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ODLUKU

I. Odobrava se prvi Prirnénik standardnih sestrinskih procedura u primamej zdravstrenoj
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PREDGOVOR

Zadovoljstvo mi je da vam predstavim prvi Priruénik standardnih sestrinskih procedura v primamog
zdravstveno] zadtiti, ovaj prituénil: ée doprineti #irenjo rezultata, koji ée poboljiati efilasnost medicinskih
zestara na nivou primarne zdravstvens zastite u Republici Kosovo. Ovaj priruénik je nastao zahvaljujuci
mtenzivoom radu grupe struénjaka iz Ministarstva zdravlja, uldjucujuct terenski rad, analizu literature,
dizkmsije 1 radicnice sa aldtivaim predstav]janjem zdravstventh radnilka uz podrilm projelta AQH.

Glavna svrha prvog Priruénika standardnih sestrinskih procedura v primamoj zdravstvenc) zastiti je da ove
standardne procedure doprinesu znafajnom napretlu, pobolifanjem rezultata, kvaliteta 1 efeltivnost
sestrinskih usluga, na nivou primarne zdravstvene zadtite u Republici Kosovo. a njegova implementacija je
veoma tedka.

Kao 1 druge profesije, sestrinstvo ze takoder suofava sa stalnim izazovima v pogledu javnog zdravlja,
ukljuéujudi demografiju, islmstva stanovniftva, zdravstveno zoanje, tehnologiju 1 zdravstvene inovacije.
Poznato je da je uloga sestrinstva veoma znacajna u sistemu zdravstvene zastite, jer obuhvata sve cikluse
ljudskog Zivota, od novorodenfadi do nege novorodentadi do palijativheg zbrinjavanja, unapredenja
zdravlja i prevencije bolesti, kao i peica u kljufnim zdravstvenim aktivnostima. politika, saradnja za
raznim wdruZenjima, zdravstvemim strukama 1 obrazovnim institucijama. Razvijanje sestrinstva kroz
kontinuirano obrazovanje 1 rast. da je broj medicinskih sestara sa falmltetskim obrazovanjem v nafoj zemlji
nerazvrstan. Stoga je potrebno postici adekvatan pristup obrazovanju koji ukljuéuje povedanje
kompetencija uz postovanje csnovnih principa sestrinske etike.

Uzimajuci v obzir znata) sestrinstva u predlogu dizajna svih zdravstvenih politika 1 njihovu uspeinn
implementaciju, Ministarstvo zdravlja je pruZilo podrilu za altivnosti prelo potrebne standardizacije
sestrinske pralse u primarno] zdravstveno] zagtiti u Eepublici Kosovo.

Ma kraju, Zeleo bih da izrazitn svoju zahvalnost svima koji su doprineli izradi ovog priruénika, obezbedujuéi
da usluge medicinskih sestara budu standardizovanog kovaliteta koje ¢e se nuditi u svim Ustinova Centra za
primarny zdravstvenu zaitite v Republici Kosovo, pojainjavanje vloga 1 odgovormost medicinskih sestara
u poboljfanju sigornosti, kvaliteta 1 efilcasnosti sestrinske njege na kontinuirano] osnovi 1 konatno
osiguravanje zadovoljstva korisnika v prozanju zdravstvenih usluga.

Zelim vam pune vspeha i pruZam puno podrilo v implementaciji ovog priruénika.
Ministér i Shéy deidsise
Dir. A!.ﬁqa;%ilia_
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UvVOD

Kao i svaki nivo zdravstvene zaStite na Kosovu koji ima svoju multiprofesionalnu grupu i
detaljna uputstva koja mogu da obezbede kvalitet rada, ni nivo primarne zdravstvene zastite
nije izuzetak. Kontinuirano povecanje broja hroni¢nih bolesti, demografske promene i uticaj
socio-ekonomskih faktora doveli su do toga da se zdravstveni sistem na Kosovu suoci sa
povecanjem potreba za zdravstvenim uslugama. Na osnovu ovog konteksta, poznato je da je
sestrinstvo glavni stub u sistemu zdravstvene zaStite 1 ima snazan potencijal da utie na
zdravstvene ishode 1 da poveca kvalitet Zivota stanovnisStva na Kosovu.

Medicinske sestre /tehnicari su operateri koji uz profesionalnu samostalnost obavljaju
neposredne poslove na prevenciji, leCenju, zastiti individualnog i1 kolektivnog zdravlja,
vaspitanju 1 unapredenju zdravlja, obavljaju¢i funkcije definisane odgovaraju¢im
profesionalnim profilom i etickim kodeksom, koriste¢i metodologije planiranja za ciljeve
sestrinske nege. Da bi se obezbedila najprikladnija 1 najkvalitetnija nega za pacijente u
institucijama primarne zdravstvene zastite, medicinske sestre/tehnicari i svaki profesionalac iz
jedinica/odeljenja prate set smernica pod nazivom Standardne operativne procedure.

Aktivnosti u oblasti standardizacije sestrinske prakse u Republici Kosovo su od velikog
znaCaja. Standardi sestrinstva su merljive definicije dogovorenog i prihvatljivog kvaliteta
sestrinske nege na odredenom radnom mestu i koriste se za procenu stvarne sestrinske prakse.
Standardi deluju kao smernice ili ciljevi pomoc¢u kojih utvrdujemo da li sestrinske aktivnosti
ispunjavaju unapred odredeni nivo kvaliteta ili ne. Standard definiSe uskladen nivo kvaliteta i
kvantiteta rada.

Na osnovu Zakona o zdravstvu, Zakona o javnom zdravlju, Zakona o otpadu, Zakona o
medicinskim proizvodima i opremi, Zakona o spreCavanju i suzbijanju zaraznih bolesti i
Zakona o spreCavanju i suzbijanju pandemije Covid-19 na teritoriji Republike Kosova,
zdravstvene institucije su duzne da stvaraju, razvijaju i odrzavaju sistem bezbednosti i kvaliteta
zdravstvenih usluga, Sto izmedu ostalog podrazumeva pripremu i sprovodenje procedura za
usluge koje nudi.

Na osnovu StrateSkog i operativnog plana Vlade 2022-2025, strateSkog cilja 3 i strateskog
podcilja 3.1, generalni sekretar u MZ imenuje radnu grupu za izradu Standardnih operativnih
procedura sestrinstva u primarnoj zdravstvenoj zastiti, sa br. odluke 180/V/2022 od
11.05.2022. godine i br. protokol 05-2213 od 12.05.2022. Radna grupa je izradila 45
Standardnih procedura podeljenih u 6 poglavlja, 7 algoritama i 18 dodataka za sestrinstvo
Primarne zdravstvene zastite.

Prvi priru¢nik Standardnih sestrinskih procedura u Primarnoj zdravstvenoj zastiti izraden je na
osnovu iskustava institucija primarne zdravstvene zaStite na medunarodnom i regionalnom
nivou. Ovaj prirucnik je zasnovan na i sastavljen iz ,,Standardne operativne procedure:
Sestrinstvo u Primarnoj zdravstvenoj zastiti, Deo I” u Sarajevu. Procedure su razvijene
koriS¢enjem razli¢ite strucne literature, znanja, iskustva i dobre prakse.

Osnovna svrha prvog Priru¢nika o Standardnim sestrinskim procedurama u Primarnoj
zdravstvenoj zastiti je da ove standardne procedure, koje su izradili struénjaci Ministarstva
zdravstva 1 podrzani od strane AQH projekta, doprinesu poboljSanju rezultata, kvaliteta i
efektivnosti sestrinskih usluga nanivou Primarne zdravstvene zastite u Republici Kosovo.
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Standardne procedure treba da budu dostupne svim medicinskim sestrama/tehniarima koje
rade u institucijama Primarne zdravstvene zastite u Republici Kosovo, pomazu¢i da se razvija
1 ojaca sestrinstvo, dostupno, sposobno, jedinstveno i standardizovano za sve medicinske
sestre/tehnicara koje rade u zdravstvenoj zastiti, na taj nacin da se pruze usluge sestrinske nege
sa krajnjim ciljem poboljSanja bezbednosti, kvaliteta 1 efikasnosti nege pacijenata.

Prvi priru¢nik Standardnih sestrinskih procedura u Primarnoj zdravstvenoj zastiti pripremljen
je iskljuc¢ivo i OBAVEZAN je ZA SPROVODENIJE tokom profesionalnog/prakti¢nog rada
medicinskih sestara i tehni¢ara u Primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Povezivanje sa aktima

U ovom priru¢niku su u taksativnom obliku navedeni podzakonski akti na snazi sa kojima su
povezane izradene Standardne procedure. Ovo doprinosi upoznavanju korisnika Standardnih
procedura sa podzakonskim aktima kao i neophodnim referentnim materijalom u slucaju
eventualnih problema tokom sprovodenja Standardnih procedura u praksi.

Podzakonski akti predstavljeni u ovom priru¢niku su:

= Zakon br. 02/L-78 Zakon o javnom zdravlju / 08.02.2008. / Pristina.

= Zakon br. 04/L-060 o otpadu (prilog) — Sluzbeni list Republike Kosovo / br. 17 /
29.06.2012., Pristina.

= Zakon br. 04/L-125 o zdravstvu. Sluzbeni list Republike Kosovo / br. 13 /07.05.2013.,
Pristina.
= Zakon br. 04/L-190 o medicinskim proizvodima i opremi. Sluzbeni list Republike

Kosovo / br. 27/ 25.04.2014., PriStina.

= Zakon br. 08/L-071 o izmenama i dopunama Zakona br. 04/L-060 o otpadu - Sluzbeni
list Republike Kosovo / br. 29 / 1. septembar 2022., Pristina.

= Zakon br. 02/L-109 o spreCavanju i1 suzbijanju zaraznih bolesti. Sluzbeni list Republike
Kosovo / Pristina: Godina I1I / br. 40 / 15.10.2008.

= Zakon br. 07/L-006 o sprecavanju i suzbijanju pandemije Covid-19 na teritoriji
Republike Kosovo. Sluzbeni list Republike Kosovo / br. 3 /25. avgust 2020.

*  Administrativno uputstvo (MZ) br. 03/2019 o klini¢kim vodi¢ima i protokolima.

=  Administrativno uputstvo (u zdravstvu) br. 01/2010 Recepti u zdravstvenom sistemu u
Republici Kosovo.

* Administrativno uputstvo (u zdravstvu) br. 02/2010 Zdravstveni dokumenti.
* Administrativno uputstvo (zdravstvo) br. 04/2020 Primarna zdravstvena zastita.

* Administrativno uputstvo br. 11/2015 Prometnici na malo medicinskih proizvoda i
opremi.

* Administrativno uputstvo br. 11/2013 — Zdravstveni informacioni sistem i izveStavanje
zdravstveno statistickih podataka.
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= Administrativno uputstvo MZSPP - Br. 10/2015 o tretmanu otpada medicinskih
proizvoda.

=  Administrativno uputstvo br. 13/2013 o drzavnom katalogu otpada.

=  Administrativno uputstvo br. 05/2011 za prevenciju i kontrolu bolnickih infekcija.
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UPUTSTVA ZA 1IZRADU STANDARDNIH OPERATIVNIH
PROCEDURA

Izrada Standardnih operativnih procedura (SOP) treba da obuhvati: zaposlene na koje se te
procedure odnose, zaposlene u pravnoj sluzbi koji uskladuju procedure sa zakonskim
propisima na snazi i osoblje zaduZeno za uspostavljanje, odrzavanje i unapredenje kvaliteta i
bezbednosti zdravstvenih usluga u instituciji (koordinator, sluzba, sektor, odeljenje).

Definicija i svrha SOP-a

Procedura podrazumeva niz aktivnosti, koraka i procesa koji se moraju preduzeti prema
definisanonm redosledu da bi se postigao odredeni cilj.

Svrha operativnih procedura je da se osigura da svi zaposleni obavljaju iste procedure
na isti nacin.
Standardna operativna procedura je skup pisanih uputstava koja se moraju postovati da

bi se rad obavljao bezbedno, bez Stetnih uticaja na zdravlje pacijenata, zdravlje osoblja
ili Zivotnu sredinu.

Procedure za dobru, bezbednu, kvalitetnu, kontinuiranu i transparentnu zdravstvenu
zastitu su neophodne kako bi se smanjila moguénost greSaka u procesu rada.

Razlozi za odredivanje procedura

14

Procedure obezbeduju da pruzaoci usluga imaju sve potrebne informacije u vezi sa
bezbednosc¢u zdravlja pacijenata, okoline kao i odgovarajuce pripreme neophodne za
adekvatan zavrSetak posla.

Procedure obezbeduju da se koraci u pruzanju usluga sprovode kontinuirano, kako bi
se obezbedila kontrola kvaliteta usluga.

Procedure osiguravaju da proces tece neometano i da se zavrsi u odredenom roku.
Procedure osiguravaju da se greske ne dogode.
Procedure obezbeduju primenu propisa i dobre prakse.

Procedure sluze kao dokument za obuku u oblastima za koje su napisane i pomazu u
obuci i obrazovanju novih radnika.

Procedure sluze kao kontrolne liste za nadzor i kontrolu u¢inka na radu.

Procedure sluze kao dokaz kako su se odvijali odredeni procesi, koja oprema i materijali
su korisc¢ent itd.

Procedure pojaSnjavaju korake u procesu i mogu se uzeti u obzir u slucaju negativnih
rezultata kako bi se opravdale mere preduzete od strane zdravstvenih profesionalaca.

© MINISTARSTVO ZDRAVSTVA



Kada treba kreirati procedure

Procedure treba kreirati:
- Za svaki postojeci proces;
- Kada se uvede novi proces;
- Kada se postojeci proces promeni,
- Kada se uvede nova oprema - tehnologija,

- Kada postoji pokazatelj da ¢e primena novih znanja doneti korist kroz unapredenje
radne prakse;

- Kada se zakonski standardi i propisi koji kreiraju procedure promene,

- Testiranje incidenata takode moze ukazati na potrebu za promenom ili pisanjem
procedura.

Sta treba uzeti u obzir pri pisanju procedura
Procedura treba da bude kratka, jasna i razumljiva i ne viSe od 6 koraka. Ukoliko procedura
ima vise od 6 koraka, treba razmotriti sledece opcije:

- Podelite je na nekoliko logi¢nih podkoraka.

- NapiSite skraceni oblik kao dodatak proceduri, koji ¢e sadrzati samo korake bez
detaljnih objasnjenja (algoritam).

- Ako proces rada zahteva obimniju strukturu, moguce je kreirati dokument u obliku
priru¢nika ili vodica.
Komponente SOP-ova

1. Poglavlje

Svaka standardna operativna procedura treba da ima poglavlje, najées¢e u tabelarnom obliku,
koje sadrzi:

1.1 Nagziv zdravstvene institucije

Osigurajte se da napiSite pun naziv zdravstvene institucije u kojoj se sprovodi procedura.
1.2 Naziv procedure

Naziv procedure mora odgovarati sadrzaju. Ne koristite skracenice u nazivu procedure.
1.3 Vrsta procedure
- Procedura prema standardima akreditacije (specificirajte standard i kriterijum).
- Procedura prema standardima sertifikacije (specificirajte standard i kriterijum).

- Procedure procesa rada, operativne procedure ili procedure rada (procedure koje
opisuju procese).

1.4 Jedinstveni broj procedure

Broj procedura registrovanih u centralnim institucijama sastoji se od 3 broja:
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1) prvi broj je broj evidencije;
2) drugi broj se odnosi na godinu kada je procedura usvojena ili pregledana,
3) treci broj je broj verzije procedure.
Moguce je dodati 1 Cetvrti broj koji se odnosi na organizacionu jedinicu.
1.5 Broj stranica procedure
- Specifikujte broj stranica.
1.6 Valjanost procedure

- Najvise 3 godine od usvajanja ili pregleda.

2. Obavezni elementi sadrzaja procedure
2.1 Opsta izjava

DefiniSe svrhu/cilj i razlog za primenu procedure.
2.2 Oblast sprovodenja

Usvojene procedure su OBAVEZNE ZA SPROVODENIJE tokom profesionalnog/prakti¢nog
rada medicinskih sestara u organizacionim jedinicama — odeljenjima PZZ-a.

2.3 Raspodela i nadzor

Uverite se da je svo osoblje upoznato sa procedurom. Proceduru treba raspodeliti svim
rukovodiocima najviSeg nivoa, koji ¢e je raspodeliti nizim rukovodiocima. Rukovodioci
organizacionih jedinica niZzeg nivoa odgovorni su za dostavljanje procedure operativnom
osoblju koje primenjuje proceduru. U ovom odeljku vazno je napomenuti kome procedura
mora biti dostupna 1 ko vr$i redovan periodi¢ni nadzor nad njenim sprovodenjem. Takode,
nadzor se vr$i po nivoima odgovornosti.

2.4 Procedura / tok radnji / proces / koraci

Treba da sadrzi opis procesa, zasnovan na nizu zajedni¢kih medusobno povezanih koraka,
metode pravilnog i bezbednog sprovodenja, zapise o sprovedenim procedurama, ako procedura
zahteva, itd. Procedura sadrzi opis koraka procesa rada koji je predmet postupka (vrsta
delatnosti, lica odgovorna za obavljanje delatnosti, vreme 1 na¢in obavljanja delatnosti).

2.5 Pregled procedure

Redovni pregled procedura vrsi se svake tri godine, Sto se obi¢no registruje na kraju procedure.
Vanredna kontrola se moze obaviti i ranije u slucaju izmena zakonskih akata, propisa po kojima
je pisana procedura, ako se uvede nova oprema ili metode rada i sl. U slucaju pregledane
procedure, navesti mesec i godinu u kojoj je procedura pregledana.

3. Usvajanje procedure
U nastavku su oznaceni pocetak i kraj procedure:
- Imena i potpisi lica koja su ucestvovala u izradi ili reviziji SOP-a,
- Ime 1 potpis lica koje odobrava SOP,
- Datum odobrenja,

- Pecat institucije.
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Odobrene procedure su OBAVEZNE ZA SPROVODENIJE tokom profesionalnog/prakticnog
rada medicinskih sestara u organizacionim jedinicama — odeljenjima PZZ-a prema odredenim
radnjama i nepostovanje predstavlja povredu profesionalnih duznosti i odgovornosti na radu.

Tabela br. 1 — Prvi priru¢nik Standardnih sestrinskih procedura u Primarnoj zdravstvenoj zastiti (podeljen na
poglavlja, SOP, korake i podkorake)

Br. Poglavlja Br. SOP-a Br. koraka Br. podkoraka

1 2 6

POGLAVLIJEI 2 3 36

3 6 40

Ukupno Poglavlje I 3 11 82
4 4 27

POGLAVLIE II 5 3 19

6 6 42

Ukupno Poglavlje 11 3 13 88
7 6 28

8 5 25

9 6 28

POGLAVLIJE III 10 4 22
11 4 12

12 5 34

13 6 37
Ukupno Poglavlje 111 7 36 186
14 5 13

15 4 37

16 5 33

17 6 49

18 6 48

19 8 83

POGLAVLIJE IV 20 5 46
21 5 44

22 6 51

23 5 37

24 6 47

25 6 67

26 6 63
Ukupno Poglavlje IV 13 73 618
27 5 38

28 5 36

29 6 44

30 5 28

31 5 40

POGLAVLIE V 32 6 53
33 11 82

34 6 52

35 6 61

36 6 45

37 6 33
Ukupno Poglavlje V 11 67 512
38 6 42

39 4 32

40 7 87

41 6 60

POGLAVLIJE VI 0 6 0
43 6 59

44 6 36

45 6 43
Ukupno Poglavlje VI 8 47 391

| T - SOP | 45 | 247 | 1877 |
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POGLAVLJE I - REGISTRACIJE I DOKUMENTOVANJE

IDENTIFIKACIJA PACIJENTA

PLANIRANIJE I PONOVNO ZAKAZIVANJE TERMINA ZA ZDRAVSTVENE
USLUGE

SESTRINSKO DOKUMENTOVANIJE
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1. IDENTIFIKACIJA PACIJENTA

Cilj: primenom ove procedure obezbedi¢e se pravilna identifikacija pacijenta kako bi se
sprecila zamena identiteta, zloupotreba usluga zdravstvenog sistema i moguce posledice koje
one mogu doneti.

PROCEDURA

Br.

KORAK

PODKORACI

Identifikacija

. Neophodna je tacna identifikacija pacijenta i1 nikakva

medicinska procedura ne bi trebalo da se izvodi na pogresnom
pacijentu.

Identifikacija pacijenta se vrSi imenom, prezimenom i
Identifikacionim licnim brojem.

Dokument koji sadrzi sliku (licna kartu, vozacka dozvola,
pasos) uporeduje se sa slikom pacijenta, a zatim sa podacima

cey e

U nedostatku identifikacionog dokumenta za maloletna lica,
predocava se izvod iz mati¢ne knjige rodenih od pratioca
(roditelja, nastavnika, zakonskog staratelja) sa licnim
dokumentom koji sadrzi sliku (li¢na karta, pasos i/ili vozacka
dozvola).

[11]

Odgovornost

Osnovna odgovornost za ta¢nu identifikaciju pacijenta je na
medicinskoj sestri/tehni¢aru koja radi na prijemu, ali je i
odgovornost medicinske sestre/tehni¢ara tokom procesa
davanja leka, procedura lecenja i dijagnostickih procedura.

. U slucaju laznog identiteta, radni tim odmah prima

informaciju i prijavljuje pravnoj kancelariji institucije.
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2. PLANIRANJE I PONOVNO ZAKAZIVANJE TERMINA ZA
ZDRAVSTVENE USLUGE

Cilj: ove procedure je utvrdivanje osnovnih principa zakazivanja zdravstvenih usluga i
nacina registracije pacijenata.

PROCEDURA

Br.

KORAK

PODKORACI

Zakazivanje
termina

Zakazivanje termina za zdravstvenu uslugu je unapred
odreden dan i1 vreme dolaska pacijenta sa ocekivanim
trajanjem zdravstvene usluge.

Pacijent, ¢lan porodice ili zakonski staratelj pacijenta moze
zakazati termin za zdravstvenu uslugu telefonom ili e-mailom.

Informacije o zakazivanju termina treba da budu prikazane na
oglasnoj tabli (informacije za pacijente o pravima i
obavezama) 1 usmeno saopstene pacijentu po prvom dolasku
u instituciji.

[11]

Osnovni
principi za
zakazivanje/
odredivanje
termina

Zakazivanje termina treba prilagoditi prema potrebama
pacijenata 1 prema moguc¢nostima tima.

Tokom zakazivanja termina, medicinska sestra/tehnicar, kroz
komunikaciju sa pacijentom ili ¢lanom porodice, dobija
informacije o vrsti usluge koja je potrebna pacijentu.

Tokom dana treba ostaviti 2-3 slobodna mesta za hitne
slucajeve.

U slucaju produzene usluge i koris¢enja termina drugog
pacijenta, osoblje tima mora odmah obavestiti pacijente u
¢ekaonici o neo¢ekivanoj promeni zakazanog termina.

Edukacija pacijenata o principima zakazivanja, promene i
otkazivanja termina.

U slucaju promene termina od strane tima, medicinska
sestra/tehniCar blagovremeno obavestava pacijenta.

U slucaju bilo kakve ispravke u obrascu za zakazivanje
termina, upotreba korektora nije dozvoljena, nego ispravite
gore jednom linijom i zabelezite razlog.

[111]

Registracije
planiranih
termina

Zabelezu se neophodne informacije o pacijentu za zakazivanje
termina.

Odeljenje / Jedinica, da ¢e se realizirati poseta.

22
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(Prilog 11
Dodatak 2)

12.
13.
14.
15.
16.

Ime lekara kod koga je pacijent odreden za posetu.

Ime i prezime medicinske sestre/tehnicara koja je zakazala
termin.

Datum 1 dan kada medicinska sestra/tehnicar popunjava
obrazac.

Vreme (sat i minut) kada je pacijentu zakazan termin.
Ime i prezime pacijenta kome je zakazan termin.
Datum zakazivanja termina pacijentu.

Broj telefona pacijenta kome je zakazan termin.

. Razlog posete (prva poseta ili kontrolna poseta).

. Ako je pacijentu zakazan termin od strane ¢lana porodice ili

zakonskog staratelja (svi podaci o pacijentu se popunjavaju
kako je definisano u koraku III, podkoraci 5-9 ove procedure),
u rubrici za komentare se piSe ime i prezime osobe koja je
trazila da zakaze termin, kao i kontakt telefon.

Potpis medicinske sestre/tehnicara koja je zakazala termin.
Broj planiranih pacijenata.

Broj pregledanih pacijenata.

Broj pacijenata koji se nisu pojavili na zakazani termin.

Broj pacijenata koji su otkazali termin.
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Prilog 1 — Obrazac za zakazivanje prepodnevnog termina

Odeljenje / Jedinica:

Planiranje posete/konsultacija, sa:

Ime i prezime medicinske

sestre/tehnicara koja je zakazala

Datum:

termin:

Dan:

Vreme

Ime i prezime
pacijenta

Datum
zakazivanja
termina

Broj
telefona

Razlog posete

Potpis

Prva Kontrolna

poseta poseta

Napomena medicinske
sestre/tehnicara

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

24
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11:00

11:15

11:30

11:45

12:00

12:15

12:30

12:45

13:00

13:15

Br. planiranih
pacijenata

Br. pregledanih
pacijenata

Br. pacijenata koji
se nisu pojavili na
zakazani termin

Br. pacijenata koji su
otkazali termin
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Prilog 2 — Obrazac za zakazivanje termina popodne

Odeljenje / Jedinica:

Planiranje posete/konsultacija, sa:

Ime i prezime medicinske

sestre/tehnicara koja je zakazala

termin:

Datum:

Dan:

Vreme

Ime i prezime
pacijenta

Datum
zakazivanja
termina

Broj
telefona

Razlog posete

Prva Kontrolna

poseta poseta

Napomena

Potpis
medicinske
sestre/tehnicara

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

16:45
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17:00

17:15

17:30

17:45

18:00

18:15

18:30

18:45

19:00

19:15

19:30

Br. planiranih
pacijenata

Br. pregledanih
pacijenata

Br. pacijenata koji
se nisu pojavili na
zakazani termin

Br. pacijenata koji su
otkazali termin
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3. DOKUMENTOVANJE SESTRINSKIH PROCEDURA

Cilj: ove procedure je odredivanje naCina na koji se dokumentuje kvalitetan sadrzaj
sestrinskih procedura, koriste¢i elemente procesa sestrinske nege.

Dokumentovanje sestrinskih procedura je sastavni deo bezbedne 1 efikasne sestrinske prakse
1 predstavlja zbir podataka koji sluzi za evaluaciju, planiranje, sprovodenje, ponovnu procenu,
kontrolu i pra¢enje planirane i sprovedene zdravstvene zastite.

Dokumentaciju vodi medicinska sestra/tehnicar, zapisuju¢i podatke o svojim saznanjima,
procedurama i pruzenim zdravstvenim uslugama korisnicima zdravstvene zastite.

