaj foshnjés sipas nevojave
t¢ familjes (higjiena, larja e foshnjés, masazhe pér

foshnjén).
Vizita e I1-té te 3. Mbéshtetni praktikat e gjidhénies dhe késhillimin pér té
foshnja brenda ushqyerit.

111 ) :
M 1a-6 mua Informoni nénén dhe babain pér planifikimin e familjes.

Informoni prindérit pér ushqimin plotésues pas 6 muajve.

Diskutoni shqgetésimet rreth foshnjés.

N » ok

Kontrolloni zhvillimin e foshnjés (foshnja dégjon me
vémendje tingujt dhe zérat, aftésia pér t€ kontrolluar
1€vizjen e kokés, té pércjell€ objektet 1€vizése me sy, t€ hap
dorén pér t€ mbajtur gishtin ose rraketaken, t€ shfaqé
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10.

1.

12.
13.
14.
15.

16.

17.

18.

19.

interes dhe ngaz€llim me ané té shprehjeve té fytyrés, t’ iu
buzéqeshé njerézve, t€ shikojé kush po flet, t& lévizé
kémbét).

Avancimi i zhvillimit t€ foshnjés (t& pérkédhelé foshnjén
kur buzéqesh, flet, dhe kéndon, t’1 japé foshnjés lodra pér
té eksploruar, t’i tregojé libra me fotografi bardh e zi dhe
modele).

Ta shétis€ foshnjén, t€ inkurajojé aktivitetet fizike pérmes
lojérave né dysheme, n€ uj€, t&€ zhvillojé aftési pér arritjen
dhe kapjen e gjésendeve, rroba té gjera pér t&€ zhvilluar
aft€siné pér té shkelmuar dhe pér t’u rrokullisur.

Aktivitetet me foshnjén, flisni me foshnjén dhe véni né
dukje pamje, aroma dhe tinguj, inkurajoni kontaktin me sy
me foshnjén.

Késhilla mbi parandalimin e aksidenteve, si pér shembull
késhilla mbi 1€vizjet e papritura dhe kapjen e objekteve té
vogla g€ mund t€ shkaktojné ngulfatje, shkundja e bebes.

Késhilla pér higjienén orale.

Vlerésimi 1 disponimit t&€ nénés (depresionin post-partal).
Promovimi i t€ genit prind dhe lidhjes sensitive.

Pérfshirja e babait dhe anétaréve té tjeré né€ kujdesin dhe
zhvillimin e fémijés.

T€ eksplorojé dhunén né familje, problemeve me shéndetin

mental, depresionin maternal, abuzimin me substanca,
siguriné e mjedisit shtépiak.

Lidhja me shérbimet sociale dhe burimet e tjera té
komunitetit.

Informacione pér rekomandimet né lidhje me t&
sapolindurit me aftési t€ kufizuara.

Té€ japé késhilla dhe té pércjellé regjistrimin e lindjes.

[IV]

Vizita e III-t&
te foshnja
brenda

11 - 12 muaj

. Matni peshén, gjatésin€, nevojat fizike, emocionale dhe

sociale t& foshnjés né kontekstin e familjes sé€ tyre, duke
pérfshiré faktorét e parashikueshém té rrezikut (kontrollimi
1 zhvillimit t€ foshnjés; aftésia pér t’'u vendosur vet né
pozité t&€ ulur, t€ véshtrojé njé lodér derisa fshihet dhe t&
jeté i/e vetédijshme g€ ende ekziston, e shtyn veten t&
géndrojé né kémbé dhe mund té zvarritet, mund t€ ecg,
dérdéllit shprehje, ndjek udhézime t€ thjeshta, i kupton dhe
1 parashikon veprimet ruting).

Ju ofroni prindérve informata rreth lidhjes dhe llojit t&
céshtjeve zhvillimore me té cilat ata mund t€ ballafagohen
tani, mbé&shtetjes shéndetésore, ngritjes sé vetédijes né
lidhje me shéndetin dental dhe parandalimin, t€ ushqyerit e
shéndetshém, parandalimi i léndimeve dhe aksidenteve gé
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. Mbéshtetja e zhvillimit t€ f€mijés (ofroni komente mbi

5. T dégjoni dhe u pérgjigjeni shgeté€simeve t& prindérve.

. Hulumtoni dhunén né familje, problemeve me shéndetin

. Rekomandoni pér fémijét me aftési té€ kufizuara dhe

lidhen me I€vizjet, siguria né veturé dhe parandalimi i
kancerit t€ 1€kurés.

aktivitetet dhe pérdorni fjali t€ shkurtra e t& thjeshta, i jepni
kohé fémijés qé té€ 1€shojé€ tinguj si kundérpérgjigje, ofroni
lodra q¢ mund té lévizin pérreth, ndihmoni fémijés té
géndrojé né kémbé dhe t€ ec€, prezantoni rregulla, largojeni
beben nga gjérat q€ nuk duhet t&€ preken dhe jepni bebes
dicka tjetér pér té prekur, vleré€soni/inkurajoni arritjet e
fémijés tuaj, pérdorni gjeste kur flisni, largimi i biberonit).

Shqyrtimi 1 statusit t& imunizimit.

mental, abuzimin me substanca, sigurin€ e mjedisit
shtépiak.

pengesa gjaté zhvillimit.

Vizita e [V-té
te fémija
brenda 18 muaj

1. Matni peshén dhe gjatésin€ e fémijés.

. Kontrolloni zhvillimin e fémijés (thoté shumé fjalé¢ dhe

. Mbéshtetni zhvillimin e fémijés (t€ emérojé objektet dhe

. Parandalimi 1 aksidenteve.

5. Dégjoni dhe pérgjigjuni shgetésimeve prindérore né lidhje

8. Té& ofroni késhilla mbi té ushqyerit dhe aktivitetet fizike pér

. T€ inkurajoni aktivitetin fizik pér tri oré gjaté dités.

disa 1 thoté t€ bashkangjitura, shfaqgé ndjeshméri kur té
tjerét nuk jané t€ lumtur, shkarravitet né ményré spontane,
1 ndan format, ushqehet veté dhe pi nga gota pa kapak, i
zbath képucét, corapet, kapelat, i njeh té paktén 6 pjesé t&é
trupit, vrapon por mund t€ mos ju shmanget pengesave,
ndérton njé kulle prej tri ose mé shumé bllogeve, ndjek
udhézimet e thjeshta).

fotografité e pérditshme dhe té jeté n€ gjendje t’i pérséris
ato, imitimi dhe pritja e radhés, t&€ véshtrojé librat, t& flasé
pér fotografité, t& ket€ mundési zgjedhje (moll€, banane),
muziké, t€ vallézojé, t&€ vishet, t&€ bEjE vizita t&
vazhdueshme né€ vendet e preferuara n€ ambiente té hapura,
té luajé me natyrén, me rérén, piknik né park.

me shéndetin fizik, rritjen, zhvillimin, shqisat e t&€ dégjuarit
dhe té pamurit.

Té€ jepni informacione dhe udhézime mbi shéndetin.

Shqyrtimi 1 statusit t€ imunizimit.

familjen, dhe menaxhimin e gjumit.
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10.

11.

Hulumtoni mbi dhunén né€ familje, problemeve me
shéndetin mental, abuzimin me substanca, siguriné e
mjedisit shtépiak.

Rekomandoni pér fémijét me aftési t€ kufizuara dhe
pengesa gjaté zhvillimit.

[VI]

Vizita e V-t€ te
fémija né
muajin e 36-té

1. Matni peshén dhe gjatésis€ s€ fémijés.

Shqyrtoni s¢ bashku me prindérit zhvillimin social,
emocional, t€ sjelljeve dhe até gjuhésor.

Kontrolloni zhvillimin e fémijés (t€ mbajé drejtpeshimin
me njé kémbé, t& kombinoj€ fjalét pér t€ formuar fjali t&
shkurtra, t€ japé pérgjigje t€ pérshtatshme, t€ kuptojé
madhésité, té€ bashkojé format dhe ngjyrat e njéjta, t& luajé
duke bashkévepruar).