PROCEDURA

Br.

KORAK

PODKORACI

[1]

Dokumentovanje

(Prilog 3)

Medicinska sestra/tehni¢ar vodi dokumentaciju o
pacijentima kojima je potrebna zdravstvena nega za
reSavanje njihovih trenutnih ili potencijalnih zdravstvenih
problema, na osnovu potreba pacijenta ili licne procene.

Dokumentacija se vodi pojedinacno za svakog pacijenta i
sastavni je deo zdravstvenog kartona pacijenta ili kartona
zdravstvene zaStite.

Obrazac 1 sadrzaj dokumentacije sa osnovnim elementima
(naziv institucije, odeljenje, jedinica, sluzba) i proces
sestrinske nege (procena, sestrinska dijagnoza, planiranje,
sprovodenje i ponovna procena) je fleksibilan i moze se
prilagoditi specifi¢nostima pojedinih oblasti zdravstvene
zastite.

Podaci koje prikuplja medicinska sestra/tehni¢ar mogu se
cuvati na papiru ili u elektronskoj formi.

Citiranje klijenta/pacijenta je dozvoljeno.

Za taCnost, potpunost i blagovremenu registraciju
podataka u dokumentaciji odgovorna je medicinska
sestra/tehnicar, koja podatke evidentira i potvrduje svojim
potpisom.

Svaka promena i dopuna informacije mora biti overeno
potpisom i datumom.

Upotreba korektora nije dozvoljena.

PiSe se hemijskom olovkom, uredno, ¢itko, jasno, sazeto,
nedvosmisleno.

10. Izbegavajte skrac¢enice koje nisu opste prihvacene.

11. Da se postuje poverljivost informacija.

28
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12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.

Registrovani podaci treba da odrazavaju stanje
klijenta/pacijenta i potrebe za zdravstvenom zaStitom.

Registrovani podaci moraju odrazavati hronoloski niz koji
¢ini logicku celinu.

Registrovani podaci uvek treba da pokazuju Sta, kako 1
kada je uradeno.

Nije dozvoljeno registrovati i potpisivati tude intervencije.
Nije dozvoljeno unisStavanje, ,,gubljenje” dokumentacije.

Nije dozvoljen unos nepotpunih i neproverenih podataka.

Nije dozvoljeno pisati neprikladne komentare (negativne
podsmehe, uvrede itd.).

(1]

Procena

Procena obuhvata: sistematsko, kontinuirano prikupljanje
podataka o pacijentiu, analizu i identifikaciju problema ili
potrebe pacijenta za zdravstvenom zastitom.

Metode  prikupljanja  podataka  su:  zapazanje
(posmatranje), intervjui, merenja (telesna tezina, IMT
visina, skala bola, temperatura, puls, krvni pritisak, PEF,
itd.), analiza  podataka  postoje¢e = medicinske
dokumentacije.

Izvori podataka su: pacijent, pratilac, podaci iz
zdravstvenog kartona, medicinski nalazi 1 neposredna
zapazanja medicinske sestre/tehnicara.

Sredstva za procenu su: skale i obrasci za procenu
(Obrazac za procenu mobilnosti, skala bola, skala za
procenu rizika od dekubitusa, Obrazac za procenu
mentalnog statusa, Mini mentalni status — MMS, Skala za
procenu flebitisa, Obrazac za procenu rizika od pada,
Tabela za procenu kardiovaskularnog rizika itd.).

[111]

Sestrinska
dijagnoza

Sestrinska dijagnoza je konacéni rezultat, zakljucak do
kojeg se dolazi procenom ili identifikacijom problema.

Sestrinska dijagnoza je opisna i napisana je na sluzbenim
jezicima Republike Kosovo.

Tekst dijagnoze ¢ine problemi, simptomi i uzroci (npr.
nesanica zbog ucestalog no¢nog mokrenja, nemoguénost
samostalnog davanja insulina zbog oSte¢enja vida,
gojaznost zbog nedovoljne fizicke aktivnosti 1 sl.).

[IV]

Planiranje

Planiranje sadrzi ciljeve (zeljene ishode sestrinske nege) i
sestrinske intervencije (potrebne za postizanje cilja).
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Ciljevi se definiSu na osnovu ocekivanja pacijenta
(najbolje je =zapisati pacijentove reci), raspolozivih
ljudskih resursa 1 strucnosti 1 iskustva medicinske
sestre/tehnicara.

Ciljevi treba da budu realni, jasni, konkretni i obi¢no
ukljucuju vremenski period u okviru kojeg treba da budu
postignuti i procenjeni (npr. ,,Da postigne telesnu tezinu od
70 kg za 1 mesec” ili ,,Zabranjeno je da puSite do 1. juna”).

Plan treba imati registrovane planirane intervencije za koje
se procenjuje da ¢e pomo¢i u postizanju ciljeva.

Planovi mogu biti kratkoro¢ni i dugorocni, sa rokovima
postavljenim prema prioritetima (veéi ucinak postize se sa
viSe kratkoro¢nih ciljeva).

Pacijenti ili ¢lanovi porodice treba da budu ukljuceni u
razvoj plana.

Plan =za pacijenta mora da potpiSe medicinska
sestra/tehniCar koja je izradila plan i pacijent koji svojim
potpisom potvrduje saglasnost na plan.

[V]

Sprovodenje

Sprovodenje  predstavlja aktivnosti koje sprovodi
medicinska sestra/tehnicar, a koje se odnose na
sprovodenje planiranih dijagnostickih 1 terapijskih
procedura, edukaciju, savetovanje, demonstraciju 1
pracenje pacijenta.

Ako se primenjuje savetovnje ili edukacija, obavezno
ukljucite, pored vrste, 1 kraci sadrzaj koji detaljnije opisuje
savet ili edukativni sadrzaj.

Registrovati da li je pacijentu obezbeden pisani
informativni ili promotivno — preventivni materijal.

Odrediti datum i potpis medicinske sestre/tehnicara koja je
izvr$ila intervenciju i proceduru.

[VI]

Ponovna
procena

Ponovna procena je procena ispunjenosti definisanih
ciljeva.

Ukoliko cilj nije ispunjen, procena je negativna, potrebno
je napraviti dodatnu procenu i izraditi novi plan.

U proceni zapiSite sva odstupanja od dogovorenog plana,
navodeci razloge odstupanja.

Ako ne postoji standardizovani obrazac sa osnovnim
elementima procesa sestrinske nege, napomene u
dokumentaciji mogu imati specifican format registracije u
obliku akronima *'SOAPIER’:
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S — Subjektivni (subjektivni simptomi — §ta pacijent kaze)

O — Objektivni (objektivni znaci — merenja, dijagnosticki
nalazi)

A — Analiza (dobijenih podataka i procene pacijenta)
P — Plan (kursa radnje)

[ — Intervencije

E — Evaluacija (procena)

R — Revidiranje (modifikacija ili dopuna plana)
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Prilog 3 — Dokumentovanje sestrinskih procedura (Proces sestrinske nege)

Ime i prezime pacijenta: Br. protokola:
Br. zdrav. Kartice: Medicinska dijagnoza:
Civilno stanje: Profesija: Zaposlen: DA NE Telefon:
Dijeta Fl.z i . LO.Se Telesne tezine duvan
= aktivnosti navike s =
e | raznolika dobro § Visina tela = | alkohol
;E neuravnotezena umereno g [ IMT E gojaznost
<ZE ;g umerena slabo & obim struka 'g menopauza
6 2 povecan apetit nepomi¢no T TA %
=) nizak apetit & | PEF =
E nivo Secera u krvi
Dodatna Procena:
Sestrinska
dijagnoza
1 3.
Svrha
2 4.
Planirane aktivnosti Datum Potpis medlginske
sestre/tehnicara
4
<
|
A~
. . Potpi icinsk
= Izvedene aktivnosti Datum otpis medlgins ¢
Z sestre/tehnidara
=
2
=)
>
Q
=4
A
7
Odstupanja od plana
Edukacija Interesovanje za ucenje Prepreke za ucenje CILj — ostvaren
:g Razumljivo Postavlja prava pitanja Nema barijera
§ Dobro Aktivno slusa Nepismenost
= | Ograni¢eno Ne postuje vaspitaca Vizuelne, slusne DA NE
é Slabo Nezainteresovan Zdrava presuda
Drugo (specificiraj): Zbunjen Motivacija
Komentari/primedbe:
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POGLAVLJE II - KONTROLA INFEKCIJE

n TEHNIKA PRANJA I DEZINFEKCIJE RUKU

BEZBEDNO UPRAVLJANJE OSTRIM OTPADOM

PRIPREMA I STERILIZACIJA SANITETSKIH INSTRUMENTA I
MATERIJALA
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4. TEHNIKA PRANJA I DEZINFEKCIJE RUKU

Cilj: ove procedure je utvrdivanje tehnike pravilnog pranja i dezinfekcije ruku, kako bi se
sprecila pojava i Sirenje infekcija.

Pranje ruku je najvaznija individualna mera u prevenciji infekcija. Termin pranje ruku
definiSe viSestruke radnje za uklanjanje prljavStine i smanjenje prolazne kolonizacije
bakterijske flore koriste¢i tekucu vodu i teni sapun. Institucija obezbeduje prostorije za
pranje ruku za pacijente i osoblje. Na mestima za pranje ruku treba postaviti uputstva sa
procedurom za pravilno pranje ruku.

PROCEDURA

Br.

KORAK

PODKORACI

Priprema pre
pranja ruku

. Zasukujte rukave, uklonite odec¢u sa podlakta.

Uklonite nakit sa ruku: sat, narukvice, bizuteriju, prstenje ili
druge stvari.

Nokti moraju biti Cisti 1 kratki; da nema vestackih noktiju 1
proizvoda za nokte kao Sto su lak, gel itd.

Pokrijte moguce povrede koze (abrazije) hidrofobnim
zavojima.

[11]

Higijensko
pranje ruku

. Pranje ruku je neophodno pre i posle svakog direktnog

kontakta sa pacijentom i obavlja se teku¢om vodom i tecnim
sapunom kako bi se uklonila prljavstina i prolazna flora, kao
i nakon svakog direktnog kontakta sa pacijentovom kozom,
telesnim tecnostima ili izlucevinama, prljavstinom na odeci
1 opremi, nakon skidanja rukavica i posle kori$¢enja toaleta.

[111]

Uputstva za
pranje ruku

(Prilog 4)

® Ny N s

Trajanje Citavog postupka higijenskog pranja ruku traje 40-
60 sekundi.

Operi ruke koriste¢i tekucu vodu (slavine za vodu treba lako
da se otvaraju i zatvaraju).

Nanesite dovoljno te¢nog sapuna da pokrijete celu povrsinu
ruku (izbegavajte prskanje odece 1 poda).

Trljajte ruke dlan o dlan.

Desni dlan na levoj strani sa isprepletanim prstima i obrnuto.
Dlan na dlan sa isprepletanim prstima.

Zadnji deo prstiju na suprotnom dlanu, sa spojenim prstima.

Rotaciono trrljanje palca stegnutog desnim dlanom i
obrnuto.
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9. Rotaciono trljanje napred-nazad sa prstima desne ruke
spojenim u dlan leve i obrnuto.

10. Temeljno isperite ruke teku¢om vodom.

11. Dobro osusite ruke papirom za jednokratnu upotrebu.

12. Koristite papir da zatvorite slavinu.

13. Sada su vam ruke sigurne.

1. Izvodi se pre bilo kakvog antiseptickog dejstva zbog
uniStavanja mikroorganizama iz ruku zdravstvenih radnika 1
odnosi se na svaku radnju gde se antisepticki rastvor koristi
za ¢iS¢enje 1 dezinfekciju ruku.

2. Higijensko trljanje ruku dezinfekcionim sredstvom se sastoji
od trljanja ruku sa malom koli¢inom od oko 3-4 ml veoma
efikasnog i1 brzog antiseptika, u trajanju od 20-30 sekundi,
dok se koZa ne osusi da bi se postigao bakterijini i fungicidni
efekat.

Uputstva za
dezinfekciju 3. Trljajte ruke dlan o dlan

v

VT ] ruku 4. Desni dlan po levoj strani sa prepletanjem prstiju i obrnuto.
(Prilog 5) 5. Dlan sa dlanom sa prepletanjem prstiju.

6. Zadnji deo prstiju na suprotnom dlanu sa prepletanjem
prstiju.

7. Rotaciono trljanje palca leve ruke sklopljene desne ruke
levom Sakom 1 obrnuto.

8. Rotaciono trljanje napred-nazad prstima desne ruke
spojenim u dlan leve ruke 1 obrnuto.

9. Kada se osuse, vase ruke su bezbedne.

36 © MINISTARSTVO ZDRAVSTVA




Prilog 4 — Higijensko pranje ruku

e N i - 7a N
J w0,
. = \ F N\ .

Operite ruke koristeci tekuc¢u vodu

Nanosite dovoljno te¢nog sapuna
da pokrijete celu povr$inu ruku

Trljajte ruke dlan o dlan.

-"|
N y T " C )
- 7 N\ - N\ o
Desni dlan na levoj strani sa Dlan o dlan si isprepletanim prstima Zadnji deo prstiju na suportnom dlanu,
isprepletanim prstima i obrnuto sa spojenim prstima
' s ' { 3 N ' ™
\¢ F 5\ v /

Rotaciono trljanje palca stegnutog
desnim dlanom i obrnuto

Rotaciono trljanje napred-nazad sa
prstima desne ruke spojenim u dlan
leve i obrnuto

Temeljno isperite ruke tekucom vodom

s X (1 .__"\ K ,
o) 4
\ y a4 Y W,

Dobro osusite ruke papirom za
jednokratnu upotrebu

Koristite papir da zatvorite slavinu

... sada su vam ruke sigurne

Trajanje Citavog postupka higijenskog pranja ruku je 40-60 sekundi.
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Prilog 5 — Dezinfekcija ruku

38

o R

J

Higijensko trljanje ruku dezinfekcionim sredstvom

Trljalte ruke dlan o dlan

\\@@“&

RS

Desni dlan po levoj strani sa
prepletanjem prstiju i obrnuto

Dlan sa dlanom
sa prepletanjem prstiju

Zadnji deo prstiju na suprotnom
dlanu se prepletanjem prstiju

AR an

Rotaciono trljanje palca leve
ruke sklopljene desne ruke
levom $akom i obrnuto

Rotaciono trljanje napred-

nazad prstima desne ruke

spojenim u dlan leve ruke
i obrnuto

Kada se osuse, vase ruke su
bezbedne

Trajanje celog postupka dezinfekcije ruku je 20-30 sekundi.
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5. BEZBEDNO UPRAVLJANJE OSTRIM OTPADOM

Cilj: ove procedure je smanjenje/sprecavanje potencijalnih povreda i1 infekcija bezbednim i
pravilnim odlaganjem oStrih otpada.

Ostri otpad su bolnicki opasni otpad koji ukljucuje sve zarazene ili ne inficirane predmete
ukljucujuéi ali ne ogranicavajucéi se na igle, Spriceve, lancete, skalpele, makaze, kapilarne
cevi 1 druge oStre instrumente koji mogu da izazovu infekciju ili povrede kao S§to su
ogrebotine, ubode, posekotine itd.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
Ostar otpad, kao sto su: igle, skalpeli, lancete i medicinski
instrumenti za jednokratnu upotrebu, odlazu se u sigurnosnu
kutiju napravljenu za tu svrhu.
Sigurnosna kutija mora biti od ¢vrstog kartona ili ¢vrste
plastike, nepropusna za sadrzaj i konstruisana tako da oStri
otpad ne moZe da je probije, da spreci padanje sadrzaja, kao
1 oStecenje 1 prenosenje zaraze na lica koja odlazu otpad ili
Sigurnosna Ciste otpad.
kutija za Medicinska sestra/tehnicar priprema bezbednosnu kutiju za
odlaganje ostre predmete i oznacava je.
[1] | oStrih e 3 Lo
predmeta za Zapisite informacije na etiketi:
jednokratnu - 1zvor otpada (naziv jedinice/odeljenja);
upotrebu o o oy
- kategorija 1 Sifra otpada (naziv oStrog otpada 1 Sifra
)
- zatvorite bezbednosnu kutiju;
- napiSite vreme 1 datum zatvaranja.
Bezbednosna kutija treba da se nalazi $to blize mestu gde se
koriste ostri predmeti, koliko to dozvoljava prakti¢nost (na
terapijskim kolicima).
Odlaganje ostrih predmeta mora se obaviti na siguran nacin
koji nece ugroziti osobu koja odlaze kontaminirane oStre
predmete.
Odlaganje U zavisnosti od mase materijala za jednokratnu upotrebu za
(1] | oStrih koju je sigurnosna kutija projektovana, otvor mora, pod
predmeta normalnim uslovima upotrebe, da sprec¢i uklanjanje sadrzaja.

Otvor treba da bude dovoljno Sirok da omoguéi ubacivanje
materijala za jednokratnu upotrebu u kutiju samo jednom
rukom [npr.: nakon upotrebe igle ne preporucuje se vracanje
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Stitnika (poklopca) na iglu, ve¢ se igla baca zajedno sa
Spricom u sigurnosnoj kutiji. U slucajevima kada je potrebno
vratiti Stitnik igle (poklopac) koristite metod ,,jednom
rukom” (npr. insulinska olovka)].

Ako sigurnosna kutija nije na mestu intervencije, onda se
kontaminirana igla ne nosi rukom, ve¢ u bubreznom posudu,
a zatim se pincetom ubacuje u sigurnosnu kutiju.

Tokom kuéne posete pacijenta, odgovornost je svakog
zdravstvenog radnika da bezbedno vrati upotrebljene ostre
predmete u instituciju, a zatim nastavi sa procedurom.

[111]

Upravljanje
sigurnosnom
kutijom za
ostre predmete

Kutija za odlaganje oStrih predmeta treba da bude u skladu
sa Britanskim standardom BS 7320:1990 u pogledu
otpornosti na prodiranje i curenje nakon vertikalnog pada 1
prevrtanja ili sliénih specifikacija za kontejnere za ostre
predmete.

Ako su ukljuceni pokretni poklopci, oni treba da budu
dizajnirani tako da nikada nije potrebno rucno gurati
materijale u kutiju.

Kutija mora biti takva da se sigurno zatvara, da ostane
zatvorena tokom transporta i da ne dozvoljava curenje.

Kada je moguce, da bude opremljena ru¢kom koja nije deo
uredaja za zakljucCavanje.

Moze bezbedno da gori 1 ne sme da se sastoji od polivinil
hlorida (PVC).

Sigurnosna kutija mora biti napunjena do 2/3 svoje
zapremine, a zatim se zatvara, bez mogucnosti da se ponovo
otvori (da bude vidljivo oznacena horizontalnom linijom
koja oznacava kada je kutija za oStre predmete puna izmedu
70% 1 80% svoje maksimalne zapremine.

Nakon zatvaranja  sigurnosne kutije, medicinska
sestra/tehniCar predaje sigurnosnu kutiju higijenicaru, koji je
postavlja u prostor za privremeno skladiStenje otpada u
instituciji, a zatim prema dnevnom rasporedu odlaganja
otpada prenosi sigurnosnu kutiju u centralni prostor za
odlaganje otpada, skladiStenjem infektivnog otpada u
instituciji.

Svaka primo-predaja medicinskog otpada se registruje:

- lokacija stvaranja otpada,

- vrsta otpada sa Sifrom otpada,

- koli¢ina otpada,

40
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- datum i1 vreme predaje,
- potpis lica koje je predalo otpad,
- potpis lica koje je primio otpad.

9. Svaki radnik u slu¢aju povrede oStrim predmetom mora se
prijaviti glavnoj sestri 1 koordinatoru za kvalitet institucije.
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6. PRIPREMA I STERILIZACIJA SANITARNIH INSTRUMENTA 1
MATERIJALA

Cilj: ove procedure procesa sterilizacije je izvodenje na jedinstven i bezbedan nacin kojim se
u potpunosti uklanjaju svi oblici mikroorganizama i njihove spore iz sanitarnih instrumenata
1 materijala.

Priprema za sterilizaciju, sterilizacija medicinskih instrumenata i sanitetskog materijala vrsi
se u cilju spreCavanja nastanka 1 prenoSenja infekcije na pacijente, sebe 1 zivotnu sredinu.

Kontrola sterilizacije je proces kojim se u svakom trenutku proverava ispravnost i uspesnost
obavljanja sterilizacije.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. KoriS¢eni instrumenti moraju pro¢i proces pranja i
mehanickog Cis¢enja od osusene krvi, gnoja i drugih sekreta.
2. Mekom cetkom operite svaki instrument posebno 1 svaki

deo, posebno delove spojeva i neravne povrsine (ne koristite
metalne Cetke za pranje instrumenata).

3. Instrumente operite hladnom, zatim toplom vodom i
potopite u  dezinfekciono  sredstvo  odgovarajuce
koncentracije prema uputstvu proizvodaca.

4. Dezinfikovani instrumenti se pazljivo peru pod pritiskom

Priprema vode, uz obaveznu zaStitu materijala i instrumenata od
Instrumenata fizickih i termickih oStecenja, jer grub i neadekvatan tretman
[I] | za sterilizaciju moze prouzrokovati oStecenje instrumenata.

5. Stavite oprane i dezinfikovane instrumente u obloge
viSeslojne gaze i na povrSinama namenjenim za suSenje i
brisanje.

6. Dobro osuseni instrumenti se pakuju posebno ili stavljaju u
metalnu kutiju, broj 1 vrsta instrumenata zavisi od
intervencije za koju se ovi setovi koriste.

7. U metalnu kutiju se stavlja indikatorska traka za kontrolu
sterilizacije, beleze se datum i vreme sterilizacije.

8. Poluotvorena metalna kutija sa instrumentima stavlja se u
sterilizator.

1. U metalni bubanj se stavljaju gaze razlicitih oblika 1 veli¢ina.

Priprema

(1] sanitetskog 2. Metalni bubanj je napunjen gazama koje se koriste u roku od
materijala za 24 sata.
sterilizaciju
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Gaze se slazu “na preklop” radi lakse cirkulacije vodene pare
u cilju efikasne sterilizacije.

Otvorite bo¢ne otvore u bubnju.

Sterilizacija vrelom parom pod pritiskom je proces
uniStavanja svih vrsta mikroorganizama i njihovih spora iz
sanitarnih instrumenata i materijala.

U autoklav se stavlja pripremljena metalna kutija sa
instrumentima i metalni bubanj sa sanitetskim materijalom.
Vreme, pritisak i temperatura moraju se podesiti prema
uputstvima proizvodaca.

Sterlhzacga Temperaturu za sterilizaciju materijala parom treba meriti
p?;:?smk é’; do dostizanja ciljne temperature: od 121 — 138 °C pod
(i | p pritiskom od 1,0 — 2,5 bara i vreme sterilizacije od 3 — 30
autoklav .
min.
(Prilog 6)
Ciljna temperatura (°C) Vreme sterilizacije (min)
132 -138 3-10
121 8—-30
115 35-45
111 80 —180
Nakon sterilizacije 1 vremena hladenja, zatvorite bubanj i
bocne otvore u bubnju i stavite bubanj na odredeno i
bezbedno mesto.
Suva toplota steriliSe predmete koji su otporni na visoke
temperature — staklene i metalne alate (instrumente).
Temperaturu za sterilizaciju instrumenta u suvom
sterilizatoru treba meriti po vremenu dostizanja ciljne
temperature:
Ciljna temperatura (°C) Vreme sterilizacije (min)
190 6
Sterilizacija 180 30
170 60
suvom
LIV] toplotom 128 128
Prilog 7
( g7 105 - 135 Tokom noéi

Ako se koriste viSe temperature, oStri instrumenti se mogu
ostetiti.
Nakon sterilizacije 1 vremena hladenja (optimalno vreme je

60 minuta), zatvorite metalnu kutiju i njene otvore 1 stavite
na za to odredeno 1 bezbedno mesto.
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Registracija
procedure
sterilizacije

U registru treba obeleziti sledece:

1.

2
3
4
5.
6
7
8

Datum (datum, mesec, godina).

Vrsta materijala koji se steriliSe.

Vreme kada je sterilizator aktiviran (pocetak).
Visina temperature sterilizacije (°F ili °C).

Vreme dostignuto do potrebne temperature (minuta).
Trajanje sterilizacije (minuta).

Vreme kada je sterilizator zatvoren.

Potpis medicinske sestre/tehnicara koja je izvrSila pripremu
1 sterilizaciju.

[VI]

Kontrola
sterilizacije i
mere opreza

Fizicka metoda je indirektna metoda kojom se utvrduje da
su temperatura 1 pritisak u autoklavu, odnosno temperatura
u suvom sterilizatoru, dostignuti i postize se pracenjem
termometra i manometra.

Hemijska metoda je indirektna metoda i zasniva se na
promeni hemijske supstance usled dejstva temperature.
Realizuje se koriS¢enjem specijalnih indikatorskih traka
koje menjaju boju kada se dostigne temperatura od 160 °C.

Bioloska metoda je direktna metoda i takode pouzdanija, jer
direktno kontroliSe efikasnost eliminacije mikroorganizama.
Realizuje se koriS¢enjem bakterioloskih spora u vidu
bioloskih pokazatelja.

Svaki proces sterilizacije se registruje u knjizi sterilizacije,
kao dokaz o nalazima kontrola sterilizacije 1 valjanosti
sterilizacije.

Mere opreza:

5.

Proverite Cisto¢u i funkciju instrumenata nakon pranja
instrumenata.

Pre sterilizacije zatvorite instrumente na prvi zub.

Odrzavajte  instrumente sa  zglobnim povrSinama
(zglobovima) prema uputstvima proizvodaca.

Medicinska sestra/tehnicar je duzna da prati u¢inak uredaja
(dostignutu temperaturu, pritisak, pad napona ili nestanak
struje).

U slucaju nestanka struje, ponovite procedura sterilizacije,
osim ako je kvar veoma kratak i nije uticao na smanjenje
temperature.

44
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10. Ukoliko ista osoba koja je zapoCela proces ne zavrsi
sterilizaciju, u dnevnik sterilizacije upisati ime 1 prezime
medicinske sestre/tehnicara koja je zavrsila procedura.