Mbéshtetni  zhvillimin e fémijés (t€ luajé lojéra
pretenduese, t’1 tregoj€ fémijés si t€ vishet, t€ kapé topin, té
luajé lojéra t€ numérimit, t€ dalé pér nj€ shétitje né ambient
té hapur, t€ pérfshijé f€mijén qé t€ ndihmojé né mbledhjen
e lodrave, t’1 lexoj€ fémijés shumé pérralla, t€ promovojé
disiplin€ pozitive me prindér, t€ informoj€ f€mijén né€ lidhje
me shkronjat dhe numrat pérmes librave).

Parandalimi 1 aksidenteve (mos e leni fé€mijén pa
mbikéqyrje).

6. Késhilloni pér trajnim mbi shkuarjen né banjé.

7. Dégjoni dhe pérgjigjuni shgeté€simeve té prindérve né lidhje

10.

me shéndetin fizik, rritjen, zhvillimin, t& dégjuarit dhe t&
pamurit.

Jepni informacione shéndetésore dhe udhézime né lidhje
me praktikat higjienike dhe parandalimin e sémundjeve
ngjitése.

Késhilloni mbi pérgatitjen pér edukimin parashkollor.

Hulumtoni dhunén né familje, problemeve me shéndetin
mendor, abuzimin me substanca, siguriné e mjedisit
shtépiak.

[VII]

Dokumentimi

(Shtojca 17)

. Kontaktoni prindérit/kujdestarin e fémijés pérmes telefonit,

kontrolloni/verifikoni adresén dhe njoftoni pér vizitén.

Kontakti me telefon duhet t€ jeté 1 shkurtér dhe konciz.

3. Informoni prindérit pér qéllimin dhe synimin e vizités sé

infermierit.

Kohézgjatja mesatare e vizités €shté 30 - 60 minuta.

5. Ngé vizitén e paré t&€ kujdesit né shtépi tek i porsalinduri,

gjithmoné duhet té prezantoni veten - t&€ tregoni kartelén
identifikuese t€ punés.
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6. Duhet t€ jeni té€ sjellshém dhe té durueshém me
prindérit/kujdestarét dhe anétarét e familjes.

7. Pérgjigjuni pyetjeve n€ ményré t€ qart€ dhe té kuptueshme.

Nése éshté e nevojshme, pér t€ siguruar vazhdimésiné e
kujdesit pér té porsalindurin, infermieri/ja vendos
komunikim me shérbimin e mirégenies sociale ose
institucione té€ tjera.

9. Infermieri pérdor formularin e vlerésimit pér té regjistruar
aktivitetet e kryera gjaté vizités né shtépi.

10. Infermieri 1 regjistron n€ dokumentacionin ekzistues té
institucionit shéndetésor:

- t€ dhénat e pérgjithshme mbi té porsalindurin,
- data dhe ora e vizités s€ kujdesit n€ shtépi,
- aktivitetet e zhvilluara,

- nénshkrimi i infermierit q€ e ka kryer vizitén,

- nénshkrimi i prindit ose kujdestarit.
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Shtojca 17 - Formulari i vizitave né shtépi pér fémijét 0 — 3 vjec

FORMULARI I VIZITAVE NE SHTEPI PER FEMIJET NGA 0 -3 VJEC

Kodi i formularit pér regjistrim: VSH 1 (t€ miratohet)

QENDRA KRYESORE E MJEKESISE FAMILJARE: ;
QMF/AMF: ; VENDI: ;
Nr. i Kartelés Shéndetésore: ; Nr. Personal: ; Grupi i gjakut: ;

I. TE DHENAT DEMOGRAFIKE

Emri dhe mbiemri i fémijés: Gjinia: Data e lindjes Pesha né lindje:
F M
Data e vizités Numri me radhé i A &shtg vizité Koha kur ka
vizités: shtesé: filluar vizita:
Prej ora:
Deri ora:
Emri dhe mbiemri i nénés Data e lindjes: Nr. Familja éshté né
(kujdestarit): Identifikues i asistencé sociale
nénés:
PO JO
Kontakti (tel.) Vendbanimi: URBAN RURAL
Specifiko:
Emri i punétorit shéndetésoré
Emri i mjekut familjar

II. SHERBIMET SHENDETESORE QI I JANE OFRUAR TE SAPOLINDURIT DHE
FEMIJES

EKZAMINIMET:
(Matjet pér fémijén)| Pesha: ;  Gjatésia: ;  Perimetri i kokés:
Shérbimet shéndetésore qé i jané ofruar nénés dhe té
sapolindurit - fémijés
(Ju lutem regjistroni shérbimet e ofruara né fletoren e
fémijés)

Po Jo

Ké&shillim pér pérkujdesjen ndaj fémijés

Késhillim rreth gjidhénies

Késhillim rreth té genit prindér- zhvillimi i hershém i
fémijés (leximi dhe numérimi pér fémijét, lojérat, etj.)

Vlerésimi 1 gjendjes shéndetésore t& fémijés

Vlerésimi i rritjes dhe zhvillimit

Késhillim pér rénd€siné e vaksinimit

Késhilla pér ményrén e t€ ushqyerit dhe siguria né ushqim

Késhillimi pér njé mjedis mé t& sigurt pér fémijét
(parandalimi i aksidenteve)
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Informata té tjera lidhur me fémijén
(ju lutem pérshkruani — specifikoni shkurtimisht né bazé t€ udhézuesit )

Vlerésimi i zhvillimit psikofizik

Rreziku potencial - dhuna apo
neglizhenca tek fémija

Problemet familjare

III. REFERIMET

Referimet: [] Rastet emergjente [J Raste jo emergjente

Vendi ku éshté béré referimi: Arsyeja e referimit:

V. INFORMATA TJERA DHE KOMENTE
(Vaksinimi sipas kalendarit; Konsumuar duhani kur ka gené néna shtatzéné€; Probleme menjéheré
pas lindjes, etj. - shiko udhézuesin)

Vizitori shtépiak éshté pranuar nga familja:

Data e vizités sé ardhshme:

NR.

Anétarét e familjes prezent gjaté vizités: Nénshkrimi:

Emri i profesionistit shéndetésoré prezent gjaté vizités: | Nénshkrimi:

Emri dhe mbiemri i mjekut familjar Nénshkrimi:
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Algoritmi nr. 4 - Vizita e infermierit tek i porsalinduri

VIZITA E INFERMIEREVE TEK I PORSALINDURI

Pérgatitja e hapésirés

Pérgatitja e materialit

Pérgatitja e té porsalindurit

METODOLOGJIA E PUNES SE INFERMIERIT

Késhillim
Dieta
Pushoni dhe flini
Siguria
Vizité tek pediatri
Vaksinimi

Testet e shqyrtimit
(skreningu)

T€ drejtat dhe detyrimet né
fushén e kujdesit
shéndetésor dhe social

Demonstrimi i procedurave

Pozicioni i ushqyerjes me
gji

Pastrimi 1 18kurés dhe
mukozave

Trajtimi i kordonit t&
kérthizés

Larje
Kujdesi pér 1€kurén e kokés

Mbajtja e duhur dhe bartja e
té porsalindurit

Ndérrimi dhe veshja

Matjet
Gjatésia
Pesha
Perimetri i gjoksit

Perimetri 1 kokés

Regjistroni vizitat e planifikuara dhe aktivitetet e realizuara
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41. PROCEDURA PER VIZITAT TE LEHONA NE SHTEPI

Qéllimi: i procedurés éshté g€ t€ kryhen vizita n€ shtépi tek njé lehon€ né ményré unike dhe
té sigurt.