11. Ne otvorene metalne kutije za instrumente smatraju se
sterilnim 72 sata.

12. Sterilni materijal koji se koristi 24 sata nakon sterilizacije
viSe nije sterilan.

13. Sigurnost sterilnog materijala mora biti obezbeden.

14. Kada postoji sumnja u sterilizaciju materijala, ponovite
proces sterilizacije.
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Algoritam br. 1 — Sterilizacija

STERILIZACIJA

Sanitarni materijal

Instrumenti

A

Priprema gaza
Priprema bubnja

Slaganje gaza u bubanj

Pranje
Dezinfencija
Cedenje
Brisanje
Slaganje u kazete

Autoklav
U zavisnosni od vrste
materijala
126 - 138 °C 3 - 30 minuta
Pratite uputstva proizvodaca

Suvi sterilizator

160 ° C 2 sata

170 °C 1 sata

Kontrola sterilizacije

Fizicka

46

Hemijska

Bioloska

Registrujte obavljene procedure
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POGLAVLJE III - PROCEDURE MERENJA

MERENJE TELESNE TEZINE I VISINE I IZRACUNAVANIJE INDEKSA
TELESNE MASE

MERENIJE NIVOA GLUKOZE IZ PERIFERNE KRVI

REALIZACIJA ELEKTROKARDIOGRAMA

MERENJE KRVNOG PRITISKA

MERENIJE PULSA PALPACIJIOM

MERENIJE TELESNE TEMPERATURE

ANTROPOMETRIJISKO MERENJE DETETA

PRVI PRIRUCNIK STANDARDNIH SESTRINSKIH PROCEDURA U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZASTITI
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7. MERENJE TELESNE TEZINE I VISINE I IZRACUNAVANJE
INDEKSA TELESNE MASE

Cilj: ove procedure je tatno merenje telesne mase i visine i tacno odredivanje Indeksa telesne
mase (ITM).

ITM je osnovni pokazatelj ishrane koji povezuje tezinu 1 visinu 1 primenjuje se na osobe
starije od 18 godina, osim za trudnice i sportiste sa pove¢anom miSi¢nom masom. IzraCunava
se tako Sto se vrednost telesne mase osobe merene u kilogramima podeli sa visinom izrazeno
u kvadratnim metrima (m?).

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. Vaga postavljena na ravnu povrsinu.

Neophodna 2. Merac visine postavljen na pravu i ravnu povrsinu.
oprema 3

[1]

Tabela za izraCunavanje ITM-a ili kalkulator na osnovu
formule.

1. Pacijentu se objaSnjava svrha, znacaj i nacin izvodenja
procedure.

2. Zamolite pacijenta da skine cipele 1 ve¢inu odece, kao i

(1] Priprema naocare, velike ukosnice ili masivni nakit, ako ga ima.
pactjenta 3. Ukoliko pacijent koristi ortopedska pomagala (proteze,
stezaljke), pacijent se prvo meri zajedno sa pomagalima, a
zatim se pomagalima mere posebno 1 oduzimaju od ukupne
tezine pacijenta.
1. Proverite ispravnost vage (vaga treba da bude postavljena na
ravnu povrsinu, broj/strelica na skali treba da bude na 0).
2. Pomozite pacijentu da stane na vagu ako je potrebno.
Merenje 3. Pacijent treba da stoji na vagi ledima naslonjen na Sipku za
[111] telesne terine merenje visine, a ruke se spustaju ispod tela.
4. Objasnite pacijentu da se ne pomera tokom merenja.
5. Procitajte tezinu pacijenta.
6. Pomozite pacijentu da side sa vage.
1. Pacijent stoji uspravno na postolju za merenje visine.
Merenje Podignite mernu Sipku iznad glave pacijenta.
[IV]

telesne visine Spustite Sipku dok ne dodirne vrh glave pacijenta.

b

Procitajte visinu pacijenta.
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Pomozite pacijentu da pomagalima, sa meraca visine.

. Ukljucite vrednosti dobijene merenjem visine/duzine u (m)

i tezine u (kg) u formulu ili koristite tabele sa ITM
vrednostima.

2. Izracun prema formuli:
ITM = masa (kg) / visina/duzina? (m?).
IzraCunavanje 3. Tabela za klasifikaciju tezinskih grupa:
v] | IT™M
. ITM Distribucija
Pril
(Prilog 8) <18 Nedovoljna
tezina
19 -25 Normalna teZina
26-30 Prekomerna
tezina
> 31 Gojaznost
Po zavrsetku ove procedure medicinska sestra/tehniCar registruje
podatke u postoje¢oj medicinskoj dokumentaciji institucije:
1. Opsti podaci o pacijentu.
[VI] | Dokumentacija 2. Datum i vreme merenja tezine i visine/duzine.
3. Izracunata ITM vrednost.
4. Potpis medicinske sestre/tehnicara koja je obavila

proceduru.
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8. MERENJE NIVOA GLUKOZE I1Z PERIFERNE KRVI

Cilj: ove procedure je da se obezbedi tacno merenje glukoze iz periferne krvi elektronskim
uredajem (glukometrom).

Upotreba glukometra ima svoje prednosti: to je jednostavna procedura, brzi rezultati i
smanjenje komplikacija vezanih za punkcijom vena. Nivo glukoze u perifernoj krvi se meri
na zahtev lekara i prema stanju pacijenta prema proceni medicinske sestre/tehnicara.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
1. Glukometar.
2. Trake za merenje glukoze u krvi.
3. Lanceta.
. Priprema 4. Rukavice.
U] materijala 5. Bubreznjak.
6. Kutija za odlaganje ostrih predmeta.
7. Dezinfekciono sredstvo.
8. Pamucni tupfer.
(1] PriP.rema 1. Proceduravse izvodi uz saglasnost .pacijenta 1 uz objasnjenje
pacijenta razloga zasto se procedura sprovodi.
1. Operite ruke sapunom, toplom vodom, osusite ih i stavite
rukavice.
2. Ukljucite glukometar u skladu sa uputstvima proizvodaca.
3. Postavite odgovarajucu traku na glukometar.
4. Kontrolisite kod trake
5. Obrisite  jagodicu palca ne dominantne ruke
(111} Procedura dezinfekcionim sredstvom 1 ostavite da se osusi.
merenja 6. Izvrsite ubod
7. Iskapite krv na traku, u zavisnosti od vrste glukometra.
8. Nakon S$to je uzet uzorak krvi, stavite tupfer na mesto
uboda.
9. Procitajte rezultat merenja na glukometru, zabeleZzite
rezultat 1 obavestite lekara o vrednosti glukoze kod
pacijenta.
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1. Odlozite lancetu u kutiji za odlaganje ostrih predmeta.
Odlaganje . .. . o
. 2. Upotrebljenu traku odlozite u kesu/kutiji za infektivni
[IV] | upotrebljenog
.. otpad.
materijala
3. Odlozite rukavice u kesi/kutiji za infektivni otpad.
Po obavljenoj proceduri medicinska sestra/tehniar evidentira
podatke u postojec¢oj dokumentaciji institucije 1 pacijenta:
Dokumentovanje 1. Opsti podaci o pacijentu.
[V] (Prilog 9) 2. Datum i vreme merenja glukoze u krvi.
3. Vrednost glukoze merene u krvi.
4. Potpis medicinske sestre/tehni¢ara o obavljenoj proceduri
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Prilog 9 — Mesecna evidencija Se¢era u krvi

GCPM/CPM/APM: Odeljenje: Jedinica:

Ime i prezime: Pol:

Datum Mesto
Rodenja: Rodenja:

Telefon:

Adresa stanovanja:

Nadzorni lekar: \

TABELA MESECNE EVIDENCIJE SECERA U KRVI

Pre |2h Pre 2h Pre | 2h Kasnije )
Datum &S Kasnije Komentari

(dd/mm/gg)

Referenca: h- Cas; Prepodne (07.00 — 10.00); U podne (10.00 — 14.00); Po popodne (14.00 — 19.00)
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9. OSTVARIVANJE ELEKTRO KARDIOGRAMA

Cilj: ove procedure ima za cilj da se obavi tehnicko ispravno snimanje elektrokardiograma
(EKG). Intervencija se obavlja po jedinstvenoj proceduri od strane  medicinske
sestre/tehniCara, samostalno ili na zahtev lekara.

Elektrokardiografija je neinvazivna procedura za snimanje elektri¢nih potencijala, koje srce
proizvodi svojim radom. Standardni elektrokardiogram se sastoji od 12 odvoda, 3 standardna
odvoda (I, II, III), 3 jedinstvena odvoda udova (aVR, aVL, aVF) i 6 prekodrinskih odvoda
(V1 do Vo).

Nadgledanje rada srca pomocu grafickog snimanja elektriénog potencijala srca ima za cilj
dijagnostiku sr¢anih oboljenja, brzu klinicku orijentaciju o stanju pacijenta ili odluku o
terapijskom lecenju.

Primena EKG dijagnosticke procedure obavlja se u hitnim slucajevima, kada pacijent ima
bolove u grudima, otezano disanje, aritmiju ili druge znakove i simptome koji ukazuju na
mogucnost akutnog kardio-vaskularnog oboljenja.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
1. EKG aparat.
Materijal i 2. EKG traka.
oprema za
(1] obavljanje EKG 3. Elektrode.
procedure 4. Elektroprovodljivi gel.
5. Papirnate maramice za brisanje.
1. Obezbedite privatnost (zatvorite vrata, postavite paravan).
2. Ako stanje pacijenta dozvoljava, objasnite pacijentu
proceduru EKG-a.
3. Uputite pacijenta da oslobodi grudni kos 1 ekstremitete od
. odece i nakita (pomozite pacijentu ako mu je pomoc
[11] Priprema potrebna).
pacijenta . T
4. Ako je potrebno, obrijati grudi pacijenta.
5. Postavite pacijenta u udoban leze¢i ili sede¢i polozaj
(visoki Fowler polozaj).
6. Postavite elektrode uz prethodno nanosenje gela na kozu,
ili koristite vodu u odsustvu gela.
Uklonite sve 1. Kontakt pacijenta sa metalnim delovima.
i | faktore koji 2. Slab kontakt elektroda sa kozom.
mogu da L . . .
ometaju 3. Dodirivanje pacijenta tokom registracije.
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ispravno
snimanje EKG-a

4. Zapetljani kablovi.

5. Savetujte pacijenta da se opusti.

[IV]

Postavljanje
elektroda

Postavljanje elektroda na ekstremitete:

- CRVENA elektroda — unutrasnja strana zgloba
desne ruke,

- — unutraSnja strana zgloba leve
ruke,

- ZELENA elektroda — unutrasnja strana sko¢nog
zgloba leve noge,

- CRNA elektroda- unutrasnja strana sko¢nog zgloba
desne noge —

- U slucaju amputiranog ekstremiteta, koristite preostali
deo tela.

Postavljanje elektroda na grudi:
- V1 —4. parasternalni medurebreni prostor, desno;
- V2 —4. parasternalni medurebreni prostor, levo;

- V4 — ictus — jedan prst medijalno od medio
klavikularne linije, 5. medurebreni prostor;

- V3-izmedu V2i V4,
- V5-5.medurebreni prostor u prednjoj aksilarnoj liniji;
- V6- 5. medurebreni prostor u srednjoj aksilarnoj liniji;

Prilikom pokretanja EKG aparata, moraju se poStovati
uputstva proizvodaca za upotrebu.

Kada uredaj zavr$i sa snimanjem, uklonite elektrode,
obriSite ostatke gela ili vode sa pacijentove koze i
elektroda i uredno ih preklopite (odvojite kablove).

Unesite u EKG podatke: ime pacijenta, starost, datum i
vreme snimanja.

Odrzavanje
uredaja

Iskljucite uredaj iz napajanja elektri¢nom energijom.

Ocistite povrsinu uredaja blagim rastvorom deterdzenta i
osusite papirom.
Ocistite povrSinu kabla sa blagim rastvorom deterdZenta i
osusite papirom.

Dezinfikujte  elektrode alkoholnim dezinfekcionim
sredstvom.

58

© MINISTARSTVO ZDRAVSTVA




Nakon zavrSetka ove procedure medicinska sestra/tehniCar
evidentira podatke u postoje¢oj medicinskoj dokumentaciji
institucije:

[VI] | Dokumentovanje 1. Opsti podaci o pacijentu.

2. Datum i vreme kada je EKG uraden.

3. Potpis medicinske sestre/tehnicara o obavljanju procedure
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Algoritam br. 2 — Izvodenje procedure EKG

ALGORITAM ZA SPROVODENJE EKG PROCEDURE

. Znaci i simptomi SKV

. Rizik od SKV

. Infarkt miokarda

. Aritmija

. Angina pektoris

. Dijabetis

. Kardiohirurgija

. Pusa¢ > 10 cigareta dnevno
. Druge vaskularne bolesti

M > 50 godina
7 > 60 godina

O 00 1 O L B W~

Postoji jedan normalan EKG u
poslednjih 6 meseci

Nema potrebe da se radi EKG Treba da se uradi EKG
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Figura br. 1 — Uputstva za EKG

Prekordijalni odvodi

PRAVILO SEMAFORA
V2 -4 IKP o u smjeru kazaljke na satu
farasteralno kod postavlanja prekordijalnih odvoda
jevo

crveno zeleno
desna ruka lijeva noga

k I crno - desna noga

4 IKP parasternalno

DESNO V3 . .
Izmedu V6 -peti IKP u srednjoj
V2iVa aksilarnoj liniji

V5 -peti IKP u prednjoj

IKP interkostalni prostor . S
aksilarnoj liniji

|
V4

Jedan prst medijalno od
medioklavikularne linije
peti interkostalni prostor

« Koristi ravne i glatke povrSine

* Prije ROStiVLlen]a elekiroda t(: M 1121.. . * Prikopcaj odvode u drzace elektroda
povrsinu koZe, prema potrebi obrijati * Prikopcaj L. na lijevu ruku, R na desnu ruku
F na lijevu nogu i N na desnu nogu

* Koristi ravne i glatke povrsine
« Prije postavljenja elektroda ovlazi povrsinu koze,
prema potrebi obrijati podrucje postavljanja

crvena

* Objasni postupak pacijentu
* Osiguraj opustenost i intimu pacijenta

* Provjeri spoj kabla

* Smjesti pacijenta i kablove EKG
sa EKG aparatom ~

daleko od svih izvora elektri¢ne energije

crna
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10. MERENJE KRVNOG PRITISKA

Cilj: ove procedure je merenje krvnog pritiska na jedinstven 1 bezbedan nacin.

Merenje krvnog pritiska je vazna dijagnosti¢ka metoda i sprovodi je lekar ili medicinska
sestra/tehniCar u okviru fizickog pregleda ili pracenja terapijskog efekta.

Merenje krvnog pritiska se vrSi aneroidnim sfigmomanometrom sa stetoskopom ili
elektronskim uredajem koji odreduje sistolni i dijastolni pritisak izrazen u mmHg.

PROCEDURA

Br..

KORAK

PODKORACI

[1]

Priprema
materijala

. Aneroidni sfigmomanometar i stetoskop 1ili elektronski

uredaj.

(1]

Priprema
pacijenta

. Identifikacija pacijenata.

. Informisanje pacijenta o postupku merenja krvnog

pritiska, kao 1 saradnji koja se od njega ocekuje.

. Postavite pacijenta u sedeci ili leze¢i polozaj, tako da ruka

lagano pociva u nivou srca na ravnoj podlozi i dlanom
okrenutim nagore.

. Merenje treba obaviti posle 5 minuta odmora, ako to

dozvoljavaju okolnosti i stanje pacijenta.

[111]

Procedura
merenja krvnog
pritiska

. Merenje pritiska treba obaviti na obe ruke pacijenta.

. Manzetna uredaja mora biti izduvana, postavljena na

pacijentovu golu nadlakticu, iznad antekubitalne jame
(unutrasnji lakat).

. Prilikom merenja krvnog pritiska kod odraslih, postavite

donju ivicu manZzetne priblizno 2,5 cm iznad pregiba lakta.

Centralni deo manzetne treba da bude ta¢no iznad sredine
lakatne jame (ve¢ina manzetna ima strelicu koja treba da
bude postavljena iznad brahijalne arterije).

. ManZetna mora pokrivati najmanje 80% obima ruke 1

pokrivati 2/3 duzine nadlaktice (mala dimenzija manZzete
je 9x28 cm, standardna 12x35 cm i velika 15x34 cm).

Stavite stetoskop u usi 1 preko brahijalne arterije.

. Palcem 1 kaZiprstom druge ruke zatvorite ventil vazdusne

pumpe.

. Naduvajte manZzetnu pritiskanjem gumene pumpe za 20 —

40 jedinica iznad nivoa poslednjeg zvucnog zvuka (ne
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10.

11.
12.

13.

naduvajte manZetnu polako jer ¢e se dobiti lazna
ocitavanja).

Otvorite ventil 1 polako ispustajte vazduh iz manZetne, ne
brze od 2 — 3 mm u sekundi.

Pazljivo slusajte 1 snimite prvi otkucaj (sistolni pritisak), a
zatim snimite poslednji ton (dijastolni pritisak).

Ispraznite manzetnu otvaranjem ventila.

Ako je potrebno ponoviti merenje, sa¢ekajte 2 — 3 minuta
pre nego Sto ponovo naduvate manzetnu.

Po zavrSenom merenju, medicinska sestra/tehnicar koja je
izvrSila merenje krvnog pritiska dezinfikuje stetoskop i
membranu stetoskopa i postavlja ih na za to predvideno
mesto.

[IV]

Dokumentovanje

Po obavljenom merenju medicinska sestra/tehnicar belezi podatke
u postojecu medicinsku dokumentaciju institucije:

1.
2.
3.

Opsti podaci o pacijentima.
Datum 1 vreme kada je merenje izvrSeno.
Vrednost pritiska dobijena tokom merenja.

Potpis medicinske sestre/tehni¢ara koja je obavila
proceduru.
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11. MERENJE PULSA PALPACIJOM

Cilj: Procedura merenja je procena frekvencije pulsa, ritma i jaCine zvuka na bezbedan i
jedinstven nacin.

Normalan broj otkucaja srca za zdravu odraslu osobu u mirovanju je izmedu 60 i1 80 otkucaja
u minuti. Merenje pulsa je procedura za dobijanje vaznih dijagnostickih informacija
neophodnih za uspesno lecenje odredenih bolesti i stanja.

Pre merenja pulsa treba obratiti paznju na faktore koji mogu uticati na vrednost pulsa, kao $to
su: kardio-vaskularni status, lekovi, godine, pol, telesna temperatura, stres, kao i vreme koje
je proteklo od poslednje fizicke aktivnosti pacijenta.

Puls se naj¢esce meri u radijalnoj arteriji, ali se moze meriti i u arteriji: brahialis, temporalis,
karotis, femoralis, poplitea, dorsalis pedis i tibialis posterior arteriju.

PROCEDURA
Br.. KORAK PODKORACI
(1] Priprema 1. Stoperica/ili sat sa sekundama/ili digitalni sat.
materijala
1. Identifikujte pacijenta.
" Priprema 2. Objasniti procedura merenja pulsa.
pacijenta 3. Dozvoli pitanja.
4. Postavite pacijenta u ispravan polozaj.
1. Operite ruke pre i posle palpacije pulsa.
2. Palpacijom treba pronaci pulsacije u arterijama.
Obavljanje 3. Izmeriti jagodicama 2, 3. i 4. prsta neznim pritiskanjem
[111] procedpre za arterija 1 minut (za aritmije meriti 2 minuta, a po proceni i
merenje pulsa duze), frekvenciju preko kontrole Stoperice/sata, proceniti
ritam (ritmicko-aritmicko) 1 volumen (veoma pun,
normalan, slabo pun, bez palpacije).
Po obavljenom merenju medicinska sestra/tehnicar belezi podatke
u postoje¢u medicinsku dokumentaciju institucije:
1. Opsti podaci o pacijentu.
[IV] | Dokumentovanje 2. Datum i vreme merenja pulsa.
3. Frekvencija, ritam i jaCina.
4. Potpis medicinske sestre/tehnicara koja je izvrSila merenju
pulsa.
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12. MERENJE TELESNE TEMPERATURE

Cilj: Procedure je precizno i bezbedno merenje temperature ljudskog tela koriS¢enjem
jedinstvene procedure.

Telesna temperatura je razlika izmedu koli¢ine toplote proizvedene telesnim procesima i
koli¢ine telesne toplote izgubljene u spoljasnjoj sredini. Prosecna temperatura ili temperatura
dubokog tkiva je pod kontrolom hipotalamusa i krec¢e se u uskom opsegu.

Spektar normalne telesne temperature merene aksilarnom metodom je od 36,0 — 37,2°C.
Promene telesne temperature tokom dana zavise od niza faktora: doba dana, fizicke
aktivnosti, emocionalnog statusa, menstrualnog ciklusa, trudnoce, bolesti i sl.

U PZZ, temperatura ljudskog tela se naj¢eS¢e meri aksilarnom i/ili rektalnom metodom.
Temperatura se meri aksilarno pomocu Zivinog termometra ili elektronskog/digitalnog
termometra. Kontraindikacije za merenje aksilarne temperature su: inflamatorni proces u
pazuhu, nepristupacnost, invalidnost i veoma slabe osobe. Indikacije za merenje rektalne
temperature su kod male dece, kontraindikacija za merenje aksilarne temperature i sumnja na
inflamatorni proces u abdomenu. Kontraindikacije za rektalno merenje temperature su:
inflamatorni proces u rektumu, dijareja i uznemireni bolesnici.

Proceduru izvodi medicinska sestra/tehniéar.

PROCEDURA

Br.. KORAK PODKORACI

1. Termometar.

2. Sat.
3. Papirni ili pamucni tupfer.
Priprema . .
materijala i 4. Dezinfekciono sredstvo.
1 pacijenta za 5. Bubreznjak.
merenje ) ) B
aksilarne 6. Identifikujte pacijenta.
temperature 7. Objasnite pacijentu procedura merenja i postavite ga u

odgovaraju¢i/udoban polozaj.

8. Zamolite pacijenta da obriSe pazuh papirom, pomozite
pacijentu ako je potrebno.

1. Ako je u pitanju termometar sa zivom, proverite da li je

Procedura za ziva u koloni ispod 36°C.

merenje 2. Stavite vrh termometra u centralni deo pazuha izmedu
[11] . . P

aksilarne telesne koznih nabora tako da ne izlazi na suprotnu stranu.

temperature

3. Uputite pacijenta da ruku koja drzi termometar usmeri ka
suprotnoj ruci.
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Ukoliko stanje pacijenta to ne dozvoljava, medicinska
sestra/tehniCar drzi pacijenta za ruku.

Merite temperaturu 3 — 5 minuta zivinim termometrom,
dok elektronski/digitalni termometar signalizira sam
izmerenu temperaturu.

Temperatura se o€itava i vrednost se upisuje u medicinski
karton.

Nakon merenja, operite termometar mlakom vodom i
tecnim deterdZentom, ocedite, odlozite i dezinfikujte.

[111]

Priprema
materijala i
pacijenta za
rektalno merenje
temperature

® N kWD

Rektalni termometar.

Sat.

Vazelin ili parafinsko ulje.
Papirni ili pamucni tupfer.
Dezinfekciono sredstvo.
Bubreznjak.

Identifikujte pacijenta.

Objasniti pacijentu proceduru merenja i postaviti ga u
odgovaraju¢i/udoban polozaj (bo¢ni polozaj sa nogama
savijenim ka stomaku; deca zauzimaju leze¢i polozaj sa
podignutim nogama koje drzi medicinska sestra/tehnicar).

[TV]

Procedura
merenja rektalne
temperature

Stavite rukavice na ruke.

Jednom rukom razmaknite gluteuse, a drugom rukom
obriSite analnu Supljinu pamu¢nim tupferom natopljenim
teCnim sapunom.

Namazite vrh termometra vazelinom ili parafinom i polako
uvucite vrh termometra u rektum: kod novorodencadi do
1,5 cm, kod male dece do 2,5 cm, a kod odraslih od 3 — 5
cm.

Tokom merenja, drzite i posmatrajte zZivin termometar 3 —
5 minuta; ako je termometar -elektronski/digitalni,
sacekajte do zvucnog signala.

Uklonite termometar, obriSite ga pamucnim Stapiem i
ocitajte izmerenu vrednost.

Nakon merenja, operite termometar mlakom vodom i
tenim deterdZentom, ocedite, osuSite, cCuvajte i
dezinfikujte.

Skinite rukavice i operite ruke.
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[V]

Dokumentovanje

Po zavrsetku ove procedure medicinska sestra/tehnicar evidentira
podatke u medicinskoj dokumentaciji institucije:

1. Opsti podaci o pacijentima.
2. Datum i vreme merenja temperature.
3. Izmerena vrednost temperature.

4. Potpis medicinske sestre/tehnicara o obavljenoj proceduri.
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13. ANTROPOMETRIJSKO MERENJE DETETA

Cilj: ove procedure je merenje antropometrijskih parametara kod dece (procentualne krive)
na jedinstven i bezbedan nacin.

Antropometrijska merenja dece deo su svakodnevnih rutinskih aktivnosti medicinskih
sestara/bolnicara u pruzanju zdravstvenih usluga za decu predskolskog i Skolskog uzrasta.
Antropometrijsko merenje dece je jedna od metoda pra¢enja normalnog rasta i sprovodi se
merenjem obima glave, duzine/visine i telesne mase, uporeduju¢i dobijene vrednosti sa
standardima Svetske zdravstvene organizacije. (Prilog 10, 11, 121 13)

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI

1. Merenje obima glave, telesne visine/duzine 1 telesne
tezine.

2. Registracija dobijenih podataka u zdravstveni karton

1 Pracenje rasta deteta.
deteta . o _ _

3. Poredenje dobijenih podataka sa standardima dece istog
pola i uzrasta.

4. Identifikacija dece sa smetnjama u rastu i razvoju.

1. Prostorija za merenje treba da bude osvetljena, Cista i topla.

2. Plastificirani centimetar (ne pleteno, jer se rasteze
upotrebom).

3. Vaga i merac visine.

Priprema . ) ..

m prostorije, 4. Sto ili krevet za merenje duzine deteta.
neophodpe 5. Obrazac grafikona u procentima za devojcice/decake.
opreme i deteta o o :

6. Objasnite majci ili pratiocu svrhu, znacaj i nacin izvodenja
procedure.

7. Zatrazite majci (osobu u pratnji) da svlaci dete.

8. Pozeljno je da se merenja vrse pre obroka.

1. Izmerite tezinu bebe kalibrisanom, digitalnom ili
mehanickom vagom, dezinfikovanom 1 prekrivenom
¢istom kompresom ili pelenom. Stavite na vagu neobuceno

- Merenje teZine i (golo) dete 1 na vagi ocitajte telesnu tezinu.
duZine beba 2. Duzinu deteta merite meracem duzine na stavljajuéi dete

na dezinfikovani sto/krevet prekriven ¢istom kompresom
ili pelenom, ali sa ispruZzenim donjim ekstremitetima.
Izmerite od vrha glave do dna stopala.

68

© MINISTARSTVO ZDRAVSTVA




Dobijene vrednosti stavite na grafikon procentualne krive
za duzinu, oznacavajuci na horizontalnoj liniji koordinate
uzrasta deteta u mesecima, a na vertikalnoj ili uzduznoj
liniji, duzinu tela u centimetrima.

Dobijene vrednosti moraju biti povezane (spojene) u jednu
tacku. Vise mernih tacaka se spajaju u krivu koja se
uporeduje sa standardnom krivom.

[TV]

Merenje obima
glave

Izmerite obim glave prate¢i frontookcipitalnu liniju.

Postavite centimetar na potiljak, zatim oko glave iznad
gornje ivice u$iju, na obrve i na okcipitalne izboc¢ine
(pomeranjem centimetra ka potiljku trazi se najve¢i obim
glave ).