Periudha pas lindjes (puerperium) éshté njé periudhé g€ fillon pas lindjes s¢ fémijés dhe
zgjat rreth gjashté javé (periudha pas lindjes). Kujdesi infermieror ndaj gruas lehoné né
periudhén pas lindjes fillon me vizit€n e paré né shtépi, vlerésimin dhe vazhdon me
planifikimin dhe zbatimin e masave pér pérmirésimin dhe mbrojtjen e shéndetit. Detyrat
kryesore t€ infermierit jané€ t€ kontrollojé¢ dhe monitorojé ngjarjet fiziologjike tek lehona dhe
t&€ zbulojé ndryshimet e mundshme patologjike.

Pas njoftimit pér daljen e lehonés nga materniteti, infermieri bén njé vizit€ t€ kujdesit
shtépiak tek lehona brenda 24 - 48 oréve. Infermieri gjaté vizités duhet t€ krijojé njé ndjen;é
besimi né€ familjen e lehonés, népérmjet aftésive, ekspertizés dhe kompetencés sé€ tij/saj
komunikuese.

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

Prezantohu.
Identifikoni lehonén.

Shpjegoni arsyen e vizités.

b=

Dhoma né té cilén géndron lehona duhet té jeté e ndriguar,

e ajrosur dhe e ngrohté (temperatura e dhomés rreth 24 °C).

5. Siguroni privatésiné gjaté vizités s€ kujdesit né shtépi (nése
ka disa njeréz qé qéndrojné né shtépi né€ até kohé).

6. Merrni njé¢ anamnez€ (sa ka zgjatur shtatzénia, nése ka

pérdorur ndonjé mjekim gjaté shtatzénis€, nése ka ndjekur

Pérgatitja e kurse té€ pérgatitjes psiko-fizike pér graté shtatzéna, si ka

hapésirés gjaté qené kursi i lindjes, martja e informacionit bazé nga fleté
(1] vizités tek 1€shimi).

lehong ﬁlhe 7. Lani duart dhe filloni ekzaminimin e lehonés.

pérgatitja e o '

materialit Materiali 1 nevojshém — ¢anta:

8. Dorezat pér njé pérdorim.

9. Maské pér fytyré.

10. Dezinfektuese pér duar.

11. Materiali dhe pajisjet pér trajtimin e plagés.
12. Termometri.

13. Sfigmomanometri.

14. Gleukometri.

15. Dokumentacioni i nevojshém.

16. Material 1 shkruar promovues-parandalues.
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Ekzaminimi 1 gjirit - veproni sipas “Procedurés pér
ekzaminimin e gjirit t&€ lehonés”.

Ushqgyerja me gji - Gjidhénja.

3. Ndihmoni lehonén t€ marré njé pozicion té rehatshém,

tregoni pozicionet e saj t€ mundshme pér ushqyerjen me gji.

4. Kontrolloni nése i porsalinduri éshté vendosur miré né gji
dhe nése ai/ajo e ka marré/kapur si duhet thithin.
Ekzaminimi, 5. Monitoroni shenjat e ushqyerjes s€¢ suksesshme me gji.
vlerésimi dhe 6. Korrigjoni gabimet me durim, lejoni lehonén dhe anétarét e
késhillimi i familjes t€ b&jné pyetje.
L] lehoneg per 7. Ndihmoni dhe tregoni ményrat e nxjerrjes s€ quméshtit té
kujdesin ndaj oo
.o gjirit.
gjirit dhe
gjidhénjes 8. N¢ rast t€ ndérprerjes s€ quméshtit n€ gji, késhillohet
vendosja e kompresave té€ ngrohta 15 - 20 minuta para
dhénies s¢€ gjirit.
9. Ndihmoni lehonén té zgjidhé problemet me thithka (¢arjet
e thithave).
10. Shpjegoni se fémijét q€ ushgehen me gji duhet t€ ushqehen
sipas kérkesés sa heré kané nevojé,
11. Shpjegoni se pérdorimi i njé shishe dhe shtimi i ndonjé
léngu mund t€ keté nj€ efekt t€ keq né ushqyerjen me gji.
1. NEé ditén e dyté pas lindjes, fundi i mitrés éshté né lartésiné
e kérthizés.
2. NEé ditén e pesté, fundi 1 mitrés éshté n€ mes kérthizés dhe
simfizés dhe né ditén e dhjeté né lartésin€ e simfizés.
3. Epiziotomia &shté njé€ prerje kirurgjikale gjinekologjike né
perineum, e cila lehtéson kalimin e t€ porsalindurit pérmes
Ekzaminimi 1 kanalit t&€ lindjes dhe parandalon plasaritjen ose ¢arjen e
lartésisé€ sé vaginés.
f.un(.iu.sn,. . 4. 1 theksoni lehonés se larja e zonés anogjenitale pas ¢do
rishikimi i e . o . el
.. - eliminimi t€ mbetjeve trupore (urinés dhe jashtéqitjes)
[III] | epiziotomisé . S .. . . s
. parandalon infeksionin e epiziotomisé dhe lejon shérimin
dhe fashimi i o ne e N
R mé t€ shpejté t€ plagés.
plagés pas
prerjes 5. Irekomandoni lehonés té ruan higjienén duke béré dush me
cezariane ujé té vakét dhe t€ mos laheni né vaské. Pérdorni agjenté
(sapun) neutralé pH pér larje, té cilét nuk e irritojné 1€kurén.
6. I rekomandoni lehonés pérdorimin e jastékéve, carcaféve
dhe mbulesave higjieniké me fibra natyrale dhe ndérrimi i
rregullt 1 tyre.
7. Késhillojeni lehonén qé t&€ ulet sa mé pak pér shkak té

presionit n€ plagg.
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8. NE& rast dhimbjeje t€ forta, edeme dhe skugjeje né zonén e

Fashimi 1 plagés pas prerjes cezariane

epiziotomis€, temperaturé té ngritur té trupit, referoni
lehonén t€ konsultohet me mjekun pérgjegjés.

9. Vendoseni lehonén né pozicionin e duhur.

10. Lironi pjesén e poshtme té barkut nga rrobat.

11. Lani duart.

12. Vendosni dorezat sterile, higni me kujdes flasterin dhe
garzén nga plaga.

13. Shikoni nése plaga €shté e skuqur, e inflamuar apo €shté e
lagur.

14. Fashoni plagén e thaté me garzé sterile.

15. Né rast t€ ndonjé ndryshimi patologjik qé ndodh né plagg,
referojeni lehonén tek mjeku pérgjegjés.

1. Ushqimi 1 lehonés duhet t€ bazohet né zgjedhje shumé té
larmishme t€ ushqimeve t€ nevojshme pér t€ plotésuar
nevojat ditore t€ lehonés dhe té porsalindurit.

2. Ushqgimet g€ pérmbajné acide (fruta dhe perime té
konservuara), produktet e mishit t€ tymosur, pijet e gazuara
ose sasit€ e tepérta t&€ €mbélsirave mund t€ shkaktojné
crregullime né traktin tret€s dhe jashtéqitjes sé lehonés dhe

. mund té shkaktojné dhimbje barku tek té€ porsalindurit
KéShlu? pér pérmes quméshtit té gjirit.
[IV] ushqy"erj ene 3. Késhillojeni lehonén pér marrjen e mjaftueshme té
lehonés . .
léngjeve.

4. Késhillojeni lehonén qé té keté gjumé t€ mjaftueshém,
pushim dhe ndihmén e familjes.

5. Késhillojeni lehonén t€ veshé korse edhe pas prerjes.

6. Késhilloni lehonén t€ béj¢ ushtrimet e Kegelit.

7. Paralajméroni lehonén t€ mos pérdorin tamponé pér té
paktén 6 javé pas lindjes.

1. Trishtimi pas lindjes shfaget midis dités 2 dhe 5 pas lindjes
dhe zgjat deri né€ njé (1) muaj.

Trishtimi pas 2. {(JO g er}dje, pérveg stresit p51k?log]1k pér shkak t& lindjes,
L €shté nén ndikimin e madh t€ ndryshimeve hormonale,
lindjes dhe . o . L M
[V] . lodhjes, mungesés sé gjumit, dhimbjeve dhe problemeve té
Depresioni pas . e
L tjera t&€ nénés dhe foshnjés.
lindjes
3. Karakteristikat kryesore e trishtimit pas lindjes jané:

mungesa ¢ energjis€, dobésim, cenueshméria, luhatje
humori, e pérlotur dhe konfuze.
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Eshté e réndésishme té theksohet se kjo éshté njé gjendje
kalimtare dhe nuk kérkon trajtim mjekésor sepse do té
kaloj€ pér disa dité.

Lehona ka nevojé pér disa dit€ pushim, ndihmé dhe
mbéshtetje nga familja dhe komuniteti.

Depresioni pas lindjes &shté njé ¢rregullim patologjik qé
shfaqet tek graté pas lindjes dhe manifestohet me simptoma
trishtimi, t€ qara, nervozizém dhe pafuqi, ulje t& ndjeshme
té interesit pér t€ porsalindurin dhe shumicén e aktiviteteve
jetésore.

Simptomat e depresionit pas lindjes t€ paraqitura tek
lehona, té referohet tek mjeku pérgjegjés sa mé shpejt té
jeté e mundur.

[VI]

Dokumentimi

Pas pérfundimit té vizit€s sé lehonés né shtépi, evidentoni né
dokumentacionin ekzistues té institucionit:

1.

2.
3.
4

T¢ dhénat e pérgjithshme té lehonés.
Data dhe ora e vizités né shtépi.
Aktivitetet e kryera.

Nénshkrimi 1 infermierit q€ ka kryer vizitén.
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Algoritmi nr. 5 - Vizita e infermiereve tek lehona

VIZITA E INFERMIEREVE TEK LEHONA

Pérgatitja e hapésirés Pérgatitja e materialit Pérgatitja e lehonés

METODOLOGJIA E PUNES SE INFERMIERIT

Vlerésimi
i gjendjes fizike

Edukimi, demonstrimi

Vlerésimi
i gjendjes psikike

dhe késhillimi

l

Ekzaminimi i pjesés sé
poshtme t€ mitrés

|

l

l

Ekzaminimi i gjirit

|

Faza kaluese

Mungesa e energjisé
Dobési
Cenueshmeéria
Ndryshim i humori
Duke qaré

Konfuzion

Edukimi dhe
demonstrimi

Ushqgyerja me gji
Shprehja dhe ruajtja
e quméshtit t€ gjirit
Kujdesi ndaj gjirit
Higjiena dhe kujdesi
i zonés anogjenitale

Ekzaminimi i
episiotomisé / trajtimit
té plagés pas prerjes
cezariane

Referojuni mjekut

Trishtim

Duke qaré
Nervozizém
Pafuqi

Ulja e ndjeshme e
interesit pér t&
porsalindurin dhe
pér shumicén e
aktiviteteve té jetés

Késhillim
T& ushqyerit
Pushoni dhe flini
Veshja e korsesé
Ushtrimet e Kegelit

Regjistroni vizitat dhe aktivitetet e planifikuara dhe té realizuara
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42. PROCEDURA PER EKZAMINIMIN E GJIRIT GJATE
PERIUDHES POSTNATALE NE SHTEPI

Qéllimi: 1 procedurés éshté kryerja e ekzaminimit t€ gjirit t€ lehonés né ményré unike dhe
té sigurt.

Ekzaminimi 1 gjirit t€ lehon€s bé&het nga infermieri gjaté vizit€s s€ kujdesit né€ shtépi.
Infermieri ofron mbéshtetje pér nénat qé fillojn€ dhe vazhdojné ushqyerjen me gji, duke
ofruar informacione, késhilla, ekzaminimin e gjirit, monitorimin e procesit t€ ushqyerjes me
gji, si dhe sugjerime pér trajtimin e problemeve té ushqyerjes me gji. Ekzaminimi i gjirit te
lehona kryhet pér té vlerésuar gjendjen e indit t€ gjéndrave dhe ¢do ndryshim patologjik.

PROCEDURA
Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Identifiko lehonén, shpjego procedurén e ekzaminimit dhe
prit bashképunimin e saj.

2. Ekzaminimi i gjinjve té b&het pas dhénies s€ gjirit, kur
gjinjté jané zbrazur.

Pérgatitja e 3. Lehona duhet t&¢ géndroj né pozicion ulur, né kémbé ose
[1] | lehonés dhe shtriré.
dhomés ) ) )

4. Dhoma duhet té€ jeté e ndricuar, e ajrosur dhe e ngroht¢.

5. Siguroni privatésing e lehonés.

6. Infermieri/ja duhet t€ lan duart me ujé t&€ vakét me sapun
dhe t’i ngroh.

1. Merrni njé anamnezé té€ detajuar (data e lindjes, numri i
gjidhénjeve, ményra e vendosjes s€¢ foshnjés né gji,

Ekzaminimi i kohézgjatja e ushqyerjes me gji, ményra e t€ ushqyerit/dieta
[11] | gjinjve t& e lehonés, sémundjet e méparshme té lehonés dhe gjendja e
lehonés saj e pérgjithshme).

2. Lani ose dezinfektoni duart dhe ngrohni duart duke i
férkuar me njéra-tjetrén.

1. Duke inspektuar gjinjté, pércaktoni formén e tyre,
simetring€, deformimet, ngjyrén, dukjen e venave, €njtjen,
skugjen, gjendjen e thithkave.

2. Zmadhimi dhe edeme e gjirit ndodh kur prodhimi i

[111] Ekzaminimi quméshtit rritet, tipike pér 3-4 dité, 1€kura e gjirit Eshté e

vizual 1 gjirit

tendosur, e tejdukshme dhe me shkélqim, e dhimbshme.
Si pasoj e késaj, lehona mund té keté:
3. Temperaturé pak té ngritur.

4. Plasaritje té thithkave — carje né 1€kurén e thithkave.
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5. Flluské (kanalet e quméshtit t€ mbyllura né thithke) e
bardhé, e tejdukshme, e verdhé dhe/ose e kuge.

6. Thithka té térhequra ose té sheshta — problem serioz i
ushqyerjes me gji.

7. Infeksion mykotik té thithkave dhe areolés — shpesh
shogérohet me infeksion oral t€ foshnjés (areola me
shkélqim, thithka me luspa t€ mundshme).

8. Thithka té plasaritura — e shog€ruar me ¢rregullime té
qarkullimit t& gjakut.

9. Kanale t€ bllokuara t€ quméshtit t€ gjirit - pér shkak t&
grumbullimit t&€ quméshtit né alveole - mund té lokalizohen
ose t&€ pérgjithésohen, temperatura dhe pulsi rriten, shfagen
ethe, njolla t&€ dhimbshme dhe té kuqge né gji.

10. Mastit — inflamacion 1 indit t& gjirit (i skuqur, 1 fryré, i
dhimbshém, i njéanshém ose 1 dyanshém).
11. Absces té gjirit — pasojé e mastitit té trajtuar keq (abscesi

éshté njé sémundje inflamatore lokale q€ mund té
zhvillohet n€ indin nén l&kuror t& gjirit).

1. Ekzaminimi manual i gjirit kryhet me t€ dyja duart pér té
vlerésuar prodhimin e quméshtit t€ gjirit dhe pérfshin
ekzaminimin si t€ gjinjve ashtu edhe té thithkave.

2. Ekzaminimi i gjirit kryhet kur lehona €shté€ né pozicion ulur
ose né kémbé, me krahét e saj t€ ulur (t€ mbéshtetur né ije)
dhe mé pas té vendosura mbi koké dhe né njé pozicion
shtrir€ (pércaktoni se cili pozicion €sht€é mé i miré pér
lehonén).

3. Pozicioni shtrir€é 1 lehonés &sht€¢ mé 1 favorshmi pér
ekzaminim, sepse lejon qé indi 1 gjirit t€ 'shpérndahet' mbi
murin e kraharorit, lartésia e indit t€ gjéndrave té gjirit
zvog€lohet, duke e béré mé té leht€ ekzaminimin,
vecanérisht kur gjinjté€ jané voluminoz dhe hipertrofike.