Izmeriti obim glave deteta do druge godine Zivota ili dok
se ne zatvori velika Fontanela.

Dobijene vrednosti postavite na grafikon procentualne
krive za obim glave, prikazujuc¢i koordinate uzrasta deteta
u mesecima na horizontalnoj liniji i obim glave deteta u
centimetrima na vertikalnoj ili uzduznoj liniji.

Dobijene vrednosti moraju biti povezane (spojene) u jednu
taCku. ViSe mernih tacaka se spaja u krivu koja se
uporeduje sa standardnom krivom.

[V]

Merenje visine
(duZzine) 1 tezine
dece

TeZina 1 visina (duzina) dece meri se vagom za merenje
tezine sa Sipkom merenja duzine, najmanje dva puta
godisnje, na sistematskim pregledima i na zahtev lekara.

Skinite dete, osim donjeg veSa, neka stane ledima
naslonjen na Sipku za merenje visine, ruke spustene i
oslonjene uz telo, podignuta glava i spojene noge.

Objasnite detetu da je vazno da miruje i da se ne krece
tokom merenja.

Merenje visine (duzine):

4,
5,

6.

Podignite Sipku za merenje duzine iznad glave deteta.

Spustite Sipku za merenje duzine dok ne dodirne vrh glave
deteta.

Zabelezite izmerenu vrednost na grafikonu pracenja rasta.

Merenje teZine:

7.

Tezinu treba meriti kalibrisanom, digitalnom ili
mehanickom vagom, dezinfikovanu i prekrivenu ¢istom
kompresom ili pelenom.

Ako je vaga mehanicka:
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10.
11.

12.

- tezinu treba meriti pomeranjem velikog mernog tereta
koji predstavlja mogucu tezinu deteta (opseg merenja
izmedu otvora je 10 kg),

- Kliznite/pomerite mali uteg balansa sve dok pokazivac
ne bude u sredini (,,perje” vage treba da se izjednace).
Gradacija tezine je 100 g,

- Dodajte brojeve sa donje i gornje skale i zabelezite
vrednost na grafikonu pracenja rasta.

Vratite vrednosti skale na “0” (nula).
Pomozite detetu da izade sa vage.

Dobijene vrednosti postavite na grafikon procentualne
krive telesne tezine i visine, navode¢i na horizontalnoj
linijji koordinate wuzrasta deteta u mesecima, a na
vertikalnoj ili uzduznoj liniji, telesnu tezinu u kilogramima
1 duzinu u centimetrima.

Dobijene vrednosti moraju biti povezane (spojene) u jednu
taCku. ViSe mernih tacaka se spaja u krivu koja se
uporeduje sa standardnom krivom.

[VI]

Dokumentovanje

Po obavljenoj proceduri medicinska sestra/tehnicar upiSe podatke
u postojec¢oj medicinskoj dokumentaciji institucije:

1.
2.
3.

Opsti podaci o detetu (pacijentu).
Datum merenja.
Vrednosti dobijene merenjem i prorac¢unom.

Potpis medicinske sestre/tehnicara o obavljenoj proceduri
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Prilog 10 — Grafikon rasta — Devojcice (uzrasta od 2 do 20 godina)

Grafikon rasta — devojke
(od 2 do 20 godina)
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Prilog 11 — Grafikon rasta — Decaci (uzrast od 2 do 20 godina)

Grafikon rasta — Decaci (uzrast
od 2 do 20 godina)
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Prilog 12 — Grafikon rasta — Devojcice (od rodenja do 36 meseci)

Grafikon rasta - Devojcice
(od rodenja do 36 meseci)
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Prilog 13 — Grafikon rasta — Decaci (od rodenja do 36 meseci)

Grafikon raste — Decaci
(od rodenja do 36 meseci)
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POGLAVLJE IV — PROCEDURE ZA PRIMENE LEKOVIMA

PRIMENA PET PRAVILA PRE PRIMENE LEKOVA

NAVLACENIJE LEKA 1Z BOCICE I AMPULE

USPOSTAVLJANJE VENSKOG PUTA

PRIMENA LEKOVA INTRVENOZNIM PUTEM

PRIMENA LEKOVA PREKO PERIFERNE INTRAVENOZNE KANILE

PRIMENA INFUZIJISKOG RASTVORA
PRIMENA LEKOVA POD KOZU

INTRAMUSKULARNA PRIMENA LEKOVA

PRIMENA LEKOVA U OKO

PRIMENA LEKOVA U UVO

PRIMENA LEKOVA U NOS

PRIMENA KISEONIKA

PRIMENA LEKOVA INHALACIJOM
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14. PRIMENA PET PRAVILA PRE PRIMENE LEKOVA

Cilj: ove procedure je bezbedna primena svih lekova koje prepise lekar.

Pet pravila (5P) je obavezna procedura koju mora da obavi svaka medicinska sestra/tehnicar pre
primene leka. Pre primene, procitajte uputstva za lek, pratite preporuke proizvodaca i rok

trajanja.
PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
1] Pr. 1 — Pravi 1. Identifikujte pacijenta.
pacijent
1. Uporedite naziv leka propisanog u receptu sa nazivom leka u
) originalnom pakovanju.
(1] | Pr.2 Pravi lek 2. Proverite boju, izgled i svojstva leka.
3. Proverite rok trajanja.

Pr. 3 — Prava

. Pripremite propisanu dozu i koli¢inu (posebna paznja je

potrebna ako lek ima merne jedinice navedene na omotu/etiketi

L] doza leka 1 propisanu jedinicu mere, npr. mg/ml, merna jedinica
"ur).
[IV] Pr. 4 — Pravo 1. Koristite propisani lek u propisano vreme.
vreme
1. Proverite naCin primene leka propisanog u receptu,
uporedujuci ga sa uputstvima na originalnom pakovanju.
2. Postujte uputstva proizvodaca.
3. Proverite sve nejasnoCe propisane u receptu pre uzimanja
Pr. 5 — Pravi leka.
[V] | nacin 4. Primenu leka prema receptu evidentirati u zdravstvenoj
dokumentaciji.
5. Ne preporucuje se davanje leka pripremljenog od drugih.
6. Uvek pripremite i primenite lek na pacijenta licno.
7. Pacijenta treba obavestiti pre primene leka, a zatim dobiti

njegovu/njenu saglasnost za parenteralnu terapiju.
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15. NAVLACENJE LEKA 1Z BOCICE I AMPULE

Cilj: ove procedure je da utvrduje pravilno 1 bezbedno navlacenje leka iz bocice ili ampule
iglom i §pricom za parenteralnu primenu.

Navlacenje leka iz ampule ili bocice vr$i medicinska sestra/tehnicar, koja primenjuje lek.
Navlacenje prepisanog leka ili pripremljenog rastvora, izvodi se u asepti¢nim uslovima. Lek
moze biti u ampuli ili bocici, kao pripremljena formula, ili u obliku praha, koji se rastvara pre
unosenja u Spric. Lek treba primeniti odmah nakon navlacenja

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
1. Proverite pravilnost pakovanja leka.
Mere . . .
bezbednosti 2. Proverite naziv i dozu (uporedite sa receptom).
koje treba 3. Nacin primene i koncentraciju rastvora prema uputstvu treba
[1] |preduzeti uporediti sa receptom lekara.
tokom o ) ) i
pripreme leka 4. Pogledajte izgled rastvora — organolepti¢ka svojstva (fizicka,
hemijska i farmakoloSka svojstva leka).
5. Proverite rok trajanja leka.
1. Radni prostor 1 povrSine za primenu procedure moraju biti
¢isti 1 uredni.
2. Tacnaili kolica.
3. Pravi lekovi.
Priprema 4. Dezinfekciono sredstvo.
(]| op remel 5. Spricevi i igle sa potrebnim lumenom i veli¢inom.
materijala
6. Tupfer od pamuka.
7. Posuda (bubreznjak) za neciste stvari.
8. Kutija za odlaganje ostrih predmeta.
9. Rukavice.
1. Operite ili dezinfikujte i osusite ruke, stavite rukavice.
) 2. Polukruznim pokretima spustite lek sa vrha ampule na dno
Sprovodenje )
rocedure za ampuie.
[y | Procedur o 3
navlacenje leka 3. Dezinfikujte deo (vrat) gde treba da se presece ampula.
iz ampule 4. Na naznacenoj oznaci slomite vrat ampule.
5. Spojite iglu na Spric, ubacite iglu u dno ampule i navucite lek.
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6. Bez izvlaCenja igle iz ampule, okrenite Spric naopako i
oslobodite mehuri¢e vazduha u ampuli, pazeci da se lek ne
oslobodi.

7. Bacite iskoris¢enu iglu u kutiju za odlaganje oStrih predmeta.

8. Postavite novu sterilnu iglu odgovarajueg lumena sa
Stitnikom na Spric.

9. U slucaju intravenozne primene leka, uklonite vazduh iz
Sprica.

10. Cuvajte ampulu dok se ne zavrsi primena leka, a zatim je
odlozite u kutiju za oStre predmete.

1. Operite ili dezinfikujte i osusite ruke, stavite rukavice.

2. Uklonite aluminijumski ili plasti¢ni poklopac sa bocice.

3. Dezinfikujte gumeni poklopac bocice pamucnim tupferom ili
gazom natopljenom dezinfekcionim sredstvom.

4. Navucite potrebnu koli¢inu rastvaraca u Spric i ubacite iglu u
bocicu kroz gumeni poklopac i ubrizgajte rastvarac.

5. Ostavite iglu 1 Spric u bocici (mala koli¢ina vazduha ¢e u¢i u
Spric zbog povecanog pritiska u bocici, nemojte odvajati iglu
od Sprica i1 bocice).

6. Lagano zavrtite bocicu 1 sacekajte da se lek rastvori.

Izvodenje 7. Drzite bocCicu za klip Sprica vertikalno sa dnom nadole,
procedure za . . RV e e o

[IV] .. ispustite vazduh iz Sprica u bocicu 1 pazljivo izvucite iglu do
navlacenje leka . y
. g nivoa ¢epa.
iz bocice

8. Polako povucite lek u Spric.

9. Odvojite Spric i iglu od bocice i stavite iglu u kutiju za ostre
predmete.

10. Postavite novu sterilnu iglu odgovaraju¢eg lumena sa
poklopcem na Spric.

11. U slucaju intravenozne primene leka, uklonite vazduh iz
Sprica.

12. Sacuvajte bocicu do kraja primene leka, a zatim je stavite u
kutiju za oStre predmete.

13. Skinite rukavice, operite i osusite ruke.
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16. USPOSTAVLJANJE VENSKOG PUTA

Cilj: ove procedure je uspostavljanje venskog puta rute na bezbedan 1 jedinstven nacin.

Najces¢e se intravenozna put uspostavlja za dijagnosticke ili terapijske potrebe pacijenta. Izbor
mesta 1 opreme za uspostavljanje intravenoznog puta zavisi od opSteg stanja pacijenta, vrste
rastvora koji se primenjuje, brzine i trajanja primenjene terapije i starosti pacijenta. NajceSce se
za uspostavljanje venske puta koristi intravenska kanila odgovarajuce veli¢ine. Postavljanje
venskog puta je od vitalnog znacaja u hitnim slucajevima.

Indikaciju za postavljanje venskog puta odreduje lekar. Medicinska sestra/tehnicar priprema
materijal, pacijenta i postavlja venski put

PROCEDURA

Br.

KORAK

PODKORACI

[1]

Priprema
materijala

—

A S AT S

Kanila odgovarajuce veli¢ine (14G — 24G).
Dezinfekciono sredstvo.

Veza do Esmarch-a.

Flaster.

Pamuk i gaza.

Kutija za oStre predmete.

Bubreznjak.

Pokrivac.

Rukavice.

[11]

Pripremanje
pacijenta

—

AN

Identifikujte pacijenta.

Obavestite pacijenta o proceduri 1 znacaju.

Obavestiti pacijenta o saradnji koja se od njega ocekuje.
Postavite pacijenta u ispravan poloZaj.

Proverite podrucje (mesto) gde ¢e se kanila postaviti.

U slucaju bolesti dojke, ubacite uvesti na suprotnu stranu
tela.

Kod pacijenata na hemodijalizi, uvesti kanilu na suprotnu
stranu fistule.

Kod pacijenata sa oziljinim tkivom, nemojte postaviti kanilu
u taj ekstremitet.

U slucaju kada se kanila mora postaviti na mesto koje nije
pogodno za primenu, lekar/medicinska sestra/tehnicar ekipe
odlucuje o tome.
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Procedura za

1. Operite 1 osusite ruke i stavite rukavice.
2. Palpirajte podrucje (mesto) 1 izaberite venu.

3. Postavite Esmarch povezak 10 cm iznad unapred odredenog
mesta za primenu kanile.

4. Dezinfikujte mesto uboda i nemojte ga palpirati nakon
dezinfekcije.

5. Ne dominantnom rukom stisnite kozu preko krvnog suda
dok drzite iglu u dominantnoj ruci pod uglom od 30 — 45°.

6. Sa otvorom igle prema gore, probusite kozu i udite u venu.

[111] | postavljanje 7. Smanjite ugao prodiranja tako da igla bude skoro paralelna
kanile sa kozom i ude u venu.

8. Kada se krv pojavi na plasticnom poklopcu igle, izvucite iglu
1 umetnite kanilu do krvnog suda.

9. Skinite povezak, zatvorite kanilu i1 fiksirajte njena krila
flasterima.

10. Ako se lek ne primenjuje, proverite prolaz kanile ispiranjem
sa 2 —5ml 0,9% rastvora NaCl sa pauzom pulsiranja da biste
konacno isprali kanilu nakon §to se odvoji od in fuzionog
seta.

11. Treba koristiti tehniku ispiranja.

Odlaganje 1. Nastali otpad se odlaze u skladu sa procedurom upravljanja
[1V] o
otpada klini¢kim otpadom.
Po zavrsetku ove procedure medicinska sestra/tehnic¢ar u postojecu
medicinsku dokumentaciju institucije evidentira:
[V] | Dokumentovanie 1. Opste podatke o pacijentu.

2. Datum i vreme postavljanja venskog puta.

3. Potpis medicinske sestre/tehnicara o obavljenoj proceduri
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17. PRIMENA LEKOVA INTRAVENOZNIM PUTEM

Cilj: ove procedure je obezbedivanje jedinstvene 1 bezbedne primene leka koji je propisan za

intravenoznu primenu.

Intravenozna primena leka je metoda primene leka pomocu igle ili bebi sistema i Sprica direktno
u venu, u krv koja cirkuliSe. Proceduru obavlja medicinska sestra/tehni¢ar uz pismeni
nalog/recept lekara pod strogim asepti¢nim uslovima.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
1. Obezbedite privatnost pacijenata.
Priprema : : .
[1] prostorije 2. Obezbedite povoljne uslove u prostoriji (soba mora biti
provetrena i osvetljena).
1. Prepisani lekovi (primeniti pravilo 5P).
2. Sterilni Spricevi odgovarajuce zapremine.
3. Odgovarajuce sterilne igle.
4. Esmarcho-v povezak.
5. Pilica za otvaranje ampula.
Prip rema 6. Sredstvo za dezinfekciju kozZe i opreme/sredstva.
[1I] | materijala
7. Pamucni tupfer ili gaza.
8. Rukavice za jednokratnu upotrebu.
9. Flaster
10. Kutija za odlaganje o$trih predmeta.
11. Bubreznjak.
12. Zastitni podlozak
1. Identifikujte pacijenta.
2. Objasnite pacijentu proceduru, potencijalna uznemirenja i
Priprema reakcije na lek.
I11] | pacijenta 3. Proverite za alergiju na lekove.
21
4. Postavite pacijenta u ispravan sedeci ili leZe¢i polozaj.
5. Postavite pacijentovu ruku na Evrstu povrSinu 1 postavite
zastitni podlozak.
[1V] Procedura 1. Operite 1 osusite ruke i stavite rukavice.
postavljanja
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kanile i primene 2. Pregledom 1 palpacijom izaberite najprikladniju venu, po
leka moguénosti venu ne dominantne ruke.

3. Postavite povezak oko 10 cm iznad planiranog mesta
injekcije, palpirajte venu.

4. Kada se pronade odgovarajuéu venu, dezinfikujte kozu
kruznim pokretima od centra ka periferiji najmanje 3 puta,
sacekajte 15 — 30 sekundi da se koza osusi.

5. Ako iz nekog razloga vena nije palpirana, olabavite povezak
1 palpirajte dalje.

6. Dominantnom rukom uzmite Spric sa iglom i pripremljeni
lek, skinite zastitni poklopac.

7. Koriste¢i ne dominantnu ruku, drzite ruku pacijenta i stisnite
kozu.

8. Probusite kozu pod uglom od 30 — 45°, 1 cm ispod tacke
ulaska u venu, spustite iglu za 10° i ubacite je u lumen vene
za0,5—-1cm.

9. Aspirirajte, ako se pojavi krv, opustite povezak.

10. Ubrizgajte lek polako, 1 ml/1 min, osim ako nije drugacije
propisano.

11. Povremeno aspirirajte da biste bili sigurni da ste u veni.

12. U slucaju perforacije zida krvnog suda ili pojave bola,
peckanja ili bilo koje vrste neprijatnosti prema izjavi
pacijenta, primenu treba odmah prekinuti.

13. Nakon nanoSenja leka, nezno pritisnite mesto ubrizgavanja
pamucnim tupferom ili gazom i stavite flaster.

14. 1zvadite iglu, pritisnite tupferom i drzite 3 minuta (u slucaju
produzenog krvarenja drzite duZze).

15. Bacite iglu u kutiju za osStre predmete (ne vracajte zastitni
poklopac na iglu) i $pric u infektivni otpad.

16. Skinite rukavice i odlozite ih u vrecu za infektivni otpad.

17. Operite i osusite ruke.

1. Proverite rok trajanja Sprica i igle za primenu leka i moguce
oSte¢enje pakovanja Sprica i igle.

2. Uzmite informacija o specifi¢cnostima pojedinih lekova i

[V] | Mere opreza neZeljenim efektima koje lekovi mogu izazvati (uputstvo za
lekove iz originalnog pakovanja).

3. Zamolite pacijenta da ostane u ¢ekaonici jos 15 minuta zbog

mogucih nezeljenih efekata.
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4. Obavestite lekara u sluc¢aju nezeljenih efekata i zabelezite ih.

5. Mogu se koristiti samo ¢isti vodeni, sterilni rastvori bez
pirogena.

6. Posmatrajte mesto ubrizgavanja da biste izbegli paravenoznu
primenu rastvora ili pojavu flebitisa.

7. Ne preporucuje se primena intravenoznih lekova u donjim
ekstremitetima, posebno u ekstremitetima gde su prosirene
vene, poremecena periferna cirkulacija, u ekstremitetima sa
AV fistulama (arteriovenska fistula) ili limfedemom.

8. Nakon odredivanja i dezinfekcije mesta uboda, ponovno
palpiranje mesta uboda nije dozvoljeno.

[VI]

Dokumentovanje

Po zavrSetku ove procedure medicinska sestra/tehnicar evidentira
podatke u postojecoj medicinskoj dokumentaciji institucije:

1. Opsti podaci o pacijentima.
2. Vrstaidoza primenjene terapije.

3. Datum i vreme primene terapije.

4. Potpis medicinske sestre/tehnicara o obavljanju procedure

5. Popunite sva polja u nalogu (datum, naziv leka, koli¢ina leka,
nacin primene, potpis medicinske sestre/tehnicara).
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18. PRIMENA LEKOVA KROZ PERIFERNU INTRAVENOZNU
KANILU

Cilj: ove procedure je da se obezbedi pravilna 1 bezbedna primena leka i/ili rastvora
propisanog za intravenoznu primenu kroz intravenoznu kanilu.

Procedure obavlja medicinska sestra/tehnicar po nalogu lekara, u strogo asepti¢nim uslovima,
po principu 1 ml/1 min, osim ako nije drugacije naznaceno.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
1. Obezbedite privatnost pacijenata.
2. Obezbedite povoljne uslove u prostoriji (prostorija mora
biti provetrena i osvetljena).
3. Prepisani lek i/ili rastvor (primeniti pravilo 5P).
4. Sterilni Spricevi odgovarajuce zapremine.
Priprema N )
[1] | prostora i 5. Pilica za otvaranje ampula.
materijala 6. Fizioloski rastvor NaCl 0,9%.
7. Pamucni tupfer ili gaza.
8. Rukavice.
9. Bubreznjak.
10. Kompresa ili peskir.
1. Identifikujte pacijenta.
2. Objasnite pacijentu proceduru, moguce nezeljene efekte i
reakcije na lek.
(1] Priprema 3. Proverite za mogucu alergiju na lek.
pactjenta 4. Postavite pacijenta u odgovarajuci polozaj, sedeci ili
lezeci.
5. Stavite ruku pacijenta na c¢vrstu povrSinu i nanesite
kompresu ili peskir.
1. Operite i osusite ruke i stavite rukavice.
2. Pregledom i palpacijom procenite kanilu i venu u kojoj je
[IIT] | Procedure postavljena.
3. Dezinfikujte mesto oko poklopca (kozu ispod poklopca 1
kanilu oko poklopca).
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10.

11.

12.

13

14.

15.
16.
17.

Koristite sterilnu gazu (5x5 cm) na mestu pristupa i.v.
kanili.

Otvorite poklopac i stavite na sterilnu gazu.

Pre primene leka, aspirirajte krv Spricom od 2 - 5 ml iz
kanile. Ako se u Spricu pojavi krv, i.v. kanila je prohodna
1 moze se primeniti propisani lek.

Zabranjeno je ispiranje neprohodne kanile pod pritiskom.
Ako je kanila neprohodna, zamenite je novom kanilom na
drugo mesto.

Stavite Spric u bubreznjak.
Prikljucite Spric za lek ili set za infuziju na kanilu.

Posmatrajte mesto uboda, pitajte pacijenta da li ose¢a bol
ili nelagodnost.

Nakon primene leka, isperite kanilu sa 2 - 5 ml 0,9% NaCl
fizioloskog rastvora ako se ista kanila koristi za nastavak
terapije.

Zatvorite poklopac.

. Odlozite gazu u infektivni otpad ako je kontaminirana

krvlju.

Za pri¢vrS¢ivanje kanile koristiti sterilnu gazu 1 flaster ili
zavoj (moguca je 1 providna polu propusna folija za lakSu
vizualizaciju mesta primenjene kanile, Cime se obezbeduje
1 sterilnost mesta).

Raspremite upotrebljeni pribor.
Skinite rukavice.

Operite 1 osusite ruke.

[TV]

Mere opreza

Moraju se strogo postovati asepticni uslovi.

Nemojte primenjivati lek ako primetite lokalne znake
upale - crvenilo u duzini vena, bol, otok, odmah izvadite
kanilu i stavite novu na drugo mesto.

Mesta uboda vene i kanile se menjaju posle 48 - 72 h, po
potrebi i ranije, u zavisnosti od stanja vene ili kanile, kako
bi se sprecio flebitis koji se manifestuje toplotom,
crvenilom 1 otokom mesta uboda ili tromboflebitisom koji
se pored gore navedenih simptoma, takode ima tvrdocu
vene na vrhu kanile. Sto je kanila duZe u veni, povec¢ava se
incidenca flebitisa i tromboflebitisa.
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4. Posmatrajte mesto ubrizgavanja tokom primene leka kako
bi ste otkrili mogucu infiltraciju leka ili rastvora u okolno
tkivo u pocetnoj fazi.

5. Zapaljenje karakteriSe edem 1i/ili hladenje mesta, a
znaCajno smanjenje protoka, pacijent oseca bol,
nelagodnost i peckanje.

6. Ako se koristi rucna kompresa, treba proveriti stanje
cirkulacije ispod mesta primene leka.

7. Kada se koristi prethodno postavljena kanila, treba je
osigurati kako bi se sprecila pokretljivost, venska
kongestija, infiltracija ili hematom.

1. Sredstvo kojim smo fiksirali kanilu pazljivo uklonite sa
koze.

2. Jednom rukom nezno stisnite vrh kanile, a drugom rukom

Uklanj anje nezno izvucite kanilu.
Intravenozne
[V] | kanile 3. Odlozite kanilu u infektivni otpad.

4. Zastitite mesto uboda suvim peSkirom 1 pritiskajte
ispruzenu ruku najmanje 30 sekundi. Pacijent moze drzati
podignutu ruku i sam izvrSiti pritisak. Tupfer treba
pricvrstiti flasterom ili zavojem.

Po obavljenoj proceduri medicinska sestra/tehnic¢ar dokumentuje
podatke u postoje¢oj medicinskoj dokumentaciji institucije:

1. Opsti podaci o pacijentima.

Datum 1 vreme primene terapije.
[VI] | Dokumentovanje

2

3. Vrsta i doza primenjene terapije.

4. Potpis medicinske sestre/tehniara o obavljenoj proceduri
5

Po propisanom redosledu popuniti sva polja (datum, naziv
leka, koli¢inu leka, nacin primene, potpis pacijenta i potpis
medicinske sestre/tehnicara).
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Slika br. 2 — IV Primena i.v. kanile

PRIMENA KANULE IV
KANILA
Drrad Zatvarac
Otvor za $pric N P / Kateter
\ . Komora
Kateter :
)
Kirila kanile

Igla

Esmarch-ov povezak

Dezinfekcija mesta uboda

Wia 4
\ 4

Primena Kanile Izvucite iglu, gurnite kateter Uklonite Esmarch-ov povezak

")

Uklonite zastitni poklopac Zatvorite kanilu Fiksirajte kanilu
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19. PRIMENA INFUZIJSKOG RASTVORA

Cilj: ove procedure je da se postigne primena kroz bezbednu primenu leka prepisanog u rastvoru
ili samom rastvoru i dopunu te¢nosti u cirkuliraju¢oj zapremini.

Intravenozna infuzija obezbeduje da se velika koli¢ina teCnosti daje telu kroz infuzijski sistem
za jednokratnu upotrebu. Proceduru obavlja medicinska sestra/tehniar po uputstvu lekara i
izvodi se u strogo asepti¢nim uslovima.

PROCEDURA

Br.

KORAK

PODKORACI

[1]

Priprema
prostorija i
materijala

1. Obezbedite privatnost pacijenata.

2. Obezbedite povoljne uslove u prostoriji (prostorija mora
biti provetrena i osvetljena).

3. Tacna ili kolica.

4. Oprema za postavljanje venskog puta (povezak, igla, bebi
sistem, kanila).

5. Set za infuziju za jednokratnu upotrebu (infuzioni sistem).
6. Pripremite lek koji je prepisan.

7. Prepisani rastvor za infuziju sa €itljivom etiketom.
8. Primenite pravila 5 P.

9. Sterilni Spricevi i igle odgovarajuce zapremine.

10. Drzac (postolje) za infuziju.

11. Drzac za flase, ako je potrebno.

12. Pamucni tupfer ili ne-sterilna i sterilna gaza 5x5 cm.
13. Pokrivacki sloj (kabanica).

14. Dezinfekciono sredstvo.

15. Ne-sterilne rukavice za jednokratnu upotrebu.

16. Flaster.

17. Makaze.

18. Kompresa/peskir (koji se stavlja ispod mesta gde se
primenjuje infuzija),

19. Kutija za odlaganje oStrih predmeta.

20. Bubreznjak.

(1]

Priprema
pacijenta

1. Identifikujte pacijenta.
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Obavestiti pacijenta o znacaju i svrsi intervencije.
Proverite za mogucu alergiju na lek.

Zamolite pacijenta da saraduje i da prijavi o svim mogucim
nezeljenim efektima tokom 1 nakon primene infuzije.

Dozvolite pitanja.

Dozvolite pacijentu da eliminiSe stolicu i urin pre primene
infuzije.

Postavite pacijenta u udoban polozaj na ledima ili drugi
odgovarajuci polozaj.

Stavite kompresu/peskir ispod ruke pacijenta i postavite
ruku u pravilan polozaj gde ¢e se postaviti igla/kanila ili gde
je postavljena kanila.

Ako se infuzija daje kod kucée, zastitite krevet vodootpornim
materijalom postavljenim ispod mesta infuzije.

[111]

Procedura za
pripremu
sistema za
infuziju

i

A S AR

11

12.

13.

14.

Operite, osusite ruke i stavite rukavice.
Postavite drzac za flasu (ako je potrebno).
Skinite §tit sa poklopca boce (dezinfikujte poklopac).

Otvorite pakovanje seta, uzmite set za infuziju i zatvorite
regulator protoka.

Uklonite §tit sa sistema 1 probusite poklopac boce.
Okrenite bocu 1 okacite je na postolje.

Otvorite vazdus$ni kanal u sistemu.

Rezervoar sistema infuzije napunite rastvorom do pola.

Otvorite regulator protoka u sistemu i pustite tecnost u
bubreznjak i ispustite vazduh iz sistema za infuziju.

. Zatvorite regulator protoka.

. Ako ima mehurica, istisnite mehurice vazduha prema

rezervoaru kuckanjem po cevcici.

Ako se u infuziju dodaju lekovi, zatvorite sistem, uklonite
bocu sa drzaca (stalka) i stavite je na tacnu/sto/kolica.

Pripremljeni lek ubrizgati u rastvor za infuziju (navlacenje
leka se vrSi prema ,Proceduri navlacenja leka iz
bocice/ampule™).

Stavite iglu u kutiju za ostre predmete, a Spric u vrecu za
smece.
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15.

Na flasici upisati ime 1 prezime pacijenta, naziv i dozu leka
koji je dodat, datum i vreme pocetka infuzije 1 stavite bocu
za infuziju na drzac¢ (postolje).

[TV]

Primena infuzije
- ako se koristi
igla ili bebi
sistem

10.

11.

Odaberite venu palpacijom.

Izaberite venu u koju ¢e biti uvedena igla ili bebi sistem,
najbolje u podlakticu ne-dominantne Sake (poCnite sa
podignutom Sakom, a ulnarnu venu sacuvajte za vadenje
krvi, kao i za pokretanje ruke u laktu).

Vezati Esmarch-ov povezak oko 10 cm iznad planiranog
mesta uboda.

Palpirajte za puls, ako nije prisutan, olabavite povezak dok
se ne oseti puls.

Dezinfikujte kozu kruznim pokretima od centra ka periferiji
najmanje 3 puta, sacekajte 15 - 30 sekundi dok se koza ne
osusi.

Stavite iglu ili bebi sistem u sistem napunjen rastvorom,

uklonite zaStitni poklopac sa igle ili bebi sistema, pustite
nekoliko kapi kroz iglu ili bebi sistem.

Svojom ne-dominantnom rukom drzite ruku pacijenta i
ustipnite kozu.

Dominantnom rukom probusite venu pod uglom od 30 - 45
stepeni, spustite je za 10 stepeni i uvucite 1 cm u lumen
vene, vrh igle treba da bude okrenut nagore.

Kada se krv pojavi u sistemu, olabavite povezak, fiksirajte
iglu ili zakrpite sistem flasterom i podesite protok infuzije.

Fiksirajte cevcicu sistema za infuziju na ruku 5 cm ispod
prikljucka.

Primena infuzije kroz iglu ili bebi sistem radena je u skladu
sa ,Procedurom o primeni lekova kroz perifernu
intravenoznu kanilu”.

[V]

Promena boce za
infuziju

Zatvorite protok infuzije na regulatoru.

Proverite uskladenost lekova i rastvora za infuziju koji ¢e se
nastaviti davati nakon prethodne infuzije.

Ako se lekovi usaglase, uklonite sistem iz boce iz koje je
lek istekao 1 pod asepti¢nim uslovima, vratite sistem u novu
bocu.

Postavite bocu na drzaC (postolje) 1 podesite protok
infuzijskog rastvora.
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5. Iskoris¢enu flasu odlozite u otpad u skladu sa propisima
institucije.

6. Ako lekovi koji se primenjuju nisu usaglaSeni sa
prethodnim rastvorom, podesite novi sistem za infuziju.

[VI]

ZavrSetak
procedure

1. Stavite rukavice.

Zatvorite protok u sistemu infuzije kroz regulator.
Odvojite sistem za infuziju od kanile/venskog puta.
Napunite kanilu sa 5 ml fizioloSkog rastvora.
Uklonite $pric.

Zacepite kanilu.

N e n s e

Raspremite kori$¢eni pribor

[VII]

Mere opreza

1. Proverite datum isteka Sprica i igle za primenu lekova i
proverite da li je pakovanje Sprica i igle originalno i
neoSteceno.

2. Prilikom pripreme rastvora za infuziju, morate proveriti koji
lekovi 1 rastvori se mogu davati zajedno, a koji ne, zbog
moguce interakcije.

3. Davanje infuzije poCinje odmah nakon pripreme (duzi
boravak povecava rizik od infekcije).

4. Zbog infekcije je zabranjeno busenje plasti¢ne boce iglom.
5. Tokom primene infuzije, pratite stanje pacijenta.

6. Posmatrajte mesto uboda da biste izbegli ekstravaganciju
rastvora (paravenozna davanje rastvora) ili pojavu flebitisa.

7. U slucaju mogucih alergijskih reakcija na lek (pad TA,
tahikardija, guSenje, anafilaksa, kozni osip), prekinite
infuziju i odmah obavestite lekara.

8. Dokumentujte koli¢inu te¢nosti unesene u telo.

9. Vodite racuna da nivo rastvora u boci ostane iznad vrha
sistema u boci.

10. U konvencionalnim infuzijskim sistemima, oko 15 - 20 kapi
odgovara 1 ml rastvora:

- 1 ml/min = 60 ml/sat,

- 2 ml/min = 120 ml/sat.

[VIII]

Dokumentovanje

Po zavrSetku procedure medicinska sestra/tehnicar upise podatke u
postoje¢oj medicinskoj dokumentaciji institucije:

1. Opsti podaci o pacijentu.
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Datum 1 vreme primene terapije.
Vrsta, doza 1 koli¢ina primenjene terapije.

Potpis medicinske sestre/tehnicara o obavljenoj proceduri.

A

U prepisanom nalogu popuniti sva polja (datum, naziv leka,
koli¢ina leka, nacin primene, potpis pacijenta i medicinske
sestre/tehnicara).
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Slika br. 3 — Priprema i.v. infuzije

PRIPREMA i.v. INFUZIJE

Regulator protoka

Kateter —__ -

Mjesto'za injekciju

”~

. e
/ '-fr \ K(;?10 ktor

Otvor za zrak

Sistem za infuziju i infuzija Dezinfikujte otvor za infuziju Probusite glavu/otvor infuzije
vrhom sistema

Otvorite deo za vazduh
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20. PRIMENA LEKA POD KOZU

Cilj: ova procedura pruza jedinstven i bezbedan metod za primenu leka pod kozom.

Injekcija pod kozom (SC - subcutan) je nacin da se lek ubrizgava pomocu igle i Sprica u
potkozno tkivo. Supkutana injekcija se koristi za primenu manje koli¢ine leka (do 2 ml) Sto
dovodi do sporije i ravnomernije apsorpcije. Primenu SC leka vrs$i medicinska sestra/tehnicar
prema lekarskom receptu u nalogu/receptu.

PROCEDURA

Br.

KORAK

POD-KORACI

[1]

Priprema
prostorija i
materijala

X 2N n koW

Obezbedite privatnost pacijenata.

Obezbedite povoljne uslove u prostoru (prostorija mora biti
provetrena i osvetljena).

Prepisani lekovi (primeniti pravilo 5P).
Rastvor za rastvaranje leka.

Sterilni Spricevi odgovarajuée zapremine.
Odgovarajuce sterilne igle.

Pilica za seCenje ampula.

Sredstvo za dezinfekciju kozZe i opreme.

Pamucni tupfer ili gaza.

. Rukavice.
11.
12.
13.

Kutija za odlaganje oStrih predmeta.
Bubreznjak.

Ako pripremljenu vakcinu apliciramo u Spric sa fiksnom
iglom 1 rastvorom napunjenim u Spric (fabricirani), otvorite
pakovanje Sprica, proverite autenti¢nost i rok trajanja.

(1]

Priprema
pacijenta

Identifikujte pacijenta.

Proverite za moguce alergije na lekove kod pacijenta
(pitanjem 1 uvidom u zdravstveni karton).

Obavestite pacijenta o znacaju 1 svrsi intervencije, S$to
pacijent potvrduje svojim potpisom.

Zamolite pacijenta za saradnju 1 recite mu da u slucaju bilo
kakve promene stanja (opSteg i1 lokalnog) tokom i nakon
vremena prijema SC injekcije, treba odmah obavestiti
medicinsku sestru/tehnicara.

Postavite pacijenta u ispravan polozaj.
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1. Operite, osusite ruke i stavite rukavice.

2. Otvorite omot sa strane Sprica, drzite klip 1 izvadite Spric iz
omotata 1 umetnite iglu da biste navukli sadrzaj
ampule/bocice.

3. Dezinfikujte vrat ampule i pilicu za seCenje ampule
tamponom navlazenim dezinfekcionim sredstvom.

4. Nakon otvaranja ampule, navlacite sadrzaj Spricom.

5. Sadrzaj se navlaci prema ,,Proceduri navlacenja leka iz
bocice i ampule”.

6. Uklonite iglu kojom je navucen lek, bacite iglu u kutiju za
odlaganje o$trih predmeta i ispustite vazduh iz Sprica.

7. Stavite odgovarajucu novu sterilnu iglu sa Stitnikom.

8. Odredite mesto uboda. NajceS¢a mesta za potkoznu
injekciju su spoljasnja nadlaktica, prednji deo butine,
potkozno tkivo donjeg abdomena, gornji deo butine,
glutealna oblast 1 gornji deo leda.

9. Zabranjena je primena leka potkoznom injekcijom na

[11I] | Procedura oSte¢enu kozu, bradavice, rane itd.

10. Dezinfikujte mesto uboda tamponom navlaZzenim
dezinfekcionim sredstvom i sacekajte da se mesto osusi.

11. Uklonite Stitnik igle 1 stavite ga u bubreznjak.

12. Napravite nabor na kozi palcem 1 kaZiprstom vaSe ne-
dominantne ruke.

13. Ubodite iglu pod uglom od 45 - 90° u zavisnosti od debljine
potkoznog masnog tkiva i vrste leka.

14. Lagano aspirirajte tako S$to cete povuc¢i klip Sprica,
nadgledajuci da li se krv pojavljuje u Spricu. Ako se pojavi
krv, zaustavite proceduru, uklonite iglu, pripremite drugu
injekciju 1 ubrizgajte lek na drugo mesto.

15. Kada se lek ubrizga, izvadite iglu 1 bacite je u kutiju za oStre
predmete.

16. Stavite pamucni tupfer ili gazu sa dezinfekcionim
sredstvom na mesto ubrizgavanja.

17. Raspremite pribor.

18. Skinite rukavice, operite i osusite ruke.

1. Proverite rok trajanja Sprica 1 igle za primenu lekova,

[IV] | Mere opreza . .. Jany p . . g pv ,
proverite da li je pakovanje Sprica i igle neosSteceno.
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2.

4.

5.

Uzmite informacije o specificnostima odredenih lekova 1
nezeljenim efektima koje lekovi mogu izazvati (procitajte
uputstvo za upotrebu).

Ukoliko je propisana koli¢ina leka veca od 2 ml za potkoznu
primenu, preporucuje se nanoSenje leka na dva mesta,
potkozno, novim $pricom i iglom.

Najbolje mesto za ubrizgavanje heparina je potkozno tkivo
donjeg abdomena, 5 cm ispod pupka izmedu leve i desne
ilijacne kosti.

Nije potrebno aspirirati, trljati ili masirati mesto uboda
heparinom i insulinom.

[V] | Dokumentovanje

2
3.
4.
5

Po zavrSetku procedure medicinska sestra/tehni¢ar evidentira
podatke u postojec¢oj medicinskoj dokumentaciji institucije:

1.

Opste informacije o pacijentu.

Datum i vreme primene terapije.

Vrstu 1 dozu primenjene terapije.

Potpis medicinske sestre/tehnicara o obavljenoj proceduri.

U prepisanom nalogu popuniti sva polja (datum, naziv leka,
koli¢ina leka, nacin primene, potpis pacijenta i1 potpis
medicinske sestre/tehnicara).
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Slika br. 4 — Primena SC injekcije

PRIMENA SC INJEKCIJE

Pogresno

Dezinfikujte mesto uboda

Aspirirajte Ubrizgajte lek Pritisnite mesto uboda
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21. INTRAMUSKULARNA PRIMENA LEKA

Cilj: ove procedure je primena leka intramuskularnim putem, na bezbedan, odgovarajuci i
jedinstven nacin.

Primena leka intramuskularnim putem (IM) zahteva pravilnu pripremu leka, pravilnu tehniku
primene i pridrzavanje propisanog vremena za primenu terapije. Ispunjavanjem ovih uslova
smanjuju se komplikacije intramuskularne primene leka 1 povecava efekat leka. Primenu
intramuskularne terapije sprovodi medicinska sestra/tehnicar po nalogu/receptu kojeg je
prepisao lekar.

PROCEDURE

Br. KORAK POD-KORACI

1. Obezbedite povoljne uslove u prostoriji (prostorija mora
biti osvetljena 1 provetrena).

Obezbedite privatnost pacijenata.
Propisani lek (primeniti pravilo 5P).
Rastvor za rastvaranje leka.

. Sterilni Spricevi odgovarajuce zapremine.
Priprema p £ ] p

[I] | prostorije i
materijala

Odgovarajuce sterilne igle.
Pilica za otvaranje ampule.

Dezinfekciono sredstvo za kozu i opremu.

A e A

Pamucni tupfer ili gaza.

[S—
=]

. Rukavice.

—
—

. Kutija za ostre predmete.

[S—
N

. Bubreznjak.

—

Identifikujte pacijenta.

o

Proverite za moguce alergije pacijenta na lekove (pitanjem
1 uvidom u zdravstveni karton).

3. Obavestite pacijenta o znacaju i svrsi intervencije, $to mora
biti potvrdeno njegovim potpisom, zatraziti saradnju i reci
mu da u slu€aju bilo kakve promene stanja tokom i nakon
primene  injekcije, odmah obavesti medicinska
sestra/tehnicar.

Priprema

L] pacijenta

4. Pacijent treba da lezi u ispravnom poloZaju.

[III] | Procedura 1. Operite ruke i stavite rukavice.
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2. Otvorite omotac Sprica 1 drzite ga za klip, izvadite Spric iz
omotaca 1 uvucite iglu u njega da biste navlacili sadrzaj
ampule.

3. Dezinfikujte vrat ampule i1 pilice pamucnim tupferom
navlazenim dezinfekcionim sredstvom.

4. Nakon otvaranja ampule, navucite njen sadrzaj u Spric.

5. Dajte lek prema proceduri ‘“Navlacenje leka iz bocice i
ampule”.

6. Uklonite iglu kojom ste navukli lek, stavite je u kutiju za
ostre predmete i1 izduvajte vazduh iz Sprica.

7. Stavite drugu odgovarajucu sterilnu iglu sa Stitnikom.

8. Odredite mesto uboda (gornja spoljna cetvrtina gluteusa),
uzimajuci u obzir moguce promene na kozi i misi¢ima.

9. Dezinfikujte mesto uboda Stapic¢em i sacekajte da se taj deo
NINE

10. Skinite Stitnik sa igle 1 bacite ga u bubreznjak.

11. Ubodite iglom pod uglom od 90°.

12. Lagano aspirirajte tako Sto ¢ete povuci klip Sprica, prateci
da li se krv pojavljuje u Spricu. Ako se pojavi krv, zaustavite
proceduru, uklonite iglu, pripremite drugu injekciju i
ubrizgajte lek na drugo mesto. Nemojte ubrizgavati rastvor
sa krvlju.

13. Kada se lek primeni, sac¢ekajte 10 sekundi 1 brzo izvucite
iglu pod uglom od 90°.

14. Stavite tupfer/gazu navlazenu dezinfekcionim sredstvom na
mesto uboda.

15. Bacite iglu u kutiju za ostre predmete.

16. Nakon primene leka, pratite pacijenta nekoliko minuta kako
biste mogli na vreme reagovati u slucaju alergijske reakcije
na lek.

17. Raspremite pribor.

18. Skinite rukavice, operite i osusite ruke.

1. Proverite pakovanje, izgled i rok trajanja leka.

2. Proverite rok trajanja Sprica i igle za primenu leka, kao 1
stanje pakovanja Sprica 1 igala.

[IV] | Mere opreza jep Ja sp £

3. Upoznajte se o specificnostima pojedinih lekova 1
neZeljenim efektima koje mogu izazvati (procitajte
uputstvo sa originalnog pakovanja).
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4. Ako je koli¢ina leka veca od 5 ml, lek treba uzeti u dva

Sprica i primeniti na dva razliita mesta,

Za uljane rastvore lekova 1 preparata sa gvozdem
primenjuje se tehnika ,,Z”, duboko muskularno, kako bi se
izbegla iritacija potkoznog tkiva i promena boje (dlanom
povuéi kozu preko planiranog mesta uboda nagore ili sa
strane 1 Cvrsto je drzite dok primenite lek. Posle
ubrizgavanja leka sacekajte 10 sekundi i istovremeno
izvucite iglu 1 pustite zategnuti deo koze i pritisnite ga
tupferom: moze se koristiti tehnika ,,Z” kod starijih
pacijenata koji imaju smanjenu misiénu masu; vazno je da
se nakon primene preparata gvozda ne masira mesto uboda
1 obavestiti pacijenta da miruje 30 minuta).

[V]

Dokumentovanje

Po

zavrSetku  procedure medicinska  sestra/tehnicar u

dokumentaciju zdravstvene institucije evidentira sledece podatke:

1.

2
3.
4.
5

Opsti podaci o pacijentu.

Datum 1 vreme primene leka.

Vrsta 1 doza primenjenog leka.

Potpis medicinske sestre/tehnicara o obavljenoj proceduri.

U odgovaraju¢em nalogu popunite sva polja (datum, naziv
leka, koli¢ina leka, nacin primene, potpis pacijenta i potpis
medicinske sestre/tehnicara).
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Slika br. 5 — Primena .M. injekcije

PRIMENA I.M. INJEKCIJE

Klip ) Graduirana cev

Konektor

Prsten klipa
Koza
Mesto ubriz-
gavanja

Potkozno tkivo
ISijati¢ni
nerv

Dezinfikujte ampulu i pilicu

Sk

g L.
caipd -
: r X
‘ Cé 53

Istisnite vazduh iz $prica Dezinfikujte mesto uboda Ubodite misi¢ iglom i aspirirajte

Primenite lek i sacekajte Izvadite iglu i pritisnite mesto Odlozite iglu u kutiju za oStre
10 sekundi uboda tupferom predmete
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22. PRIMENA LEKA U OKO

Cilj: ove procedure je primena leka u obliku rastvora i masti u oko, na jedinstven 1 bezbedan
nacin.

Rastvori 1 masti za o¢i su sterilni 1 primenjuju se samo asepti¢nom tehnikom. Procedura se
izvodi na osnovu naloga/recepta od strane lekara i obavlja ga medicinska sestra/tehnicar.

PROCEDURA

Br. KORAK POD-KORACI

1. Obezbediti privatnost i povoljne uslove u prostoriji
(prostorija mora biti osvetljena i provetrena),

2. Lek koji se primenjuje treba pripremiti na sobnoj
temperaturi 1 prema uputstvima proizvodaca, datum na
pakovanju leka, vreme otvaranja i potpis medicinske

Priprema sestre/tehnicara koja ga je dala.
prostorije 1

[1] materijala Sterilni tupfer.

Sterilna gaza za oci.
Flaster i1 zavoj (ako je potrebno).
Fizioloski rastvor (ako je potrebno).

Ne- sterilne rukavice za jednokratnu upotrebu.

® N N koW

Bubrznjak.

1. Identifikujte pacijenta.

2. Obavestite pacijenta o vaznosti primene leka, nac¢inu na

[11] i:llcpijrzgtlz koji se primenjuje 1 zamolite ga za saradnju.

3. Postavite pacijenta u udoban sedeci ili leze¢i polozaj, sa
blago zabac¢enom glavom nazad.

1. Operite, osusite ruke i stavite rukavice.

2. Po potrebi prethodno odcistite = oko  sterilnim
tupferom/gazom navlazenom fizioloSkim rastvorom,
ocistite oko pokretom od spoljasnje strane oka ka nosu.

gioncqee:ilelrfe Kau 3. Bacite iskoriS¢enu gazu ili tupfer u bubreznjak.
LI oko u obliku 4. Dominantnom rukom uzmite lek i otvprite flasu.
kapi

5. Uzmite tupfer ili gazu u ne-dominantnu ruku, lagano
povucite donji kapak, stvarajuci konjunktivnu vrecicu.

6. Prilikom primene leka kod dece, oba kapka treba povuci.

7. Zamolite pacijenta da pogleda prema gore.
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10.

11.

12.

13.

14.

Dominantnom rukom primenite prepisani lek u
konjunktivnu vrec¢icu pod uglom od 90° (za stabilizaciju
Sake stavite je na ¢elo pacijenta), vodec¢i racuna da vrh
kapaljke ne bude blizi od 2 cm od o¢ne jabucice, tako da
se ne dotakne oko pacijenta.

Izbegavajte ukapavanje direktno na ocnu jabucicu.

Nakon primene, zamolite pacijenta da zatvori o€i i miruje
10 - 20 minuta.

Ako treba da nanesemo kapi i u drugo oko, ponoviti
procedura i odmah zatvoriti bocicu.

Ako treba da nanesemo vise od 1 - 2 kapi, uvek napravite
razmak od 5 minuta, jer suze uklanjaju lek

Nakon nanosSenja kapi u oko, pustite donji kapak i zamolite
pacijenta da polako zatvori o€i i nezno pritisne unutrasnji
ugao oka (kod nosa) kako bi sprecili da lek tece kroz suzni
kanal u nosnu Supljinu.

Ako se primenjuju dve vrste kapi za oci, drugi lek treba
primeniti najmanje 5 minuta kasnije da bi se izbeglo
mehani¢ko uklanjanje ili razblazivanje prethodno
primenjenog leka.

[IV]

Procedura
primene leka u
obliku masti

Priprema materijala 1 pacijenta je ista kao u slucaju
primene kapi za oci.

Operite, osusite ruke i stavite rukavice.

Po potrebi prethodno odistite oko sterilnom gazom
natopljenom fizioloSkim rastvorom, ocistite oko pokretom
od spoljasnje strane oka ka nosu.

Bacite iskoris¢enu gazu u bubreznjak.

Dominantnom rukom uzmite lek, lagano istisnite malu
linijju masti u donjem delu konjuktivne vrecice od
unutrasnjeg dela do spoljasnjeg ugla oka i1 to bez
dodirivanja vrha tube sa donjim kapkom i trepavicama i
prekinite da stavljate mast okretanjem tube.

Zatrazite od pacijenta da zatvori oko tako Sto ¢ete pomerati
o¢nu jabucicu s leva na desno i odozgo prema da se mast
dobro rasporedi, ali je nikako ne trljati prstima prstom,
viSak masti uklonite ¢istom gazom.

Ako se mast nanese 1 na drugo oko, ponovite proceduru 1
zatvorite tubu.

Ako imate kombinaciju kapi 1 masti, prvo nanesite kapi,
saCekajte 20 minuta, a zatim nanesite mast.

104

© MINISTARSTVO ZDRAVSTVA




9. Ako pacijent nosi kontaktna socCiva, sacekajte 20 minuta
nakon nanoSenja kapi/masti pre nego Sto ih ponovo stavi.

10. Ako je potrebno, nakon nanoSenja leka, pokrijte oko
sterilnom gazom, ne trljajte ga, a ako je potrebno, fiksirajte
ga zavojem ili gazom.

11. Raspremite upotrebljeni materijal.

12. Skinite rukavice i odistite ruke.

[V]

Mere opreza

Pratite mogucu osetljivost pacijenta na lek.
Primenite proceduru 5P.

Postujte interval doziranja i propisani broj kapi.

b=

Obratite posebnu paznju na to koje oko treba da se leci, jer
se razliciti lekovi ili doze mogu primeniti na svako oko
posebno.

5. Pacijenta treba obavestiti da ¢e nakon primene leka vid biti
zamucen (zamagljen), ali da ¢e ova prepreka brzo proci,
tako da ¢e se kroz otvaranje 1 treptanjem ociju vid
razbistriti.

6. U slucaju produzenog osecaja peckanja, svrbeza, crvenila,
zamagljenog vida, savetovati da javite nadleznog lekara.

7. Lek treba ¢uvati u skladu sa uputstvima proizvodaca.

8. Ako pacijent nosi kontaktna socCiva, treba ih ukloniti pre
primene leka.

9. Ako moramo da nanesemo kori§¢enu mast, potrebno je s
vrha tube istisnuti o¢vrsli deo.

[VI]

Dokumentovanje

Po zavrSetku procedure medicinska sestra/tehnicar evidentira
podatke u postoje¢oj medicinskoj dokumentaciji institucije:

1. Opste informacije o pacijentu.

2. Datum i vreme primene terapije.
3. Vrstu i dozu primenjene terapije.
4

Potpis  medicinske sestre/tehniCara o obavljenoj
proceduri.

5. U prepisanom nalogu popuniti sva polja (datum, naziv
leka, koli¢ina leka, nain primene, potpis pacijenta i
potpis medicinske sestre/tehnicara).
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23. PRIMENA LEKA U UVO

Cilj: ove procedure je primena lekova, rastvora i masti prepisanih za uvo, na jedinstven i

bezbedan nacin.

Lek se primenjuje na uvo kod nekoliko oboljenja uha, uglavnom vezanih za poremecaje
spoljasnjeg i srednjeg uva (otitis externa i otitis media). Prepisuje se od strane lekara. Rastvori
1 masti uha su sterilni 1 primenjuju se asepticnom tehnikom.