Ekzaminimi

—— 4. Kryeni me kujdes/butési ekzaminimin.
manual 1 gjirit

[IV]
5. Pas ekzaminimit té gjirit, infermieri/ja ndihmon lehonén té
vishet.

6. Lani dhe thani duart.

Figura nr. 23 - Ekzaminimi manual i gjirit
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1. Para dhe pas dhénies s€ gjirit lani thithkat me ujé t€ vakét
dhe thani ato.
V] Késhillimi i 2. Nése 1 porsalinduri nuk e ka zbrazur gjirin, kryeni shtrydhje
lehonés me doré t&€ quméshtit ose pérdorni pompé gjiri.
3. Vishni sytjena me madhési t&€ pérshtatshme/duhur (e cila
nuk shtréngon).
Pas pérfundimit t€ vizit€s s€ lehonés né shtépi, evidentoni né
dokumentacionin ekzistues t€ institucionit:
1. TE& dhénat e pérgjithshme t€ lehonés.
[VI] | Dokumentimi 2. Data dhe ora e vizités né shtépi.
3. Aktivitetet e kryera.
4. Nénshkrimi i infermierit qé ka realizuar vizitén.
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43. PROCEDURA PER._VIZITAT TE PACIENTET ME SEMUNDJE
KRONIKE NE SHTEPI

Qéllimi: 1 procedurés €shté kryerja e vizit€s dhe ofrimit t€ kujdesit s€ infermierit né shtépi
tek njé pacient me sémundje kronike n€ ményré t€ sigurt dhe unike.

Pacientét me sémundje kronike mé t€ shpeshta g€ marrin kujdesin e infermierit vuajné nga
diabeti, hipertensioni, alkoolizmi, infarkti i miokardit, sémundja cerebrovaskulare,
sémundjet e veshkave, sémundjet kronike t€ frymémarrjes, sémundjet malinje, sémundjet e
sistemit muskulor-skelet, ¢rregullimet mendore, etj.

Vizita e par€ e infermierit te njé pacient kronik kryhet n€ bazé t€ urdhrit nga mjeku familjar
dhe ¢do vizité pasuese né varési sipas vlerésimit t& infermierit.

Vizita duhet t€ planifikohet dhe aranzhohet n€ nj€ kohé té pérshtatshme si pér pacientin ashtu
edhe pér infermierin. Numri i vizitave varet nga lloji dhe faza e sémundjes.

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Dhoma té jeté e ndricuar, e ajrosur dhe temperaturé
komode.

2. Té& keni me vete ¢antén e standardizuar té infermierit me
pérmbajtje t& ploté.

3. Prezantoni veten dhe tregoni kartelén identifikuese té

punés.
Pérgatitja ¢ 4. Identifikoni pacientin.
dhom?s,. 5. Shpjegoni arsyet e vizités né shtépi.
materialit, . o . o
(1] | pacientit dhe 6. Siguroni privatésin€ e pacientit.
aktivitetet e 7. Njihuni me gjendjen shéndetésore té pacientit.
kujdesit o .
8. Merr té dhénat e anamnezgés.
9. Véshtro kushtet e pérgjithshme té jetes€s sé pacientit.
10. Kontrollo njohurité, géndrimet dhe praktikat né lidhje me
sémundjen.
11. Aktivitetet e edukimit shéndetésor.
12. Ofrimi 1 ndihmés né€ bashképunim me anétarét e familjes.
13. Futja e t&€ dhénave né kartelén shéndetésore.
Vlerésimi - 1 1. Mbledh t€ dhénat né ményré té detajuar pér gjendjen
gjendjes shéndetésore t€ pacientit, kushtet e jetesé€s dhe faktorét e
[11] shéndetésore rrezikut n€ vizitén e paré né shtépi.
dhe . N 2. Mbledh informacione nga dokumentacioni mjekésor i
funksionale té e S .. 1 ..
. pacientit né€ institucionin/ekipin ku &shté€ regjistruar
pacientit

pacienti dhe né shtépiné e pacientit — duke intervistuar
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pacientin dhe familjen e tij/saj, duke vézhguar pacientin
(inspektimi).

3. Me té dhénat e mbledhura pércaktoni anamnezén
infermierore (nga t€ dhénat mbi aspektet fizike,
psikologjike  dhe  socio-ekonomike, t€  gjendjes
shéndetésore né t& kaluarén dhe té tashmen dhe sjelljen e
pacientit).

Planifikimi - 1
planit dhe
programit té

1. Analizoni dhe identifikoni problemet dhe nevojat e
pacientit.

2. Vendosni diagnozén infermierore.

3. Kirijoni planin dhe programin e vizitave t€ kujdesit né
shtépi.

shtépi.

1] Vizitaye né 4. Pércaktoni ndérhyrjet, aktivitetet, synimet dhe afatet
shtépi kohore pér zbatimin e kujdesit infermier.

5. Kéto aktivitete t€ kryhen sé bashku me pacientin dhe
familjen e tij/saj, duke theksuar réndésiné e pjesémarrjes sé
tyre n€ pércaktimin, pranimin dhe zbatimin e aktiviteteve té
mésipérme.

Administrimi 1 terapisé (sé pérshkruar):

1. Kontrolloni saktésiné e marrjes s€ barnave.

2. Edukoni pacientin dhe anétarét e familjes pér
domosdoshmérin€ e marrjes sé barnave sipas rekomandimit
té mjekut.

3. Ofroni informacione/materiale me shkrim pér s€émundjen,
teraping, komplikimet e terapisé.

4. Kontrolloni zbatimin e rregullt t€ kontrolleve diagnostike
dhe terapeutike.

Zbatimi - i Ushqimi/ t€ ushqyerit (s€ bashku me pacientin dhe familjen):
planit dh_e . 5. Béni njé plan diete.
programit te ) - e . g

[IV] | vizitave né 6. Ndihmoni né planifikimin e menusé ditore.

7. Tregoni ményrén e pérgatitjes sé ushqimit (zierje, gatim,
pjekje né fleté folie apo té ngjashme).

8. Tregoni réndésiné e marrjes s€ ushqimeve té€ pérshtatshme
pér s€émundjen e caktuar.

9. Késhilloni pér efektet an€sore nga pérdorimi i pijeve
alkoolike, sheqgernave artificiale, kripérave.

10. Siguroni dhe ofroni informacione/material t€ shkruar
edukativ.
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Aktiviteti fizik (i planifikuar dhe 1 moderuar)

11. Té planifikohen me qéllim té kontribuimit, ruajtjen dhe
rritjen e funksionalitetit dhe aftésive.

12. Praktikimi 1 aktivitetit fizik t€ pérshtatet me aktivitetet,
aftésit€ dhe nevojat e pacientit.

Faktorét e rrezikut (rrézimi né€ shtépi, ndérlikimi sémundjes):

13. Késhilloni pacientin/anétarét e familjes pér ményrat e
eliminimit/reduktimit t€ faktoréve t€ rrezikut nga mjedisi né
sigurin€ e pacientit, si¢ €shté ndricim i dobét, rrémuja,
dysheme rréshqitése, shkallét, et;.

14. Késhilloni pacientin/anétarét e familjes pér ményrat e
eliminimit/reduktimit t€ faktoréve té€ rrezikut n€ siguriné e
shéndetit té pacientit, si¢ &shté pirja e duhanit, alkooli,
ushqimi jo i duhur, aktiviteti fizik i papérshtatshém dhe
joadekuat.

15. Edukoni pacientin/anétarét e familjes pér shkaget, njohjen
dhe rrjedhén e komplikimeve pér parandalimin e tyre dhe
parandalimin e efekteve negative n€ shéndetin dhe gjendjen
e pacientit.