Procedura se izvodi na osnovu lekarskog recepta i obavlja se od strane medicinske

sestre/tehnicara.

PROCEDURA

Br. KORAK

POD-KORACI

Priprema
prostorije 1
[I] | materijala

e

Obezbediti privatnost i povoljne uslove u prostoriji
(prostorija mora biti osvetljena i provetrena).

Lek se priprema i primenjuje na sobnoj temperaturi prema
uputstvu proizvodaca i na pakovanju leka naznacite datum,
vreme otvaranja i potpis medicinske sestre/tehnicara koja
ga je dala.

Sterilna gaza.

Mali pamucni tampon.

Flaster i1 zavoj (ako je potrebno).

Fizioloski rastvor (ako je potrebno).
Nesterilne rukavice za jednokratnu upotrebu.

Bubreznjak.

Priprema
pacijenta

[11]

Identifikujte pacijenta.

Obavestite pacijenta o proceduri, objasnite mu da primena
leka nije bolna, ali da moze izazvati blagu nelagodnost u
vidu osecaja punoce u uhu ili blage vrtoglavice i zamolite
ga za saradnju.

Postavite pacijenta u sede¢i ili leze¢i polozaj sa glavom
okrenutom na stranu tako da je tretirano uho dostupno.

Mala deca sede u krilima svojih roditelja drze¢i se za glavu.

[III] | Procedura

Operite, osusite ruke i stavite rukavice.

Pre otvaranja leka, ako je potrebno, ocistite bolesno uvo
tamponom ili gazom navlazenom fizioloskim rastvorom i
osusite.
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10.

1.
12.

Zagrejte kapi drze¢i bocCicu u ruci. Protresite bocu po
potrebi.

Laganim pokretom povucite uvo unazad (za odrasle i
stariju decu gore-nazad, a za decu do 3 godine dole i nazad)
1 ukapajte propisani broj kapi u usni kanal.

Nakon §to se kapi ukapaju, drzite uvo u istom polozaju tako
da kapi teku niz stranu uSnog kanala, a ne direktno u bubnu
opnu.

Nakon nanosenja kapi, pacijent treba da drzi glavu pognutu
u stranu 2-3 minuta, kako ispustene kapi ne bi isticale vani.

Pazljivo stavite mali pamucni tampon u uvo kako biste
uzeli ili sakupili visak leka, vodeéi ra¢una da mali tampon
ne ubacite preduboko u kanal, jer ¢e to zaustaviti oticanje
sekreta i povecati pritisak u uvu.

Pomozite pacijentu pri podizanju.
Ukoliko vam je to prepisao lekar, ponovite istu proceduru

posle 10 minuta na drugom uvu.

U zdravstvenim institucijama kapi za uvo primenjuje
medicinska sestra/tehniCar, ali ako ¢e pacijent sam da
koristi kapi za uSi, treba mu/joj objasniti kako da ih
primeni.

Ako su prepisane 1 masti i kapi, prvo treba primeniti kapi.

Obavestite svog lekara ako imate bilo kakve nezeljene
efekte (anksioznost, dezorijentaciju, vrtoglavicu, zujanje u
usima, itd.).

[IV]

Mere opreza

A

Procenite da li je potrebna pomo¢ druge osobe (za malu
decu).

Utvrdite mogucu osetljivost pacijenta na lek.
Primenite pravilo 5P.
Postujte interval doziranja i prepisani broj kapi.

Prilikom wupotrebe kapi treba spreciti kontaminaciju
mikrobima, ne preporucuje se dodirivanje kapaljke rukom
ili uhom, ve¢ direktno ubacite kapi u usni kanal.

Lek treba cuvati u skladu sa uputstvima proizvodaca.

Ako moramo da nanesemo kori§¢enu mast, potrebno je s
vrha tube istisnuti o€vrsli deo.

Primena kapi koje sadrze preparate kortikosteroida su
kontraindikovane u slucaju pojave herpesa.
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Po zavrSetku procedure medicinska sestra/tehniCar u
dokumentaciju zdravstvene institucije evidentira slede¢e podatke:

1. Opsti podaci o pacijentu.
2. Datum i vreme primene terapije.
[V] | Dokumentovanie 3. Vrsta i doza primenjene terapije.
4. Potpis medicinske sestre/tehnicara koji je obavio
proceduru.
5. U prepisanom nalogu popuniti sva polja (datum, naziv
leka, koli¢ina leka, naCin primene, potpis pacijenta i
potpis medicinske sestre/tehnicara).
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24. PRIMENA LEKA U NOS

Cilj: ove procedure je primena leka u nos na jedinstven i bezbedan nacin.

Primena leka u obliku kapi, masti, gela ili spreja za nos je procedura kojim se lek primenjuje
u terapeutske svrhe prepisane od strane lekara. Medicinska sestra/tehnicar priprema prostor,
materijal, pacijenta i primenjuje lek u nos.

PROCEDURA
Br. KORAK POD-KORACI

1. Obezbediti privatnost i povoljne uslove u prostoriji
(prostorija mora biti osvetljena i provetrena).

2. Lek se priprema i primenjuje na sobnoj temperaturi prema

Priprema uputstvu za upotrebu proizvodaca, a na pakovanju leka
prostorija i navesti datum, vreme otvaranja i potpis medicinske
[1] | materijala sestre/tehnicara koja ga je primenila.

3. Pamucni tupferi ili sterilna gaza.

4. Fizioloski rastvor (ako je potrebno).

5. Nesterilne rukavice za jednokratnu upotrebu.

6. Bubreznjak,

1. Identifikujte pacijenta.

2. Prilikom nanoSenja kapi i masti na nos pacijentu treba da
sedi ili lezi sa pognutom glavom (da bi se sprecilo da lek
teCe niz grlo).

3. Prilikom primene leka u obliku spreja, pacijent treba da
drzi glavu uspravno.

4. Mala deca sede u krilu svojih roditelja drzeci se za glavu.

. 5. Objasnite odraslom pacijentu proceduru, moguca
[11] Priprema uznemirenja i reakcije na lek.
pacijenta

6. Procenite stanje nazalnih kanala 1 disajnih puteva
pacijenta.

7. Pre davanja leka, zamolite pacijenta da udalji sekret iz nosa
(izduva nos).

8. Ako pacijent ne moze sam da izduva nos: stavite rukavice,

oCistiti dostupni nazalni sekret tamponom navlaZenim
fizioloskim rastvorom.
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Primena leka u obliku kapi:

1.
2.

5.

Operite, osusite ruke i stavite rukavice.

Medicinska sestra/tehni¢ar ne-dominantnom rukom nezno
podize vrh pacijentovog nosa, pacijent mora da izdahne, a
zatim ubaci propisanu dozu kapi u jednu, pa u drugu
nozdrvu.

Pacijentu se skrec¢e paznja da diSe na usta 1 ostane u istom
polozaju 5 - 10 minuta.

Pacijentu se savetuje da izduva nos 10 - 20 minuta nakon
primene leka.

Pakovanje kapi mora biti individualno.

Primena leka u obliku spreja:

6. Operite, osusite ruke i stavite rukavice.
7. Protresite bocu pre upotrebe.
8. Pacijent treba da izdahne i zatvori o€i.
Procedura
primene leka u 9. Zatvorite jednu nosnu Supljinu pacijenta i postavite vrh
[III] | obliku kapi, spreja u drugu nosnu Supljinu u ravnom polozaju.
Srgzja 1 masti ili 10. Zatrazite od pacijenta da udahne kroz nosnu Supljinu 1
& istovremeno rasprsite lek sprejem u nosnu Supljinu, a zatim
izdahne kroz usta.
11. Ponovite istu procedura u drugoj nosnoj Supljini.
12. Ako je propisano viSe od jedne doze leka, ponovite
proceduru sa intervalom od 30 sekundi izmedu dve doze.
13. Napomenite pacijenta da ne duva na nos najmanje 20
minuta.
14. Pakovanje spreja mora biti individualno.
Primena leka u obliku masti ili gela:
15. Operite, osusite ruke i stavite rukavice.
16. Nanesite lek ili upotrebite aplikator na pamucni Stapic.
17. Zamolite pacijenta da diSe samo na usta.
18. Pamucni Stapi¢ ili aplikator treba lako staviti u nosnu
Supljinu, ali ne duboko, i vrlo pazljivo kruznim pokretima
namazati prednji deo.
1. Utvrdite mogucu osetljivost pacijenta na lek.
[IV] | Mere opreza 2. Sprovodite pravilo 5P.
3. Postujte interval primene i koncentraciju prepisanog leka.
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4. Ako moramo da nanesemo koriS¢enu mast, potrebno je s
vrha tube istisnuti o€vrsli deo.

5. Cuvajte lek prema uputstvima od strane proizvodaéa.

6. Procenite da li vam je potrebna 1 pomo¢ druge osobe (u
slu¢ajevima sa decom).

7. Upozorite pacijenta da ne sme da koristi lekove za nos duze
nego $to je propisano, jer mogu izazvati nezeljene efekte
koji mogu pogorsati stanje.

1. Bacite koris¢enu opremu (bris) u kese za infektivni otpad.

2. Skinite rukavice, operite i osusite ruke.

Procedura nakon 3. Vratite pacijentu pakovanje kapi/spreja/masti/gela 1 dajte
[V] intervencije mu dodatna uputstva o ¢uvanju i upotrebi leka, posebno da
naglasite vaznost isteka roka trajanja leka nakon otvaranja
pakovanja, vremena dozvoljenog za upotrebu leka prema
nalogu od strane lekara.
Po zavrSetku procedure medicinska sestra/tehnicar u
dokumentaciju zdravstvene institucije evidentira sledece podatke:
1. Opsti podaci o pacijentu.
2. Datum i vreme primene terapije.
[VI] | Dokumentovanje 3. Vrsta i doza primenjene terapije.
4. Potpis medicinske sestre/tehnicara koji je obavio proceduru.
5. U prepisanom nalogu popuniti sva polja (datum, naziv leka,

koli¢ina leka, nadin primene, potpis pacijenta i potpis
medicinske sestre/tehnicara).
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25. PRIMENA KISEONIKA

Cilj: ove procedure je jedinstvena i bezbedna primena kiseonika.

Terapija kiseonikom je metoda lecenja kiseonikom putem inhalacije. Nedostatak kiseonika u
krvi 1 tkivima je glavni pokazatelj za primenu terapije kiseonikom. O indikaciji za primenu
kiseonika odlucuje lekar, dok medicinski tehnicar/ sestra primenjuje kiseonik kao standardni
postupak.

Nalog za terapiju kiseonikom donosi lekar, koji odreduje nacin (vrstu opreme: masku ili
nazalni kateter), koli¢inu (I/min) i trajanje primene kiseonika.

PROCEDURA

Br. KORAK POD-KORACI

Boca sa kiseonikom.

Stalak za bocu.

Klju€ za pri¢vrs¢ivanje aplikatora na boci.
Sistem kiseonika.

Aplikator kiseonika (kateter 1 maska).
Papirna maramica i pamuc¢ni tampon.

) Zavoj.
Priprema
materijala,

1] prostorija i

Rukavice.

AR S RS I o

Bubreznjak.

—
=]

pacijenta . Prostorija mora da bude osvetljena.

—
—

. Osigurati privatnost pacijenata.

[S—
N

. Identifikovati pacijenta.

—
(98]

. Pacijenta treba postaviti u udoban poloZzaj.

[S—
AN

. Objasniti pacijentu postupak primene i dozvoliti pitanja.

—
)]

. Dati pacijentu papirne maramice da €isti nos.

—
[©))

. Prilikom upotrebe nazalne sonde/katetera proveriti stanje
sluzokoze nosa a ukoliko je oSteCena menja se pristup
primene kiseonika.

Provera boce 1 sistema za kiseonik:
1. Proveriti manometar za koli¢inu kiseonika u boci.

2. Proveriti vlaznost - pribor koji sadrzi predestilovanu vodu
[II] | Mere opreza (izmedu minimalne oznake "MIN" 1 maksimalne "MAX").

3. Proveriti stanje sistema kiseonika, rucku regulatora
kiseonika, prikljuc¢aka katetera i maske.

4. Otvoriti sistem za primenu kiseonika (bocu).

112 © MINISTARSTVO ZDRAVSTVA



12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

Podesiti podeSenu brzinu protoka kiseonika (I/min).

Povezivati kateter ili masku na sistem i staviti ga na lice
pacijenta.

Ako su potrebne koncentracije kiseonika do 40%, sa
protokom od 1 - 3 I/min onda koristiti nazalni kateter; dok
za koncentraciju do 60% sa protokom od 6 — 8 1/ min
koristiti masku, osim ako nema kontraindikacije ili ako je
lekar drugacije prepisao.

Najmanja koli¢ina kiseonika koja se moZze uneti kroz masku
je 6 lI/min a ovom koli¢inom se postize 35 - 40%
koncentracije kiseonika u usisanoj smesi.

Najveca koncentracija kiseonika nanesenog maskom je
60% 1 to se postize pri 10 I/min.

Oprez tokom koris¢enja boce:
10.

11.

Ne kotrljati boce ili ih vuéi po podu.

Drzite/Cuvajte boce u vertikalnom polozaju 1 pazite da je
ventil zatvoren poklopcem.

Nije dozvoljeno nositi bocu drze¢i je za ventil.

Drzati bocu dalje od izvora toplote najmanje 1 metar.
Ne koristiti plamen ni pusiti cigarete u blizini kiseonika.
Ne izlagati boce visokim temperaturama.

Ne koristiti sistem kiseonika prljavim rukama.

Ne koristiti naftne derivate za ¢iS¢enje boce i sistema (oni
povecavaju eksplozivnu masu kiseonika).

Nije dozvoljeno koris¢enje bilo kakvog lepka za lepljenje
etiketa na bocu ili na bilo koji deo sistema.

Nizi nivo koncentracije kiseonika od predvidenog moze biti
posledica: oslabljenog disanja, maska nije dobro
pri¢vr§¢ena/ postavljena uz lice ili dotok kiseonika nije
dovoljan).

Za starije osobe ili pacijente sa upalim obrazima, staviti
tampon/ gazu za masku na povrSinu obraza kako bi se
osiguralo propisno disanje.

Prazne boce Cuvati odvojeno od punjenih,

Koristiti kljuceve za sklapanje i1 rasklapanje boca koje ne
stvaraju varnice (legure).

Pre otvaranja boce sa kiseonikom, ventil treba uvek da bude
potpuno deblokiran, a zatim odvrnuti jednom nazad tako da
niko ne pokusa da otvori ve¢ otvoren ventil.
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[111]

Postupak kroz
nazalni kateter

Staviti vrhove katetera u casu vode da se proveri
prohodnost sistema (stvaraju se mehuri¢i), a zatim osusiti
vrhove katetera.

Ulazno mesto kroz koje dolazi kiseonik osloniti na nos a
cev€icu oko 1-2 cm ulazi u svaku nozdrvu.

Postaviti cev nazalnog katetera iza oba uha 1 ispod brade
pacijenta, pricvrstite oba kraka katetera za kliznu petlju
koja je na cevi katetera za nos.

Izbegavati previSe ucvrs¢ivanje jer moze izazvati dodatni
pritisak na lice.

Spojiti kateter sa izvorom kiseonika.

Otvoriti izvor kiseonika okretanjem glavnog ventila na
boci.

Preko redukcionog ventila odrediti kolic¢inu kiseonika,
pazeéi da sredina kuglice ostane na navedenoj koliCini
protoka.

[IV]

Postupak kroz
oronazalnu
masku (obi¢na
maska)

Proveriti prohodnost sistema.
Izabrati veli¢inu maske koja najbolje odgovara pacijentu.

Prilikom primene paziti da maska bude ¢vrsto priljubljena
uz lice i1 da pokriva nos i bradu.

Postaviti masku na nos, usta i bradu pacijenta 1 oblikovati
fleksibilnu metalnu ivicu prema korenu nosa.

Zategnuti elasti¢nu traku oko glave da masku drzi pravilno,
udobno preko obraza, brade i korena nosa.

Kada pacijent dise, udise kiseonik, udise i vazduh koji ulazi
kroz otvore na maski.

Pacijent diSe kroz masku, dotok kiseonika mora biti toliki
da izdahnuti vazduh izbaci iz maske pre sledeceg udaha.

Prednost ove maske je Sto dozvoljava neSto vece
koncentracije kiseonika i ne susi sluzokozu, jer se kiseonik
mesa sa vazduhom koji ulazi kroz otvore.

Slabost je Sto ga pacijenti teze podnose, posebno u akutnoj
fazi, jer im daje osecaj da ne mogu disati.

[V]

ZavrSetak
terapije i
odrzavanje
opreme

Nakon zavrSetka primene propisane terapije kiseonikom,
skinuti nazalni kateter ili masku.

Zatvoriti glavni redukcioni ventil boce okretanjem u smeru
kazaljke na satu.

Sacekati da sav kiseonik izade iz sistema (sistem je prazan
kada nema mehuri¢a u posudi za ovlazivanje).

Voditi racuna o pacijentu.
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5. Odloziti iskoris¢eni materijal.
6. Oprati i posusiti ruke.
7. Nakon svake upotrebe, masku i kateter treba oprati teku¢om
vodom i dezinfikovati prema uputstvima proizvodaca.
Nakon zavrSetka postupka medicinski tehniCar/sestra u
dokumentaciju zdravstvene ustanove evidentira slede¢e podatke:
1. Opste podatke o pacijentu.
) 2. Datum i vreme primene postupka.
Dokumentovanje
[VI] , 3. Vrstu i dozu primene terapije kiseonikom.
(Prilog 14)
4. Potpis medicinskog tehnicara/sestre koja je obavila
postupak.
5. Zabeleziti koli¢inu potroSenog kiseonika u obrazac za

evidenciju potros$nje kiseonika.
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Prilog 14 — Obrazac za evidenciju potros$nje kiseonika

Koli¢ina
. Pritisak Ou Potpis
Registarski A pramii) 0; litrima | PotroSeno P
broi boce |PTaZne boce 120 - 200 ‘ litara medicinske
Datum J u litrima ( L lapsinnie . Ostalo |sestre/tehnicara
2. 5. 10) Pa; atm; boce (L x Min.)
> bar) X
pritisak)

Napomena: Po zavrSetku evidencije potrosnje kiseonika u obrascu, treba da:
boce sa kiseonikom uvek budu Ciste.
manometar, sistem kiseonika i aplikator kiseonika (kateter i maska) ociste mlakom vodom, osuse
i zastite sterilnom gazom.
ocistiti, dezinfikovati 1 osuSiti ovlaziva¢ kiseonika, promeniti tecnost za ovlaZivanje
(predestilovanom vodom).
uredno drzati obrazac evidencije za dnevnu potroSnju kiseonika.
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26. PRIMENA LEKOVA PUTEM INHALACIJE

Cilj: ove procedure je pravilno, jedinstveno i1 bezbedno davanje terapije inhalacijom.

Primena leka inhalacijom je terapeutska metoda kojom lek ulazi u telo kroz respiratornu
sluzokozu. Kroz davanje leka na ovaj nacin postize se brze dejstvo lekova i lakSe disanje, Sto
direktno uti¢e na klinicku sliku pacijenta.

Razmaknica (vazdusna komora) je pomo¢ni pribor za davanje leka iz pumpe u obliku spreja
za inhalaciju. Koristi se prema uputstvima proizvodaca, u zavisnosti od starosti pacijenta. Za
lakSe davanje leka iz pumpe u obliku spreja, koristi se razmaknica za decu do 4 godine 1
volumati¢na razmaknica za decu od 4 godine.

Inhalacionu terapiju (vrstu i nacin) prepisuje lekar, a primenjuje medicinska sestra/tehnicar.

PROCEDURA
Br. KORAK POD-KORACI
1. Proveriti naziv leka, prepisanu dozu, nain primene leka i
vremenski interval inhalacije.
2. Pripremiti inhalator i sistem za inhalaciju.
3. Ocistiti i dezinfikovati suvu masku odgovarajuce veli¢ine.
Priprema 4. Prepisani lek (primeniti pravilo 5P).
[1] materijala, . 5. U dozator aparata staviti lek u naznac¢enoj dozi sa rastvorom
opreme, lekova i (obiéno NaCl 0,9%).
acijenta
pacy Identifikovati pacijenta.
7. Dati upute pacijentu, roditelju/ staratelju o postupku
inhalacije.
8. Postavite pacijenta u udoban polusede¢i ili sede¢i polozaj,
dok dete se drzi u krilu roditelja /staratelja.
1. Dati savete ukoliko pacijent moze da se iskaslje i ocisti
nos.
2. Upoznati pacijenta o vaznosti pravilnog udisaja tokom
inhalacije kao 1 0 vaznosti punog udaha-izdaha i da odmara
Postupak ukoliko je disanje oteZano.
[11] Iejlr;rlziir:“:enilfrlfa sa 3. Ukljuciti inhalator 1 pratiti postupak inhalacije u svakom
inhalatorom trenutku.
4. Pratiti opSte stanje pacijenta i prijaviti lekaru svaku
mogucu promenul.
5. Nakon zavrSetka inhalacije, pazljivo skidati masku sa lica

pacijenta.
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6.

Savetovati pacijenta da opere lice kako bi izbegli lokalne
propratna delovanja (crvenilo koze, bele naslage gljivica),
isprati usta dok se detetu daje da jede ili pije.

Ako je propisana primena inhalacije u obliku spreja, onda
se priprema prostorni inhalacioni set ili inhalator za decu,
u zavisnosti od uzrasta pacijenta.

[111]

Upotreba
inhalatora:
pumpa sa
odmerenom
dozom i disk sa
odmerenom
dozom

Koris$¢enje pumpe sa odmerenom dozom:

1.

® N N kW

10.
11.

Skinuti poklopac i promuckati rezervoar pumpe 2 - 3 puta.

Pacijentu re¢i da lagano izbaci vazduh/ izdahne, ali nikada
u pumpu.

Pacijent stavlja usnik pumpe u usta.

Poceti disanje a istovremeno pritisnuti rezervoar.
Nastaviti sa sporim udahom do kraja.

Zadrzati dah 10 sekundi.

Polako izdahnuti.

Ako se doza ponovi, sacekati 1-2 minuta, a zatim ponoviti
gore navedene korake.

Nakon upotrebe zatvoriti pumpu/inhalator poklopcem.
Pacijentu treba isprati usta ¢istom vodom.

Ako pacijent ne moze pravilno da koristi pumpu (mala
deca, pacijenti koji ne mogu da koordiniraju pumpu i
disanje, pacijenti sa problemima u disajnim putevima),
koristiti pomo¢nu opremu (volumetrijski set).

Slika br. 6 - Inhalator/pumpa sa odmerenom dozom pod pritiskom

KoriS¢enje diska sa odmerenom dozom:

1.

Otvorite disk, drze¢i vanjsko kuciste u jednoj ruci i staviti
palac druge ruke u lezistu palca.

Pritiskati palcem dok se disk potpuno ne otvori (dok se ne
cujete klik kada je disk spreman za upotrebu).
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5.

6.
7.

Pacijentu re¢i da lagano izdahne, ali nikada u disk.

Staviti usnik diska u usta, a zatim duboko udahne a da ne
dise kroz nos.

Odmaknuti disk iz usta i1 zadrzi dah 10 sekundi.
Polako izdahne i zatvori disk.

Isprati usta ¢istom vodom.

Slika br. 7 - Inhalator/disk sa odmerenom dozom pod pritiskom

Upotreba pumpe
sa odmerenom
dozom
koris¢enjem
razmaknice za
decu i
volumati¢ne
razmaknice

[TV]

Upotreba pumpe sa odmerenom dozom pomocu razmaknice za
decu mladu od 4 godine:

1.

A

Priprema pacijenta za postupak je ista kao za inhalaciju
elektri¢nim inhalatorom (kao gore).

Lekovi se koriste kao sprej u razmaknicu.
Promuckati pumpu i staviti je u razmaknicu.
Staviti dezinfikovanu masku na nos 1 usta pacijenta.

Pritisnuti pumpu jednom (jedna inhalacija) i na taj nacin lek
ide u razmaknicu.

Drzati masku za inhalator za decu preko nosa 1 usta
pacijenta oko minut (5 - 10 udisaja i izdisaja). Od pomicanja
membrana smeStene u razmaknicu, medicinska sestra/
tehnicar broji koliko puta je pacijent udahnuo i izdahnuo
kolic¢inu leka unet u organizam.

Razmaknica ima dvostruki ventil koji omogucava pacijentu
da normalno diSe u masku.

Prilikom udisaja, lek prelazi iz komore u pluéa pacijenta,
dok pri izdisanju vazduh ne ulazi u razmaknicu ve¢ izlazi
van.

Pratiti opSte stanje pacijenta i o eventualnim promenama
obavestite lekara.

10. Nakon inhalacije, pazljivo skidati masku sa lica pacijenta.
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11. Ukoliko je neophodno da pacijent prima vise od jedne doze
istog leka, onda nakon pauze od 5 - 10 minuta, treba
ponoviti postupak kako je prepisano.

: h’

Slika br. 8 - Razmaknica za decu

Upotreba pumpe sa odmerenom dozom pomocu volumatic¢ne
razmaknice za decu od 4 godine i stariju:

12. Volumati¢ni inhalator ima konusni oblik, koji se sastoji od
dva dela: a) providnog plasticnog materijala zapremine 750
ml 1 b) jednosmerne membrane.

13. Putem volumaticke razmaknice lekovi se primenjuju iz
pumpe u obliku spreja.

14. Promuckati pumpu i stavite je u razmaknicu.

15. Staviti dezinfikovani volumetrijski Spric za usta u usta
pacijenta.

16. Pritisnuti pumpu jednom (jedna inhalacija) i1 lek prolazi u
volumati¢nu razmaknicu.

17. Tokom inspiracije, lek prelazi sa volumati¢ne razmaknice
u pluéa pacijenta, dok pri izdisanju vazduh ne ulazi u
razmaknicu ve¢ izlazi van.

18. Pratiti opSte stanje pacijenta i o eventualnim promenama
obavestiti lekara.

19. Nakon zavrSetka inhaliranja, paZljivo izvaditi volumaticku
razmaknicu sa usta pacijenta.

20. Ako je neophodno da pacijent uzme viSe od jedne doze
istog leka, onda nakon pauze od 5 - 10 minuta, postupak
treba ponoviti kako je prepisano.