Edukimi (kur béni edukimin e pacientit, vlerésoni llojin, ményrén
dhe sasiné e informacionit g€ pacienti mund t&é kuptoj€):

16. Kontrolloni se sa pacienti ka adoptuar dhe sa miré¢ e pérdor
ai/ajo informacionin e marré.

17. Edukimi, késhillimi dhe informimi duhet t€ b&het pér
pacientin dhe familjarét, lidhur me:

18. Sémundjet, ményrat e trajtimit, arsyet pér kryerjen e
procedurave té caktuara diagnostikuese dhe terapeutike.

19. Administrimi i barnave (t€ gjith€) né ményré t€ pavarur
(doza, koha, etj.), me géllim t& kuptimit dhe pranimit té
masave dhe procedurave terapeutike.

20. Pérvetésimi 1 aftésive t€ veté-kujdesit, si matja e
temperaturés, pulsit, vlerave té sheqerit né¢ gjak dhe uriné,
presioni arterial, vérejtja e edemés, ndryshimi i ngjyrés sé
1ekurés, menaxhimi i veté kujdesit, leximi dhe interpretimi
1 rezultateve.

21. Njohja e simptomave dhe veté ndihma né kushtet e
diapazonit jonormal t€ vlerave té sheqerit né gjak, presionit
arterial, temperaturés.

22. Komplikimet e sémundjes dhe efektet anésore té terapisé
(Pér t’1 mundésuar pacientit njohjen dhe trajtimin né kohé
tek mjeku pérgjegjés né rast té€ shfagjes sé efekteve
anésore).

23. Ekzaminime dhe kontrolle t€ rregullta nga mjeku
pérgjegjés.
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24.

25.

26.

27.

28.

Réndésia e higjienés personale, orale dhe t€ mjedisit.

Meényrat pér t€ shmangur stresin e panevojshém dhe té
tepruar.

Nevoja pér t'u marré me ndonjé hobe né té cilin pacienti
relaksohet dhe ndihet mé i kénaqur.

Té€ drejtat pér forma té caktuara t€ ndihmés shéndetésore
dhe  sociale (furnizime  ortopedike, furnizime
pérkujdesjeje, ndihmé pér kujdes, etj.).

Prezantoni, rekomandoni dhe inkurajoni pacientin qé té
krijoj¢ komunikim, bashképunim, pjesémarrje dhe
anétarésim né punén e shoqatave, klubeve dhe shérbimeve
dhe institucioneve té tjera komunitare.

[V]

Rivlerésimi - 1
aktiviteteve té
kryera dhe
pérmbushjes sé
planit dhe
programit

Kontrolloni gjendjen e pacientit sipas té gjitha parametrave
dhe pércaktoni rezultatet e zbatimit t€ masave, ndérhyrjeve
dhe aktiviteteve té€ dakorduara dhe t€ miratuara, ose
kontributin ¢ masave t€ marra pér t€ ruajtur, pé€rmirésuar
ose parandaluar pérkeqésimin e gjendjes s€ pacientit.

Bazuar né vlerésimin e pacientit, planifikoni vizita té
métejshme t€ kujdesit n€ shté€pi — ndérhyrje, aktivitete,
qéllime dhe afate kohore t€ zbatimit.

Vlerésoni nevojén pér trajtim né shtépi t€ pacientéve.

Pasi pacienti merr kontrollin mbi s€émundjen e tij/saj, vizitat
e infermierit béhen mé té rralla dhe shérbejné pér té
kontrolluar njohurité dhe aftésité e fituara dhe pér té
vlerésuar gjendjen shéndetésore dhe funksionale té
pacientit.

Té gjitha ndryshimet kryesore q€ lidhen gjaté kontrollit té
sémundjes duhet t’i raportohen mjekut pérgjegjés dhe i
rekomandohet pacientit q¢ t€ vizitoj€ mjekun familjar.

[VI]

Dokumentimi

Gjaté vizités né€ shtépi duhet té evidentoni aktivitetet e realizuara
né kartelén shéndetésore infermierore. Me kthimin né institucion,
evidentoni né dokumentacionin ekzistues té institucionit:

1.

2.
3.
4

T¢ dhénat e pérgjithshme té pacientit.
Data dhe ora e vizités s¢ kujdesit n€ shtépi.
Aktivitetet e kryera.

Nénshkrimi 1 infermierit q€ ka realizuar vizitén.
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Algoritmi nr. 6 - Vizita e infermiereve te pacientét me sémundje kronike

VIZITA E INFERMIEREVE TE PACIENTET ME SEMUNDJE

Pérgatitja e hapésirés

KRONIKE

Pérgatitja e materialit

Pérgatitja e lehonés

METODOLOGJIA E PUNES SE INFERMIERIT

Vlerésimi i
gjendjes
shéndetésore dhe
funksionale té

Bérja e planit dhe
programit té
vizitave té

Zbatimi i planit
dhe programit té
vizitave té

Vlerésimi i
aktiviteteve té
kryera
(pérmbushja e planit
& programit)

Evidentimi i té dhénave té

aktiviteteve té planifikuara
dhe té kryera

202

N kujdesit né shtépi. kujdesit né shtépi.
pacientit. ] P ! s
Mbledhja e t& Analiza dhe Vendosja dhe
dhénave pér pércaktimi i monitorimi i

Ly g_]endj eI} N prob]emeve dhe - administrimit te
shéndetésore nevojave té duhur té terapisé
dhe funksionale pacientit. sé& pérshkruar.
té pacientit.

Vendosja e Vendosja dhe
Mbledhja e t& —»| diagnozés monitorimi i

N dhénave pér infermierore. > apllklm}t &
kushtet e duhur t&
jetesés. v . ushqyerjes sé&

Bérja e planit
. duhur.
: : | p| dhe programit t&
2/}[12116:3; a Zrte viz.i.ta.ve né Vendosja dhe

> vep shtépi. monitorimi i
faktorét e batimit (&
rrezikut. | 202 1m1" ¢

duhur té
aktivitetit t&
duhur fizik.
Identifikimi,

shmangia dhe
—» | eliminimi i
faktoréve té
rrezikut.

Edukimi i
| pacientit dhe
familjes.

Vlerésimi i
kontrollit t&
gjendjes sé
pacientit.

Planifikimi i
vizitave t&
ardhshme t&
kujdesit né
shtépi,
ndérhyrjeve,
aktiviteteve,
qéllimeve dhe
afateve pér
ekzekutim.

Vlerésimi i
nevojés pér
trajtim né shtépi
té pacientit.

Informimi i

| » | mjekut

pérgjegjés dhe
rekomandimet
pér ekzaminim
mijekésor.
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44. PROCEDURA PER VLERESIMIN E RREZIKUT DHE MASAT
PARANDALUESE NGA ULCERA DEKUBITALE

Qéllimi: 1 procedurés éshté sigurimi 1 qasjes unike dhe té€ sigurt pér ¢do pacient q€ éshté né
rrezik nga ulcera e dekubitit.

Diagnoza mé e zakonshme infermierore pér pacientét qé qéndrojné gjaté né shtrat éshté
'Rreziku i ulcerés sé dekubitit'. Ulcera dekubitale éshté njé démtim i lokalizuar i l€kuré€s me
ose pa démtim té indit nén 1€kuror, né shkallé t€ ndryshme, si rezultat i presionit t€ zgjatur
ose kombinimit té presionit, forcés prerése dhe/ose férkimit. Zakonisht, €shté presioni i trupit
mbi nénshtresén, por edhe ¢do presion tjetér 1 zgjatur mund té shkaktojé ulceré dekubiti. Pér
shkak t& presionit, qarkullimi dobésohet dhe rrjedhimisht marrja e oksigjenit dhe léndéve
ushqgyese éshté mé e ulét, duke e béré 1ékurén fillimisht t&€ kuge, mé pas shumé té€ zbeht€ ose
vjollcé-blu, pastaj kafe, e fort€ dhe pa dhimbje (nekrotike), duke zhvilluar pérfundimisht
ulcerén. Kjo proceduré pércakton ményrén e vlerésimit t& rrezikut pér formimin e ulcerés sé
dekubitit si dhe masat parandaluese.