Slika br. 9 — Volumati¢ka razmaknica za decu
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1. Elektricne inhalatore i pomo¢ne uredaje ukloniti sa maske

2. Staviti destilovanu vodu u dozator leka, ukljuciti ureda;j i
isprati dozator.

3. Delovi inhalatora sa kojima pacijent dolazi u kontakt
skinuti i mehanicki oprati mlakom vodom, dezinficirati,

Pranje i ponovo isprati destilovanom vodom i staviti da se osusi.
dezinfekcija . o ... .
[V] | pomoénog 4. Nakon zavrSetka sloziti 1 odloziti sve delove na predvideno
pribora za mesto.
inhalatore 5. Rastaviti razmaknicu na dva posebna dela, vucenjem obe
polovine u suprotnim smerovima vodeci racuna o ventilima
(membranama).
6. Delovi se prvo moraju mehanicki oprati, dezinficirati,
dobro isprati destilovanom vodom i ostaviti da se osuse i
pripremiti ih za slede¢u upotrebu.
Nakon zavrSetka postupka medicinska sestra/tehnicar evidentira u
dokumentaciji zdravstvene ustanove slede¢e podatke:
1. Opste podatke pacijenta.
11 | Dokumentirani Datum i vreme primene terapije.
[VI] okume I[S p 1%

2
3. Vrstai koli¢ina terapije.
4

Potpis medicinskog tehnicara/sestre koja je izvela
postupak.
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27. ISPIRANJE UHA

Cilj: ove procedure je jedinstveno i bezbedno ispiranje uha u dijagnosticke 1 terapeutske svrhe.

Intervencija medicinskog tehnicara/sestre se vrsi na osnovu pismenog naloga lekara.

PROCEDURA

Br.

KORAK

POD-KORACI

[1]

Priprema prostorije
1 materijala

D AT R T

Obezbediti privatnost i povoljne uslove u prostoriji
(prostorija mora biti osvetljena i provetrena).

Spric za ispiranje uha.

Posuda sa toplom vodom.

Nesterilne rukavice za jednokratnu upotrebu.
Obloga.

Zavoj.

Pamucni tampon.

Bubreznjak.

Osim tople vode moze se koristiti 1 fizioloski rastvor
NaCl 0,9%, borna kiselina 3%.

(1]

Priprema pacijenta

Identifikovati pacijenta.

Upoznati pacijenta o nacinu izvodenja postupka i
zamolite na saradnju.

Postaviti pacijenta u sedeci polozaj, glava na uspravnom
poloZaju, blago nagnuta na stranu.

Temperatura vode treba biti temperature tela (vise ili
nize temperature mogu izazvati vrtoglavicu).

Staviti oblogu - zaStitni peskir na rame pacijenta.

Zamoliti pacijenta da drzi bubreznjak ispod usne
Skoljke.

[111]

Postupak ispiranja
usiju

Oprati 1 osusiti ruke 1 stavite rukavice.
Navuéi prepisanu tecnost u Spric i ispraznite sav vazduh
1z njega.

Koriste¢i nedominantnu ruku, povucite usnu Skoljku
unazad 1 nagore i usmerite vrh Sprica prema potiljku i
nagore tako da mlaz vode ude preko gornjeg zida usnog
kanala i izlazi preko donjeg.

Drzati vrh Sprica na vrhu uSnog kanala.
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5. Pocinje se sa nekoliko blagih mlazeva, zatim jaim, sve
dok voda ne istera naslage cerumena.

6. Ispiranje treba biti bezbolno. Ukoliko mlaz tople vode je
bolan, treba smanjiti snagu i brzinu mlaza.

7. Nakon ispiranja uha, pacijentovu glavu treba nagnuti u
stranu tako da preostala voda moze da iscuri iz uha.

8. Usna skoljka se moze povuci unazad kako bi se usni kanal
ispravio 1 voda lakSe istice.

9. Nakon postupka, osusSiti uho oblogom ili pamucnim
tamponom.

10. Staviti pamucni Stapi¢ na ulazu uSnog kanala.

11. Skinuti rukavice, oprati i osusiti ruke.

12. Pomo¢i pacijentu da ustane.

13. Odlagati kori$¢ene instrumente i materijal.

14. Operite 1 dezinfikujte vrh Sprica, a Spric oprati i posusiti.

1. Proverite da Spric nije ostecen.

2. Testirajte temperaturu tecnosti tako Sto cete staviti
nekoliko kapi na unutra$nju stranu zgloba ruke.

3. Maksimalna koliCina te¢nosti koja se koristi za ispiranje

IV] | Preventivne mere uha je 500 ml.

4. Ako uvo nije potpuno isprano ovom koli¢inom rastvora,
obavestite lekara.

5. Mala deca treba da sede u krilu svojih roditelja kako bi im
pruzili podrsku za glavu.

Po zavrSetku ovog postupka medicinska sestra/tehnicar u
postoje¢u medicinsku dokumentaciju ustanove evidentira:
1. Opste informacije o pacijentu.
[V] | Dokumentovanje 2. Datum i vreme ispiranja.

3. Vrstu tecnosti koja se koristi za ispiranje.

4. Potpis medicinskog tehnicara/sestre koja je obavila
postupak.
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28. POSTAVLJANJE FIKSNOG ZAVOJA

Cilj: ove procedure je odredivanje, postavljanje i fiksiranje zavoja na bezbedan, pravilan i
jedinstven nacin.

Fiksni zavoj se postavlja da stabilizuje/imobiliSe delove tela nakon luksacije, kontuzije,
preloma kosti ili sumnje na prelom, da obezbedi hemostatski pritisak, da spre¢i pojavu
hematoma i edema i da stabilizuje gazu nakon tretmana rane.

Postavljanje i fiksiranje zavoja vrsi medicinska/i sestra/tehnicar na zahtev lekara.

PROCEDURA
Br. KORAK POD-KORACI

1. Prostorija treba da bude osvetljena, provetrena i sa
optimalnom temperaturom.

2. Rukavice.

Zavoj odgovarajuce Sirine 6 - 15 cm.

4. Za previjanje glave, Sake, prstiju i stopala treba
koristiti zavoj Sirine 6 cm.

(1] rP;rell}t)erreir.r:llaprostorljal 5. Zavoj Sirine 10 cm treba koristiti za previjanje
) ramena, nadlaktice, podlaktice i potkolenice.

6. Za previjanje grudnog koSa i natkolenice treba
koristiti zavoj Sirine 15 cm.

7. Bubreznjak.

8. Makaze.

9. Flaster.

1. Identifikujte pacijenta.

2. Osigurajte privatnost, osim prilikom pruzanja prve
pomoci.

3. Objasnite pacijentu postupak 1 zamolite ga za

[II] | Priprema pacijenta saradnju,

4. Skinuti odecu sa dela tela gde ¢e se vrsiti fiksacija,
pacijenta postaviti u udoban polozaj, tako da deo tela
koji treba da se tretira bude u funkcionalnom
polozaju ili u najboljem mogucem poloZzaju.

1. Operite i osusite ruke i stavite rukavice.

[1I1] Proces previjanja/ 2. Pregledajte podrudje koje treba zaviti ukoliko ima

fiksiranja

mogucih ozleda ili o$tecenja koze (konsultujte lekara
prema potrebi).
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10.

11.

12.

Postavite zavoj tako da se dve povrSine koze ne
dodiruju (palac — Saka, prsti, grudi— ruka) kako biste
sprecili iritaciju koze.
Drzite zavoj tako da je rolna zavoja u dominantnoj
ruci 1 okrenuta gore, a slobodni kraj zavoja da bude
u nedominantnoj ruci.

Zavoj ne sme biti labav ni previSe zategnut.
Zavoj se ravnomerno zateze tokom zamotavanja.
Ektremiteti se privijaju odozdo naviSe.

Drzite zavoj blizu dela koje se zavija da bi obezbedili
ravnomerno zategnutost i pritisak.

Zavijte delove tela spiralno, spiralno- povratno,
povratno ili metodom osmice.

Zavoj se zavrSava rezanjem kraja zavoja makazama
u dve trake i vezivanjem ili fiksiranjem zavoja.

Proverite distalnu cirkulaciju (proverite boju 1
temperaturu koze).

Skinite rukavice, operite 1 posusite ruke.

[IV]

Mere opreza

Ukoliko se fiksni zavoj postavlja na distalne
zglobove ekstremiteta, ne zavijati prste radi pracenja
cirkulacije,

Ukoliko se zavoj postavlja nakon tretmana rane,
zavoj se mora protezati dovoljno daleko izvan mesta
rane radi postizanja dovoljnog pritiska i zaStite. Sve
ivice gaze treba da budu pokrivene.

Ukoliko postavljamo zavoj za hemostazu i tokom
previjanja ili nakon Sto rana pocne da krvari, treba
postaviti nove slojeve gaze i zavoja, ali nikada ne
treba skidati prethodno stavljeni zavoj.

Prilikom postavljanja zavoja u svrhu imobilizacije
potrebno je koristiti sredstva za imobilizaciju i
obuhvatiti dva susedna zgloba.

U slucaju opekotina, nanesite zavoj labavo bez
zatezanja.

Predmeti zabodeni u telo (noz, drvo, staklo) koji se
ne mogu zbrinuti na nivou primarne zdravstvene
zaStite ne smeju se vaditi, vec ih treba fiksirati gazom
sa svih strana, zatim fiksirati zavojem u zateCenom
polozaju i uputiti na dalju obradu po nalogu lekara.
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7.

U slucaju povrede kostiju glave ne treba vrSiti
direktan pritisak fiksacijom na povredeni deo kosti
glave, ve¢ se pravi kolut od gaze i zavoja Cija Sirina
treba da prelazi ivice povrede, kroz koje se vrsi
fiksacija zavojem.

[V] | Dokumentovanje

Po zavrSetku postupka medicinski tehnicar/sestra evidentira
u medicinskoj dokumentaciji ustanove sledece podatke:

1.

2
3.
4

Opste podatke pacijenta.
Datum 1 vreme postavljanja zavoja.
Podrucje (mesto) postavljana zavoja.

Potpis medicinskog tehnicara/sestre koja je obavila
postupak.

PRVI PRIRUCNIK STANDARDNIH SESTRINSKIH PROCEDURA U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZASTITI 129




Slika br. 10 — Vrste zavijanja

Postupak Primena

Zamotajte zavoj
kruzno, zatim
izvrsite povratni
pokret a zatim
vrsite kruzne

Zavijanje glave.

Ovaj postupak se
primenjuje kod

= pokrete radi o o
E kona¢ne fiksacije zavijanja trupa i Sake
'E (Hipokratova kapa).
N
=
x
B
>
=
-
Zavoj u obliku ruske Zaviianie alave
kape janje glave.
‘0
g
= s
x
: Svaki krug delimic¢no
£ |(2/3) pokriva prethodni. Za dugacke i prave
_g delove tela.
2
)

Koristi se za
uredivanje zavoja
povecéanju veli¢ini

tela (podlaktica,
noga).

Zategnite zavoj, a
zatim okrenite smer
namotaja na polovinu
obima svakog
spiralnog zavijanja.

Spiralno povratno (klas)
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Pazuh - rame - lakat.

Dezolovo zavijanje

Za fiksiranje ramena

i lakta.
2
=
<
=
z
N Kod
S povrede/preloma
S : klju¢ne kosti.
) -
N
S ﬂ“‘:
= g
2 |
=
> . e s
2 Zavoj se pricvrituje
2 ispod zgloba, a zatim
h
N se omotava Kod povreda
Q . oy .
‘= | naizmeni¢no naviSe i zglobova.
= iznad zgloba, zatim
= | naniZeiispod zgloba.
N
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29. TRETIRANJE 1 ZAVIJANJE RANE

Cilj: ove procedure je bezbedno, odgovarajuce 1 jedinstveno tretiranje rane.

Rana je prekid anatomskog i funkcionalnog kontinuiteta tkiva. Rane se dele na akutne i
hroni¢ne. Pravilno tretiranje i zavijanje je osnovni postupak za pravilno lecenje rana.

Indikacije za tretiranje i zavijanje rane odreduje lekar, a obavlja medicinska sestra/tehnicar po
jedinstvenom postupku za tretiranje i zavijanje rane:

nacin tretiranja rane - ucestalost, vrsta zavijanja (suho ili vlazno),

vrsta asepticnog sredstva,

vrsta odgovarajuéeg pokrivaca (antiseptici, hidrokoloidi, alginati, poliuretanska pena,

itd.).
Postupak izvodi medicinska sestra/tehnicar pod asepti¢nim uslovima.
PROCEDURA
Br. KORAK POD-KORACI
1. Prostorija treba da bude osvetljena, provetrena i sa
[1] | Priprema prostorije optimalnom temperaturom.

2. Osigurati privatnost pacijenata.

1. Sterilne rukavice.

2. Maska.

3. Sterilni instrumenti.

4. Veliki sterilni Spricevi.

5. Sterilne igle.

6. Sterilne gaze razlic¢itih veli¢ina.

7. Zavoj.

[II] | Priprema materijala 8 Flaster

9. 0,9% rastvor NaCl sobne temperature.

10. Antisepti¢no sredstvo.

11. Odgovaraju¢i pokrivaci (poliuretanske folije i pene,
hidrokoloidi, hidrogelovi, alginati, nelepljive
kontaktne mreze, itd.),

12. Bubreznjak.

13. Kesa za infektivni otpad.

1. Identifikujte pacijenta.

[III] | Priprema pacijenta ) N o ]

2. Postavite pacijenta u odgovarajuci polozaj.
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3. Skidajte postojeci zavoj (ako je rana vec tretirana).

4. Objasnite pacijentu postupak 1 zatrazite saradnju koja
se od njega/nje ocekuje.

1. Operite i osusite ruke, stavite rukavice i masku.

2. Uklonite zavoj i pokriva¢ (ako je rana ve¢ tretirana)
sa rane 1 bacite ih u kesu za infektivni otpad.

3. Ubacite 0,9% rastvor NaCl u $pric.

4. Postavite bubreznjak tako da te¢nost i eksudat iz rane
slivaju u njega.

5. Za ispiranje rane u sterilnom S$pricu navuéi 0,9%
rastvora NaCl i ispirati ranu na udaljenosti od 2 - 5
cm, paze¢i da mlaz ne bude prejak kako ne bi doslo
do ostecenja tkiva u rani.

6. Sterilnim instrumentom iz bubnja uzmite tampon
gazu iz posude i drugim sterilnim instrumentom ga
navlazite fizioloSkim rastvorom (pazec¢i da vrh flase
ne dodiruje tampon) 1 kruznim pokretima ocistite ranu
od srediSta prema rubovima.

7. Ponovite postupak nekoliko puta, uvek koriste¢i novi
sterilni tampon.

[IV] | Postupak 8. Ocistite kozu oko rane sa 0,9% NaCl-a, a zatim
osusite sterilnom gazom.

9. Preko rane postaviti pokrivac, kojeg treba zastititi
viSeslojnom sterilnom gazom.

10. Fiksirajte gazu i/ili zamotajte zavojem 1 fiksirajte
flasterom.

11. Isti postupak se sprovodi i u tretiranju inficirane rane,
uz dodatno tretiranje rane antiseptickim sredstvom
koje propisuje lekar.

12. Nakon tretmana rane naneti antiseptik koji treba da
stoji na rani odredeno vreme, po preporuci lekara.

13. Nakon toga, obriSite ranu sterilnim fizioloSkim
rastvorom, ocistite okolnu ranu i stavite odgovarajuci
pokrivac.

14. Nakon upotrebe, odlozite zavoje, gazu 1 druge
sanitarne materijale u kesu za infektivni otpad.

15. Po zavrSetku previjanja svucite rukavice, operite ruke

1 skinite masku.
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16.

17.

Na osnovu preporuke lekara zakazati sledecu posetu
u koordinaciji sa pacijentom.

Naredna tretiranja rane ne zahtevaju neophodno
prisustvo lekara, osim u situacijama kada postoje
promene: znaci infekcije rane i okoline (iritacija,
pojacana sekrecija, prisutne pulsacije u rani, bol, otok,
prisustvo gnoja, zadah, crvenilo), onda je medicinska
sestra/tehniCar duzna da pozove lekara.

1. Previjanje rane treba obavljati lagano, polako i uz §to
manje bolova.

2. Pratiti opSte stanje pacijenta i sve promene prijaviti
lekaru.

[V] | Mere opreza 3. Gazom kojom ste Cisti rana nemojte Cistiti okolinu
rane.

4. Ukoliko je koza oko rane promenila (oStecenje,
iritacija, crvenilo, otok), upotrebiti odgovarajuce
sredstvo koje je propisao lekar.

Nakon zavrSetka postupka medicinski tehnicar/sestra
evidentira u medicinskoj dokumentaciji ustanove sledece
podatke:

1. Opste podatke pacijenta.

[VI] | Dokumentovanje

2
3.
4

Datum 1 vreme obrade rane.
Vrsta primenjene terapije.

Potpis medicinske sestre/tehnicara koja je vrsila
postupak.

134

© MINISTARSTVO ZDRAVSTVA




Slika br. 11 — Tretiranje i previjanje rane

Slika br. 11a — Ispiranje rane

Slika br. 11¢ — Cis¢enje okolne koze Slika br. 11d — Postavljanje pokrivaca

Slika br. 11e — Postavljanje sekundarnog pokrivaca
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30. TRETIRANJE LAKSIH OPEKOTINA

Cilj: ove procedure je bezbedno i jedinstveno tretiranje lakSih opekotina.

Opekotine su povrede tkiva izazvane dejstvom toplote koja izaziva koagulaciju proteina i
pracena nekrozom koja je proporcionalna visini temperature 1 trajanju delovanja na tkivo.

Opekotine mogu biti razlicite veli¢ine u zavisnosti od zahvacene povrsine tela, razlicite tezine
u zavisnosti od stepena ostecenja tkiva 1 sa razli¢itim komplikacijama.

Etioloski, opekotine se dele na:

= Toplotne — uzrokovane vru¢om tecnos$¢u i parom, vru¢im predmetima, otvorenim
plamenom, zracenjem itd.

= Hemijske — uzrokovane kiselinama, bazama, otrovima.
= Opekotine uzrokovane elektriénom strujom.

Opekotine se dele 1 prema veli¢ini zahvacene povrSine 1 dubini na povrSinske 1 duboke,
odnosno na lakse i teSke opekotine. LakSe opekotine su opekotine I i II stepena i tretiraju se
ambulantno.

Tretiranje laksih opekotina sprovodi medicinska sestra/tehnicar prema nalogu i uputstvima
lekara po principima asepse i antisepse. Tezinu opekotina procenjuje iskljucivo lekar.

Tabela br. 2 — Klasifikacija lakih opekotina

Zahvaceno podrudje

Stepen opekotine

koze

Klinicki znaci

Lecenje

Koza je crvena do ljubicasta i

Stepen I bolna
Povrsinske ~Zahvacen je samo Na povrsini nema plikova, sa Obicno u roku od 7-10
epidermalne eplde@ls, d(v)k je zastitna | minimalnim edemom, postoji dana, bez ozbiljnih
opekotine (gradus funkcija koze ocuvana. prolazno bledilo na pritisku promena.
epidermalis) koje brzo nestaje.
Uklanjanje nekroticnog
epidermalnog tkiva
Seepen ll Koza je ruziCasto-crvena sa regeneracija nastupa posle
Povrsinske Zahvacen je gornji deo J 14-21 dan.

opekotine koze
(gradus dermalis
superfitialis)

dermisa.

plikovima, otecena i izuzetno
bolna. Krvotok je ocuvan.

Epitelizaciju vrse znojne
zlezde, folikula dlake i
oSteceni rubovi.

PROCEDURA

Br. KORAK POD-KORACI

1. Prostorija treba da bude osvetljena, provetrena i sa

[1] | Priprema prostorije optimalnom temperaturom.

2. Osigurati privatnost pacijenata.

[II] | Priprema pacijenta 1. Identifikovati pacijenta.
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2. Postaviti pacijenta u odgovarajuci polozaj.
Skinuti delove odece ili postojece zavoje.

4. Objasniti pacijentu postupak i saradnju koja se od
njega ocekuje.

1. 0,9% rastvora NaCl.

2. Tampon sterilne gaze.

3. Sterilne rukavice.

4. Maska.

[IIT] | Priprema materijala 5. Posuda za otpad.

6. Gaza sa vazelinom.

7. Zavoj.

8. Flaster.

9. Sterilni instrumenti.

1. Oprati i osusiti ruke, staviti rukavice i masku.

2. Odistiti  podrucje oko opekotine fizioloSkim
rastvorom od sredine prema rubovima.

3. Ukoliko je u pitanju opekotina sa oSteCenjem
integriteta koze, tamponom od gaze nezno ukloniti
svu mogucu prljavstinu 1 eksudat.

4. lIzgorelu povrSinu lagano isprati fizioloSkim
rastvorom.

5. Dalji tretman opekotine treba obaviti prema
uputstvima lekara.

[IV] Postup ?k za lakse 6. Posle tretmana, opekotinu prekriti sterilnom gazom,
opekotine e o y
tako da prekrije ostecenu povrsSinu koze preko rubova
najmanje 1 cm, a gazu fiksirati odgovarajuéim
flasterom 1 zavojem.

7. Obavestiti pacijenta o datumu sledeceg pregleda koji
odredi lekar.

8. Upotrebljeni materijal odloziti u skladu sa postupkom
odlaganja infektivnog otpada.

9. Prilikom sledece posete prisustvo lekara nije
neophodno, osim ako se na opeCeno podrucje ne
pojave znaci infekcije (crvenilo mesta, pojacano
luCenje, prisustvo gnoja, zadah i sl.).

) Nakon zavrSetka postupka medicinski tehnicar/sestra
Dokumentovanje evidentira u medicinskoj dokumentaciji ustanove sledece
[V] podatke:
1. Opste podatke pacijenta.
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2. Datum i vreme tretiranja opekotina.
Vrsta primenjene terapije.

4. Potpis medicinskog tehnicara/sestre koja je obavila
proceduru.
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31. PROCENA I TRETIRANJE DEKUBITALNE RANE

Cilj: ove procedure je pravilna procena, adekvatan tretman i kontinuirano pracenje
dekubitalne rane kao i jedinstven pristup svakom pacijentu.

Dekubitus je lokalna povreda koze ili potkoznog tkiva uzrokovana silom pritiska, trenja ili
njihovom kombinacijom [EPUAP: European Presure Ulcer Advisory Panel- Evropski
savetodavni panel za pritisak cira].

Postoje 5 (pet) stadija dekubitusa a najosetljivija mesta na dekubitus su tzv. dekubitalne rane.
Pravilna klasifikacija dekubitalne rane 1 procena faktora koji utiCu na njeno zarastanje je vodic
za odredivanje tretmana koji ¢e omoguciti zarastanje dekubitalne rane.

PROCEDURA

Br.

KORAK

POD-KORACI

[1]

Klasifikacija i
faktori koji uti¢u
na zarastanje
dekubitalnih
rana

—

I stepen: koza je topla i crvena na mestima pritiska na
povrsinu, integritet koze je i dalje oCuvan, pri pritisku
crvenilo bledi.

IT stepen: osteCenje epidermisa i dermisa sa pojavom
plikova i erozije, pod pritiskom crvenilo ne bledi.

IIT stepen: zahvata potkozno tkivo u miSi¢nom sloju sa
vidljivim nekroticnim delovima, rana smrdi 1 okolna koza
postaje hiperpigmentisana.

IV stepen: opsezan dekubitusni ¢ir koji pokriva sve slojeve
tkiva ukljucujuéi kostano tkivo sa prate¢om infekcijom.

V stepen: izuzetno duboki defekti opasni po Zivot, svi
slojevi tkiva sa prisustvom infekcije 1 nekroze.

Faktori koji uti¢u na zarastanje vezani za pacijenta (fizicki,
psiho-socijalni, odnos prema bolesti, lekovi, finansijske
mogucénosti, dostupnost novih materijala za zarastanje
rana).

Faktori koji uticu na zarastanje rane (trajanje, veliCina,
dubina rane, stanje dna rane, neadekvatna perfuzija,
infekcija, lokalizacija rane).

[11]

Priprema
prostora,
materijala i
pacijenta

Tretman vrSi medicinska sestra/tehniCar, u asepticnim
uslovima prema uputstvu lekara, koji mora da odredi: vrstu
omotaca (suvo ili vlazno), nacin tretiranja dekubitalne rane
koji se utvrduje u saradnji sa medicinskom sestrom/
tehnicarem 1 vrstu odgovaraju¢eg omotaca (antiseptici,
hidrokoloidi, alginati, poliuretanska pena itd.).

Prostorija treba da bude osvetljena, provetrena i1 sa
optimalnom temperaturom.
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3. Materijal za asepti¢ni tretman rana (sterilni zavoji i sterilni
instrumenti, propisane teCnosti za tretiranje rane i
pokrivaci).

4. Sterilni Spric.

5. Bubreznjak.

6. Flaster.

7. Rukavice 1 maske.

8. Plasti¢ni centimetar.

9. Kesa za infektivni otpad.

10. Identifikovati pacijenta.

11. Obavestite pacijenta o nacinu obavljanja postupka.

12. Postavite pacijenta u udoban i odgovarajuéi polozaj kako
bi rana bila pristupacnija.

13. Upoznati pacijenta o vaznosti postupka i vaznosti saradnje
koja se od njega ocekuje.

14. Osloboditi ranu od odeca i/ili pelena.

1. Skinuti pokrivac sa rane.

2. Vizuelno proceniti ranu (odredite veli¢inu, lokaciju,
sekreciju, miris, nekroticno tkivo, izgled dna rane,
granulaciju i znakove infekcije).

3. Napravite poredenje trenutnog stanja 1 prethodnog

L tretmana.
I Tretiranje o
[11] dekubitalne rane 4. Proceniti nivo bola.
Cuvati dekubitalnu ranu (prema postupku obrade i
previjanja rane).

6. Voditi racuna o tkivu oko dekubitalne rane.

7. Postaviti odgovarajuci pokrivac.

8. Pratiti opSte stanje pacijenta tokom tretmana.

1. Pravilna ishrana koja ¢e pomoc¢i u zarastanju dekubitusnih
rana.

2. Higijena i Cesta promena poloZzaja.

Savetovanje Nacin primene propisanih obloga za ranu.
[IV] | pacijenta ili 4. Ako se primeti pojava nekroti¢nog tkiva, obratiti se
negovatelja nadleznom lekaru $to je pre moguce.

5. Ako rana ne zaraste nakon 14 do 21 dan, obavestiti lekara.

6. Po proceni i nalogu lekara, medicinska sestra/tehnicar
uzima bris dekubitalne rane.
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7.

Medicinska sestra/tehni¢ar mora biti obrazovan/a za
tretiranje dekubitusnih rana u kuénim uslovima.

[V]

Dokumentovanje

Koristiti zdravstveni karton za evidenciju aktivnosti koje ste
obavljali tokom tretiranja a obavljene aktivnosti evidentirajte u
postojecoj dokumentaciji ustanove:

l.
2.
3.

Opste podatke pacijenta.
Datum pruzanja usluge.

Vrsta usluge (tretiranje rane, vrsta i nain previjanja,
savetovanje, demonstracija).

Potpis medicinskog tehniCara/sestre koja je pruzila uslugu.
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32. IMOBILIZACIJA

Cilj: ove procedure je da se imobilizacija izvrsi jedinstveno, ispravno i bezbedno.

Imobilizacija je postupak kojim se, upotrebom sredstva za imobilizaciju, povredeni deo tela
postavlja se u prinudni poloZaj i1 stanje mirovanja na odredeno vreme, zbog rehabilitacije,
smanjivanje bolova, spreavanja osSte¢enja tkiva, krvnih sudova i nervi radi brzeg zarastanja
rane.