Infermieri/ja gjaté vizités né shtépi tek t€ gjithé pacientét q€ jané té palévizshém ose me
l1évizje t€ dobét, kryen njé vlerésim té rrezikut t€ ulcerés sé€ dekubitit. Eshté e rénd€sishme
té dallohen shenjat e hershme dhe t€ merren masat e duhura parandaluese né€ kohé.

A do t€ fitoj/marré€ pacienti ulceré dekubitale varet nga njé séré faktorésh g€ kontribuojné né
shfagjen e tij. Faktorét e brendshém: deficiti motorik, palévizshméria, deficiti ndijor,
crregullimi 1 vetédijes, mos mbajtja e urin€s dhe jashtéqitjes, ¢rregullimi 1 t€ ushqyerit
(mungesa e proteinave dhe vitaminave), kequshqyerja, anemia, sémundjet kardiovaskulare,
sémundjet ¢ SNQ, dehidratimi, zgjatimet e kockave, perfuzioni 1 dobé&suar. Faktorét e
jashtém: presioni, férkimi, lagé€shtia ose thatésia e tepért e 1€kurés, i ftohti, nxehtésia,
agjentét kimiké, rrezatimi, shtrati i papérshtatshém, imobilizatorét, sonda e hundés.

Ekzistojné shkall€ t€ shumta pér vler€simin e rrezikut t€ pérhapjes s€ dekubitit (Braden,
Norton, Knoll). Hapi 1 paré né parandalimin e ulcerés s€ dekubitit €shté identifikimi 1
pacientit me rrezik pér t€ zhvilluar ulceré dekubitale.

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Vlerésoni rrezikun sipas Shkallés Braden (instrument pér
vlerésimin e rrezikut t€ ulcerés sé dekubitit).

2. Regjistroni né formular detajet e pacientit dhe vlerésoni
secilén t€ dhéné.

3. Shuma e pikéve né€ njé shkall¢ pércakton rrezikun pér

Vlerésimi 1 e .. )
formimin e ulcerés dekubitale.

[1] | rrezikut

(Shtojca 18) 4. Pikét variojné nga 6 né 23.

5. Rezultati mé€ 1 vogél pérfaqéson njé shkallé¢ mé té larté
rreziku pér formimin e ulcerés s€ dekubitit.

6. Pas vlerésimit né shkallén Braden, ¢do pacient me 18 piké
e mé pak ka nevoj€ pér masa pér parandalimin e ulcerés sé
dekubitit.
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E réndésishme — vlerésoni gjithmoné pacientin né€ té njéjtén
shkallé.

Ekzaminimi 1 I€kurés t€ jet€ 1 pérditshém pér pjesét e
ndjeshme t€ trupit me elementé té€ theksuar kockor té
ekspozuar ndaj presionit dhe/ose férkimit dhe/ose
lagéshtisé s€ pranishme.

Ekzaminimi kryhet nga infermieri/ja n€ ¢do vizité.

Shpjegojini pacientit (familjes/kujdestarit) qéllimin dhe
procedurén e ekzaminimit té 1€kurés dhe kérkoni
bashképunimin.

Hiqni rrobat nga pjesét e trupit q€ po vlerésohen.

Pérmes inspektimit me palpimin dhe presionin e gishtit,
vlerésoni gjendjen e 1€kurés né pjesét e ndjeshme té trupit
né ményré qé€ t€ zbuloni dhe monitoroni ¢do ndryshim né

kohé.
Tabela nr.3 - Klasifikimi i ndryshimeve me aktivitete tek ulcera dekubitale
Me ekzamllnnj, eshte. e Klasnﬁk.lm.l i Aktivitetet
mundur té vézhgoni ndryshimit
Skugja g€ zbehet nga . Masat parandaluese +
ol Niveli I .o s
presioni monitorimi + edukimi
Skugja q€ nuk zbehet nga - Masat parandaluese +
i Niveli | . ..
Masat presioni monitorimi + edukimi
1 parandaluese Zbehja e 1ékurés - Niveli I Masat parandaluese +
[11] dhe pérgatitja e | | zbardhje e ngjyrés monitorimi + edukimi
pacientit Edeme e lokalizuar + . Infomonl mjekun -+
. Niveli II trajtim + masa
skugje
parandaluese
. . i mj +
Flluské, erozione + skugje _— Inf.o.rmom mjckun
- Niveli II trajtim + masa
+ nxehtési
parandaluese
. v 1 mj +
Forcim/Ngurtésim - Inf.o.rmom mjekun
. = Niveli I | trajtim + masa
(rezistencé)
parandaluese
Plagé q€ mbulon t€ gjitha Informoni mjekun +
shtresat e 1€kurés, me ose Niveli III | trajtim + masa
pa nekrozé parandaluese
Plagé me procese Informoni mjekun +
shkatérruese q€ pérfshijné Niveli IV | trajtim + masa
muskujt dhe kockat parandaluese
Defekte jashtézakonisht t&
thella kércénuese pér jetén Informoni mjekun +
e té gjitha shtresave té Niveli V trajtim + masa
indeve me infeksion té parandaluese
pranishém dhe nekrozg.

6. Regjistroni ndryshimet e vérejtura (llojin, klasifikimin dhe
vendndodhjen) né€ dokumentacionin shéndetésor dhe
informoni mjekun pérgjegjés.
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Edukoni familjarét / kujdestarin pér réndésiné dhe ményrén
e ekzaminimit t€ zonave té ndjeshme/rrezikshme.

Késhilloni familjarét / kujdestarin pér ekzaminim ditor t&
zonave t€ ndjeshme/rrezikshme.

[111]

Ndryshimi i
pozicionit,
pozicionimi
dhe
ripozicionimi

Kufizoni kohén e kaluar né njé pozicion né njé periudhé
deri né€ dy (2) oré.

Kur ndryshoni pozicionin e pacientit, késhilloni ngritjen, jo
térheqjen (demonstroni).

Minimizoni presionin né protuberancat kockore té trupit
(zonat e kockave qé jané afér sipérfaqes s€ l€kurés) dhe
shmangni vendosjen e pacientit né ulcerén dekubitale
tashmé ekzistuese.

Instruktoni pacientin, né€se €shté e mundur, q€ vetvetiu né
ményré t&€ pavarur apo né€ njé masé t€ ndryshojé pozicionin
e tij kur ulet ose shtrihet, ose t€ zhvendosni gendrén e
réndimit t€ trupit nga njéra ané né tjetrén.

Mos e ngrini pjesén e ngritur t€ shtratit pér mé€ shumé se
30°, pasi presioni rritet dhe 1€kura n€ kockén e kallamit
fillon té fleksohet (shmangni pozicionin Fowler).

[IV]

Aksesoret dhe
mbéshtetéset

Aksesoret pérdoren pér t€ shpérndaré posagérisht presionin
né pikat mbéshtetése té trupit (dyshekét antidekubital,
jastékét dhe mbulesat e dyshekéve t€ shkumés).

Si mbéshtetése pérfundi (nén) pérdorni peshqir, jasték t&
vogél, etj. dhe radhas vendosni mbéshteté€se nén supet,
vithet, thembrat, et;.

Kur shtriheni i mbéshtetur né kukén tuaj, vendosni njé
jasték midis gjunjéve, prapa shpin€s dhe nén thembra.

Kur shtriheni né shpiné€, vendosni njé€ jasték nén thembrat,
bérrylat dhe shpatulla.

Figura nr. 24 - Vendosja e mbéshtetésve
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Lani 1€kurén me ujé dhe sapun t€ 1€ngshém, thajeni miré
lékurén me peshqir té buté (jo férkim), pérdorni agjenté
hidratues pér kujdesin e 1€kurés s€ paprekur.

Parandaloni macerimin (lagéshtin€) e 1ékurés duke
ndérruar pelenat rregullisht.

Mos pérdorni pluhur.

Masazhi i I€kurés sipér pjes€ve té kockave €shté e kundér

Higjiena, ndikuar.
[V] | ushqyerja dhe o P R .
hidratimi 5. Ndérroni rregullisht linoné€ qé duhet té jeté e ngushté dhe
pa palosje.

6. Né shtrat nuk duhet té keté asnjé send té€ huaj (laps,
monedhé, letér, thérrime).

7. Rekomandoni ushqime té pasura me proteina, vitamina C
dhe A, si dhe oligoelement zink (nése nuk &shté kundér
ndikuar).

8. Konsumoni léngje t&€ mjaftueshme.

Pérdor kartelén e mjekésore t€ kujdesit infermieror pér té
regjistruar aktivitetet q€ keni kryer gjaté vizité€s né shtépi dhe mé
pas né dokumentacionin ekzistues t€ institucionit:

1. Té& dhénat e pérgjithshme pér pacientin.

[VI] | Dokumentimi 2. Data dhe koha ¢ shérbimit t€ ofruar.

3.

Lloji i shérbimit (vlerésimi i rrezikut pér formimin e ulcerés
s¢ dekubitit, demonstrimi 1 procedurés s€ ripozicionimit,
trajnimi 1 pacientit/kujdestarit pér masat parandaluese).

Nénshkrimi 1 infermierit q€ ka ofruar shérbimin.
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Algoritmi nr. 7 — Algoritmi i formimit t€ ulcerés sé dekubitit

ALGORITMI I FORMIMIT TE ULCERES SE DEKUBITIT

PALEVIZSHMERIA

v

PRESIONI X KOHA

v

KOMPRESIONI NE ENET E
GJAKUT

l

/ QARKULLIM I DOBET \

MUNGESE E AKUMULIMI I DEMTIMET
OKSIGJENIT DHE | — PRODUKTEVE - NERVORE TE
LENDEVE USHQUESE METABOLIKE TE ACIDIT PAKTHYESHME
\ S /

TE GJAKUT
MBLEDHJA E
/ LENGIEVE \
FORMIMI I FORMIMI I TROMBOZAT
EDEMES FLUSKAVE VASKULARE
ULCERA E DEKUBITIT /
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45. PROCEDURA PEKER VIZITAT TE PACIENTEZT NE“ FAZEN
TERMINALE (PALIATIVE) TE SEMUNDJES NE SHTEPI

Qéllimi: 1 procedurés €shté t&€ pércaktojé né ményré té sigurt dhe unike kujdesin ndaj
pacientéve qé€ jané né fazén terminale t&€ sémundjes.

Sipas OBSH-s¢€ (2002), kujdesi paliativ éshté kujdesi aktiv i ploté pér pacientét, s€mundja
e té ciléve nuk i pérgjigjet regjimit kurativ. Q€llimi i vizités s€ kujdesit né shtépi nga
infermieri/ja né kuadér té€ gasjes multidisiplinare €shté ofrimi 1 kujdesit paliativ pér
pacientin, si dhe késhillimi i anétaréve té familjes dhe kujdestaréve pér té arritur cilésiné
mé t€ mir€ t€ mundshme té jetés dhe vdekjen dinjitoze t€ pacientit.

Vizita tek pacienti né fazén terminale t€ sémundjes kryhet nga infermieri/ja bazuar sipas
urdhrit t€ mjekut. Para se t€ mbérrini n€ shtépiné e pacientit, éshté e nevojshme t&€ informoni
pacientin (shih t&€ dhénat mjekésore), t€ rregulloni kohén e mbérritjes dhe té pérgatitni
cantén pér vizité t€ kujdesit né€ shtépi.

PROCEDURA

Nr. HAPI NEN - HAPAT

1. Pajisjet diagnostikuese (sfygmomanometér, stetoskop,
llambé pér ekzaminimin e bebézés, termometér,
gleukometér me  shirita t€ lidhur, shpatull
njépérdorimshém, ‘airway’ pér rrugé ajrore).

2. Pajisje shtes€ pér administrimin e barnave.

3. Pajisje standarde pér mbrojtje kundér infeksioneve
(doreza, maska).

4. Pajisje pér trajtimin dhe fashimin e plagéve (nése

kérkohet).
[1] g:lig:ajtja © 5. Pajisjet e aspirimit (nése kérkohet).
6. Seti 1 kateterizimit (n€se kérkohet).
7. Gérshéré.
8. Ené veshkore.
9. Kuti pér mbetjet e mprehta.
10. Qese pér mbetjet infektive.
11. Formularét (dokumentacioni infermieror).
12. Né varési té indikacionit pér vizité né shtépi, ¢anta mund
té plotésohet me barna dhe preparate tjera shtesé.
Vlerésimi dhe 1. Prezantoni veten dhe tregoni kartelén identifikuese té
[11] plani'ﬁkimi"i punés.
Eﬁ}’gé zve pet 2. Identifikoni pacientin dhe shpjegoni arsyen e vizitgs.
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Gjaté marrjes s€ anamnezé€s (intervistés), duhet lejuar
pacientin t€ shprehé ndjenjat e tij/saj, té cilat mund té
variojn€ nga zemérimi n€ pafuqi dhe friké.

4. Pérgjigjuni atij/asaj né t€ gjitha pyetjet sa mé sinqerisht
té jet€ e mundur.

5. Vlerésoni funksionet vitale té pacientit.

6. Vlerésoni nivelin e vetédijes s€ pacientit (sipas Shkalla e
Komés sé Glasgout).

7. Vlerésoni 1€vizshmériné (ecja, géndrimi né kémbé, ulur,
shtrir€, rrotullim né shtrat).

8. Vlerésoni t€ ushqyerit.

9. Vlerésoni kushtet higjienike.

10. Vler€soni eliminimit (jashtéqitje, uring).

11. Vlerésoni dhimbjen (shkalla e dhimbjes 1 - 10).

12. Vleré€soni rrezikun pér rénie/rrézim.

13. Vlerésoni rrezikun pér ulceré té dekubitit.

14. Vlerésoni mbéshtetjen e familjes.

1. Hartoni planin e kujdesit né varési t€ vlerésimit dhe
prioriteteve.

2. Siguroni ofrimin e kujdesit shéndetésor.

3. Administrimi i terapis€ sé pérshkruar.

4. Procedurat parandaluese (ulcera e dekubitit, kapslléku
etj.).

5. Késhillimi i familjes ose kujdestarit pér ményrén e
ofrimit t& kujdesit.

Co 6. Tregoni mirékuptim dhe ofroni lehtésime/ngushéllime
[1IT] | Plani i kujdesit pér pacientin me sémundje terminale dhe familjen.

7. Informimi mbi t€ drejtat né shérbimet shéndetésore dhe
sociale.

8. Koordinimi ndérmjet shérbimeve dhe personave té
ndryshém (fqinj€, anétaré t€ familjes, punonjés social,
komunitetet fetare, etj.).

9. Pérshtatja e mjedisit me gjendjen e pacientit.

10. Pérgatitja e familjes pér zi.

11. Mbajtja e evidencés s€ infermierisé.

o 1. Zbatimi i aktiviteteve (nd€rhyrjeve) t€ planifikuara

[IV] | Zbatimi duhet t& fokusohet né eliminimin e simptomave,
vecanérisht dhimbjes, frymémarrjes sé véshtiré dhe

210 ©MINISTRIA E SHENDETESISE



njohjes s€ simptomave dhe shenjave té€ gjendjes sé
agonisé.

(V] | Evaluimi 1. Vlerésoni dhe pérshtatni vazhdimisht aktivitetet me
gjendjen e pacientit.
Pérdorni kartelén mjekésore t€ kujdesit infermieror pér té
regjistruar aktivitetet q€ keni kryer gjaté vizités né shtépi dhe me
kthimin n€ institucion, regjistroni né¢ dokumentacionin ekzistues
té institucionit:
[VI] | Dokumentimi 1. Té dhénat e pérgjithshme té pacientit.
2. Data dhe ora e vizités sé€ kujdesit né shtépi.
3. Procedurat e kryera.
4. Nénshkrimi i infermierit q€ ka vizituar.
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