Postupak

Br. KORAK POD-KORACI

1. Lekar odreduje indikaciju za imobilizaciju.

2. Postupak imobilizacije obavlja medicinska sestra/tehnicar ili
medicinski tim u zavisnosti od tezine povreda.

3. Zatvoreni 1/ili otvoreni prelom kosti ili sumnja na prelom.
4. Povreda ki¢me 1 karlice.
Indikacije za 5. Povreda zglobova (iS¢asenje, uganuée, uvrnuce, istezanje).
1] imobilizaciju 6. Povreda tetiva i perifernih nervi.
7. Povrede velikih krvnih sudova.
8. Sve rane od vatrenog oruzja i eksplozije.
9. Amputacije nakon povreda.
10. Opsezna nagnjecenja mekog tkiva - povrede od gnjecenja.
11. Toplotne povrede.
12. Ujed zmije.

1. Sprecavanje naknadnog ozledivanja koZe (da se zatvoreni ne
pretvori u otvoreni prelom), mekih tkiva, nervi, krvnih
sudova, unutras$njih organa (da se ne komplikovani prelom
preraste u komplikovan prelom).

Ciljevi 2. Smanjenje bola i spre¢avanje nastanka traumatskog Soka.
[IT] | imobilizacije 3. Smanjenje rizika od embolije.
4. Sprecavanje Sirenja infekcije.
5. Obezbedivanje lakSeg transporta povredenog.
6. Pravilnom imobilizacijom stvaramo uslove za brzu i
uspesniju rehabilitaciju.
Vrste . . e
. e 1. Transportna (privremena) imobilizacija — podrazumeva
imobilizacije . . .
[1II] (podela prema dovodenje povredenog dela tela u poloZaj mirovanja na
nameni 1

142 © MINISTARSTVO ZDRAVSTVA



vremenu
upotrebe)

mestu povrede, neposredno nakon povrede 1 tokom
transporta i sprovodi se trenutno raspolozivim sredstvima.

Terapijska (konacna) imobilizacija - sprovodi se u
zdravstvenim ustanovama 1 obuhvata neoperativno i
operativno tretiranje.

[IV]

Standardna
sredstva za
imobilizaciju -
hitna pomo¢

Fiksatori Kramera (najc¢eS¢e koriS¢en u praksi), Tomasa,
Ditrihova, Nisenova i Volkmanova.

Vakum fiksator, vakum trake, pneumatska udlaga, vakum
dusek, MAST pneumatske pantalone (medicinske pantalone
protiv udara).

Cervikalni (Sancovi) okovratnik.
Kratka i duga daska/ plo¢a za ki¢mu;.

Lopatasta nosila.

[V]

Opsta pravila za
imobilizaciju —
principi
imobilizacije

10.

Ako se sumnja na prelom, tretiranje se vrsi kao kod preloma.

Imobilizacija se vrSi odmah nakon nastanka povrede,
odnosno po dolasku do povredenog.

Izvrsiti bezbednosnu procenu, proveriti mesto dogadaja i
lice mesta nesrece (otvoreni put, opasnost od vode, struje,
ruSenja objekta).

Imobilizaciju treba izvrSiti na mestu nesre¢e bez obzira na
blizinu zdravstvene ustanove.

Primeniti mere li¢ne zastite (rukavice, zaStitna maska).

Proceniti stanje ozledenog — pre i posle imobilizacije,
proveriti 1 kontrolisati rad disajnih puteva, puls, po potrebi
izvrSiti reanimaciju 1 prvu pomo¢ bez nepotrebnog
pomeranja povredenog dela tela, zaustaviti krvarenje,
proveriti i kontrolisati pokretljivost 1 osetljivost prstiju i boju
koze.

Ako je moguce, objasniti povredenom potrebu, znacaj i
postupak imobilizacije.

Kod zatvorenih preloma ne skidati ode¢u 1 obucu sa
povredenog da bi se izbeglo naknadno pomeranje delova
kostiju, sekundarno ostecenje tkiva, krvnih sudova, nervi i
komplikacija.

Kod otvorenih preloma oste¢eni deo tela osloboditi od
odece, skidaju¢i ih sa zdrave strane, pocepati ili rezati
makazama.

Kod otvorenih preloma, oStec¢eni deo tela osloboditi od
odece, skidaju¢i ih sa zdrave strane i pocepati ili slojevito
preseci.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

U slu€aju otvorenih povreda, zbrinuti/ tretirati krvarenje
pokrivanjem/ umotavanjem/ previjanjem rana sterilnim
zavojima.

Krajeve slomljenih kostiju ne smeju se gurati nazad kroz
kozu.

Hladan oblog na povredenom mestu moze pomoéi u
smanjenju otoka.

Ne pomerati povredenog dok se ne izvr$i imobilizacija
preloma.

Repozicioniranje (namesStanje) preloma i/ili i$¢aSenja je
zabranjeno.

Primenite ,,pravilo dvojke* — kod oSteCenja kosti se
imobiliSu oste¢ena kost, dva susedna zgloba 1 dve tre¢ine
zglobne kosti, a kod oSte¢enja zgloba dve susedne kosti,
(osim preloma palca na tipicnom mestu, mali prelomi,
prelomi apofize), sredstvo za imobilizaciju se pricvrséuje na
dva mesta — iznad 1 ispod mesta preloma, dve osobe pruzaju
pomoc¢ ili je potrebno viSe spasilaca pri imobilizacije kicme,
karlice 1 ve¢ih kostiju.

Imobilizirati ud u neutralnom (fizioloSkom) polozaju — Saka
polu savijena, lakat savijen pod kutkom od 75°, rame pod
kutkom od 90°, koleno savijeno, stopalo pod kutkom od 90°
u odnosu na potkolenicu ili u zateCenom polozaju kada
postoji jak bol (iScaSenja i prelomi zglobova).

Povredenog uda postavite u blago uzdignut polozaj (da se
spreci oteklina 1 obezbedi efikasna cirkulacija).

Sredstva za imobilizaciju izmeriti prema zdravom udu tako
da budu duze od dva susedna zgloba izmedu kojih se nalazi
povreda. Fiksator mora biti dovoljno dugacak da imobilise
susedne zglobove kako bi se obezbedilo odgovarajuce
ucvrscivanje oStec¢ene kosti.

Sredstva za imobilizaciju pokriti mekom krpom (vatom,
zavojem, delovima odece) ili staviti preko odece povredenog
ili prethodno postaviti obloge od meke tkanine na mesto
povrede.

Sredstva za imobilizaciju na povredenom telu pricvrstiti
kompresama od trouglastih gaza, zavoja ili odece, vezujuci
¢vorove obloge za fiksator, a nikako preko nezasti¢enih
delova udova. Fiksator mora biti ¢vrsto pricvrscen, tako da
se prelomljene kosti ne pomeraju ali i da pri tome ne
ugrozava krvotok distalno od povrede. Ako je fiksator
postavljen previse ¢vrsto, moze do¢i do krvarenja i do daljeg
oStecenja uda.

Nakon svakog ucvrS¢ivanja fiksatora, pomeranja ili
premestaj pacijenta treba ponovo proveriti puls, ose¢ajnost i
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23.

24.

motorno reagovanje u povredenom udu distalno od povrede.
Promene distalnog krvotoka, promene u osecajnosti ili
motorike mogu ukazivati da je fiksator pogresno postavljen,
Sto moze prouzrokovati dodatno ostecenje povredenog uda.

Ne pokrivajte prste povredenog dela tela, radi uocavanja
poremecaja cirkulacije i procene neurovaskularnog stanja
ispod mesta povrede (plavilo nokta, hladni prst).

Povredenog uz osnovne mere pomo¢i mora biti prevezen u
zdravstvenu ustanovu u odgovaraju¢em polozaju 1 uz
pratnju.

[VI]

Dokumentovanje

Aktivnosti koje ste obavljali tokom tretiranja evidentirajte u
postoje¢oj dokumentaciji ustanove:

1.

2
3.
4

Opste podatke pacijenta.
Datum pruzanja usluge.
Vrsta usluge.

Potpis medicinske sestre/tehnicara koja je pruzila uslugu.
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Slika br. 12 — Standardne sprave za imobilizaciju

Tomasov fiksator \?

Vakumski fiksator za nogu/stopalo Vakumski fiksator za zglob lakta

- - ‘.
1

[
‘_-,;L i I
Iy
Pneumatski fiksator ‘
—— \
r\
Mekani
okovratnik - ' Filadelfija
okovratnik

Vrste okovratnika

Duga i kratka daska/ploca za ki¢meni stub

.. |
T\ KED - Kendrick extrication device
l (Kendrik uredaj za vadenje povredenih
9 % iz automobila i imobilizaciju glave,

vratnog dela i kicme)

Transportna nosila
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33. IMOBILIZACIJA - POSEBNE VRSTE

Cilj: ove procedure je da se imobilizacija izvodi jedinstveno, ispravno i bezbedno.

Imobilizacija je postupak kojim se, upotrebom sprava za imobilizaciju, oSteceni deo tela stavlja
u prinudni polozaj i1 stanje mirovanja na odredeno vreme, radi njegove rehabilitacije,
smanjivanje bolova, spreavanja oste¢enja tkiva, krvnih sudova i nervi kao i brZe zarastanje

rana.

Za pripremu materijala i pacijenta primeniti postupak ,Indikacije, ciljevi, vrste, sredstva i

principi imobilizacije®.

Postupak
Br. KORAK POD-KORACI
Imobilizacija ramena i nadlaktice:

1. Povreda ramena obuhvata vrhove prstiju, lakat, rame
povredene Sake 1 suprotno rame a kod povrede nadlaktice,
vrhove prstiju, lakat i rame povredene Sake.

2. Kiilo je priljubljeno uz telo.

3. Lakat je savijen na 90°.

4. Dlan okrenut sa unutra$nje strane prema grudnom kosu.

5. Palac nagore.

6. Nadlaktica se imobilizira Kramerovim fiksatorom.

Imobilizacija podlaktice:
7. Zglob lakta i dlan Sake su imobilisani
Imobilizacija. 8. Standardni fiksator se postavlja na spoljaSnju stranu
[ Effaloma gormjeg podlaktice od vrhova prstiju do iznad lakta sa rukom

savijenom u laktu i prstima polu savijenim tako da se na
Samar stavlja zavoj ili umotavamo Kramerov fiksator. da
sakupi Saku sa prstima napola savijenim 1 napola
savijenim

9. Postavlja se mitela (drzac¢ za ruku oko vrata).

[}

Slika br. 14 — Imobilizacija

mitelom (drza¢ za ruku oko
vrata)

Slika br. 13 — Imobilizacija nadlaktice
Kramerovim fiksatorem
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Slika br. 15 - Imobilizacija podlaktice i potkolenice vakum fiksatorem
Imobilizacija Sake/ dlana:

10. Prelom u zglobu 1 Saci se imobiliSe tako da sprava za
imobilizaciju ide od vrhova prstiju do lakta.

11. ImobiliSe se u takozvanom ,,funkcionalnom polozaju*
(rucni zglob i Saka u polozaju drzanja koluta od mekog
materijala, zavoja ili mekih loptica).

12. Postavlja se mitela (okovratnik).

13. Moze se imobilisati pneumatskim fiksatorom 1
Kramerovim fiksatorom.

Slika br. 16 - Imobilizacija Sake i zgloba

[11]

Imobilizacija
preloma donjih
udova

Kukovi i natkolenice:

1. Povredeni je u lezeCem polozaju sa ispruzenim nogama,
sa blago savijenim kolenima i sko¢nim zglobom u
srednjem polozaju, odnosno u polozaju stopala gde je
potkolenica pod uglom od 90°.

2. Natkolenica se najbolje imobiliSe Tomasovim
fiksatorem.

3. U nedostatku Tomasovog fiksatora, moze se Kkoristiti
Kramerov fiksator.

4. Jedan ide sa straznje strane, od kuka povredene strane,
preko straznjeg dela tela, straznjeg dela noge, savija se
oko pete 1 stize do vrhova prstiju.

5. Drugi Kramer fiksator ide od pazuha (kolena) iste strane
noge koja se imobilizira, preko spoljasnje strane tela,
preko spoljasnje strane noge do stopala, pa preko ovog
savija ka unutrasnjoj strani.

6. Tredi fiksator ide od kuka sa unutrasnje strane povredene
noge do skocnog zgloba
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7. Svatri fiksatora su posebno i zajedno pricvrséeni trakama
za vezivanje na pet tacaka: skocni zglob, koleno, kuk,
karlica 1 kraj spoljnog fiksatora preko grudi.

Potkolenica:
8. Koleno i skocni zglob se imobilisu.

9. Potkolenica se najbolje 1 najlakse imobiliSe vakumskim
fiksatorom i1 pneumatskim fiksatorom.

10. Kada nema vakumskog fiksatora, moze se koristiti
Kramerov fiksator.

11. Prvi ide od sredine potkolenice do zadnjeg dela noge,
savija se preko pete i ide do vrhova prstiju.

12. Drugi ide od sredine potkolenice duz spoljasnje strane
povredene noge, savija se oko sko¢nog zgloba i1 ide
unutarnjom stranom noge do sredine potkolenice,
odnosno do istog mesta odakle je i pocelo, ali sa
unutrasnje strane povredene noge.

13. Trake se pricvr§¢uju posebno, a zatim spajaju na tri tacke:
skoc¢ni zglob, koleno i natkolenica.

Slika br. 17 — Imobilizacija Slika br. 18 - Imobilizacija
natkolenice Tomasovim Tomasovim fiksatorem
fiksatorem

Slika br. 19 — Kramerov fiksator Slika br. 20 — Imobilizacija
za imobilizaciju potkolenice potkolenice pneumatskim
spravama
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Zglob 1 stopalo:

14.
15.

16.

17.

Oni su imobilisani u "zatecenom polozaju".

Najbolje 1 najlakSe ih je imobilizirati vakumskim
fiksatorom i pneumatskim fiksatorom.

U nedostatku pneumatskog fiksatora moze se koristiti
Kramerov fiksator, koji ide malo ispod kolena prema
straznjoj strani potkolenice, savija se prema tabanu i ide
do vrhova prstiju.

Fiksatori su pricvrséeni u dve tacke: skocni zglob i ispod
kolena.

1. Proveriti tezinu povrede i1 stanje povredenog (svest,
disanje, puls, pokretljivost i osetljivost udova), preduzeti
hitne mere uz najmanje pokretanje povredenog.

2. Primenite ,trostruki zahvat™ da biste oslobodili disajne
puteve kod povreda vratne ki¢me.

3. Sa Cetiri prsta obe ruke uhvati se ispod vilice i povuce se
nagore, a pal¢evima se usta povlace i otvore. Na taj nacin
vrat, odnosno glava, ne zabacuje se unazad a disajni
putevi se otvaraju.

4. Za prebacivanje osobe sa povredom ki¢me na spravu za
imobilizaciju (nosila) neophodno je prisustvo tri ili Cetiri
osobe.

5. Pored povredenog postavite dugacka nosila.

6. Prva osoba (koordinator) stoji iznad glave povredenog,

o fiksirajuci glavu 1 vrat u neutralnom polozaju.
1 Imobilizacija kod . o _
[111] povrede ki¢me 7. Osobe broj dva 1 tri kle€e pored povredenog sa suprotnih
strana u odnosu na nosila.

8. Osoba broj dva sa obe ruke hvata povredenog sa
suprotnog ramena i preko predela karlice.

9. Osoba broj tri rukama hvata povredenog za suprotno
koleno (ili sko¢ni zglob) 1 predelu karlice.

10. Na komandu koordinatora vrsi se prevrtanje (povlacenje)
tela povredenog.

11. Tre¢a osoba zatim podupire nosila za kicmu ispod tela
povredenog.

12. Na ponovljenu komandu koordinatora istovremeno
ispustaju telo povredenog na nosilima za ki¢mu.

13. Vrat se imobilige postavljanjem Sancovog okovratnika.

14. Telo povredenog se fiksira trakama preko Cela, ramena,
karlici 1 potkolenica.

150 © MINISTARSTVO ZDRAVSTVA




15. Na ovaj nacin povredeno lice se prenosi bezbedno na

nosila do zdravstvene ustanove.

Slika br. 21 - Postupak prilikom povrede ki¢menog stuba

Imobilizacija kod
[IV] | povrede karlice

A LW N

9]

Povredeni se pomera veoma pazljivo.
Imobilizacija se primenjuje na nosilima za ki¢mu.
Potrebno je vise ljudi za izvodenje imobilizacije.

Umota se Cvrsto zavojem Sirine oko 60 cm (Cebe ili
carsav).

Noge i grudi se mogu fiksirati kruznim trakama.

Povredeni lezi u horizontalnom polozaju na ledima sa
blago savijenim nogama.

Imobilizacija kod
[V] povrede glave

Prelom donje vilice se imobiliSe postavljanjem trouglaste
elasti¢ne trake za bradu ili dvostranog zavoja oko lica.

Prelom nosnih kostiju se imobiliSe trouglastim elasti¢nim
trakom za nos.

Prelom kostiju lobanje: ne treba vrSiti kompresiju na
delove kostiju lobanje koji mogu vrSiti kompresiju na
mozdane strukture. Preko rane se postavlja sterilna gaza
a posebno pripremljen kolut se stavlja oko rubova rane,
oko rane se stavlja kompresioni zavoj, a ne na samu ranu.

Kada se sumnja na prelom osnove lobanje, postavlja se
Sancov okovratnik. Prilikom postavljanja, jedna osoba
obema rukama (sa strane) drzi glavu ozledenog 1 vrsi
neznu trakciju glave, dok druga osoba postavlja
okovratnik. Ukoliko je povredeni bez svesti, postaviti ga
u polozaj za oporavak kako bi se sprecila aspiracija
telesnog sadrzaja (krv, povra¢ene mase) i1 hitno prenositi
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u zdravstvenu ustanovu uz stalno pracenje opsteg stanja
povredenog.

1. ImobiliSe se direktnom fiksacijom kosti ili fiksacijom
celog gornjeg uda.

2. Direktna fiksacija se postize ,,osmicom* — trakom od
mekog materijala koja ide preko prednje strane preko obe
klju¢ne kosti, na oba ramena, iza vrata i prelazi izmedu
ramena pozadi ili se fiksiraju gotovim modeliranim
osmicama.

3. Zatezanjem zadnjih krajeva, ramena se povlace unazad 1

Imobilizaciia vrsi se pritisak na prolomljene kosti — delove (fragmente).
[VI] | preloma klju¢ne
kosti
Slika br. 22 — Madsensov zavoj
1. Fiksacija zgloba u fizioloSkom polozaju.
Vi) Imobilizacija 2. Kompresija zgloba.
uganuca 3. Podizanje uda.
4. Lokalna primena leda.
1. PosStovati sve principe imobilizacije kao kod preloma.
[VII] 1?30?111.%0“3 2. Repozicioniranje je zabranjeno.
iS¢aSenja
3. Imobilizirajte u zateCenom polozaju.
1. Zaustaviti krvarenje.
e 2. Staviti sterilnu gazu preko rane - zastititi predeo rane
Imobilizacija . .
[IX] . mekim zavojem.
otvorenih preloma

3. Imobilizirati u zateCenom polozaju (fragmenti kostiju se
ne repozicioniraju).

1. Ako se sumnja na prelom, postupiti kao da postoji
prelom.

[X] | Mere opreza 2. Imobilizacija se vr$i odmah na mestu nesrece.
3. Pre i posle imobilizacije proveriti stanje povredenog —

disajnu cirkulaciju, puls, po potrebi izvrSiti mere
ozivljavanja i prve pomo¢i, zaustaviti krvarenje, previti
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ranu, proveriti 1 kontrolirati pokretljivost prstiju, boju i
osetljivost koze.

Pribor za imobilizaciju pokriti mekom krpom (pamuk,
zavoj, delovi odece) ili postaviti ga preko odece
povredenog ili postaviti obloge od mekih tkanina na
mesto povrede.

Povredeni ne sme da se pomera dok se prelom ne
imobilise.

Zabranjeno je repozicija (nameStanje) preloma i/ili
iS¢asenja.

Imobilizirati ud u neutralnom (fizioloSkom) polozaju.

Previse labava imobilizacija moZe izgubiti svaki u¢inak.

SuviSe C¢vrsta imobilizacija moze ometati krvotok i
dovesti do komplikacija.

10. Imobilizacija u fizioloski nepravilnom polozaju izaziva

bol, smetnje u cirkulaciji i dodatno oste¢uje meko tkivo.

[XI] | Dokumentovanje

Po obavljenom postupku medicinska sestra/tehnicar evidentira u
dokumentaciji zdravstvene ustanove sledece podatke:

l.
2.
3.

Opste podatke pacijenta.
Datum i vreme sprovodenja postupka.

Postupak koji je sproveden (vazno je zabeleziti sve
nalaze, Cinjenice i dogadaje koji su se desili na mestu
dogadaja i tokom prenosa).

Potpis medicinske sestre/tehni¢ara koja je obavila zahvat.
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34. ZDRAVSTVENA NEGA KOLOSTOME

Cilj: ove procedure je jedinstvena primena kolostomske zdravstvene nege koji obezbeduje
¢istu i zdravu stomu i okolnu kozu, obezbeduje eliminaciju stolice bez komplikacija, smanjuje
anksioznost pacijenta i osecaj ugrozenog dostojanstva.

Zdravstvena nega kolostome je postupak koja se sastoji od higijene stoma otvora i okolne
koze, promene ili praznjenja vrecice za stolicu i promene podloge stome (baze, plocice ili
diska).

PROCEDURA
Br. KORAK POD-KORACI
Priprema 1. Obezbediti privatnost i povoljne uslove u prostoriji (prostor
[1] .. .
prostorija treba da bude osvetljen i1 provetren).

1. Kolica ili tacna.

2. Odgovaraju¢e samolepljive ploe 1 vrefice stoma
(jednodelne, dvodelne, providne, neprozirne sa i bez filtera,
sa 1 bez cedenja).

3. Po potrebi postoje i mini vrecice koje se koriste na krace
vremenske periode.

4. Jednodelna vreéica se sastoji od vreéice i samolepljivog
spoljasnjeg dela.

Merac¢ za merenje precnika stome.

Makaze.

Priprema
[1I] | materijala

Tamponi gaze.

Fizioloski rastvor.

o 0 =N oW

Neutralni pH sapun, topla voda, sudoper, celofan ili papirni
ubrusi.

10. Zastitna krema koze.
11. Nesterilne rukavice za jednokratnu upotrebu.
12. Bubreznjak i kesa za infektivni otpad.

13. Kesa za komunalni otpad.

1. Identifikovati pacijenta.

] 2. Osigurati privatnost.
Priprema

L] pacijenta

3. Informisati pacijenta o postupku, znacaju 1 nacinu
sprovodenja 1 potrebi saradnje.

4. Komunicirati sa pacijentom tokom postupka.
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[IV]

Sprovodenje
postupka

AN

~

10.
11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

21.
22.

23.
24.

Postaviti pacijenta u odgovarajuci polozaj za sprovodenje
postupka — leze¢i ili polusedeci.

Oprati 1 osusiti ruke.

Staviti kolicu/tacnu uz pacijenta.

[zmeriti veli¢inu stome.

U samolepljive kese izrezati otvor veli¢ine stome.

Kada se menja podloga, ako nije modelirana, takode se
izreze otvor.

Navu¢i rukavice.
Skinuti odecu sa trbuha pacijenta.

Uklonite staru vrecicu — ako je samolepljiva, izvaditi je
veoma pazljivo zbog moguceg osteCenja koze — jednom
rukom drzimo kozu, a drugom lako povlacimo vrecicu.

Baciti vreéicu u vre¢u za komunalni otpad.

Ukloniti fekalne mase celofanom ili papirnim ubrusima 1
baciti ih u kesu za smece.

Oprati okolnu kozu pH neutralnim sapunom 1 toplom
vodom a sluzokozu stome ocistite fizioloskim rastvorom.

Nezno osusiti kozu papirnim ubrusom.
Pricvrstiti samolepljivu plocicu na suvu kozu.

Izrez ploce 1 vre¢ice mora pokrivati kozu oko stome.
Pric¢vrstite vredicu na prsten plocice.
Proveriti lepljenje (lepak).

Skinuti rukavice, oprati i dezinfikovati ruke i ponovo staviti
Ciste rukavice.
Ukloniti pribor.
Baciti upotrebljeni materijal za zavoje (u vreéu za
infektivni otpad).

Skinuti rukavice, ocistite 1 osusite ruke.
Medicinske  sestre/tehni¢ara  poducavaju  pacijenta,
podsticuci Sto ranije samo zbrinjavanje stome, savetovanje
o izboru najboljih uputstava, nacina ishrane, uvid u ono $to
su zajedno naucili, doprinose vracanju samopostovanja,
samopouzdanja i zelje za brzim prilagodavanjem novoj
situaciji.

Savetovati pacijenta da pri¢vrsti stomu trbusnim pojasem.

Proceniti i dokumentovati postupak i stanje pacijenta.
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1. Zdravstvena nega i zavijanje stome zavise od vrste stome.

2. Cesto skidanje jednodelnih vreéica moze da izazove
oStecenje okolne koze, pa su dvodelne vrecice bolji izbor.

3. Plocice su pricvrséuju za kozu i mogu ostati 3 — 5 dana, a
se menjaju samo vrecice.

[V] Mere opreza 4. Stoma terapijska pomagala treba cuvati na suvom mestu u
horizontalnom  poloZzaju, optimalna  temperatura
skladiStenja treba da je niza od 20 °C.

5. Vlazna sredina negativno utice na svojstvo lepljenja.

6. Za ciScenje koze ne treba koristiti medicinski benzin ili
razrediva¢ a takode izbegavati aromaticne i1 obojene
sapune.

Po obavljenom postupku medicinska sestra/tehniCar u
dokumentaciju zdravstvene ustanove evidentira slede¢e podatke:

1. Opste podatke pacijenta.

[VI] | Dokumentovanje 2. Datum i vreme primene postupka.

3. U rubrici ,,napomene* navesti sve promene na kozi i stanju
stome, potpis medicinske sestre/tehnicara koja je obavila
zahvat.
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35. POSTAVLJANJE I ODRZAVANJE URINARNOG KATETERA

Cilj: ove procedure je bezbedno i jedinstveno postavljanje i odrZzavanje urinarnog katetera.

Postavljanje urinarnog katetera kroz ureter do beSike je invazivna metoda koja se koristi u
dijagnosticke i terapeutske svrhe. Primena ovog postupka se ostvaruje pravilnim, bezbednim
postavljanjem katetera i odrzavanjem urinarnog katetera. Urinarni kateter se moze postaviti
jednokratno, povremeno i/ili trajno, u zavisnosti od indikacija koje je odredio lekar.

Preporucuje se da postupak postavljanja katetera kod pacijenata muskog i zenskog pola obavi
lekar, ali ovaj zahvat moze da izvodi 1 obrazovana i iskusna medicinska sestra/ tehnicar.
Postupak zahteva prisustvo dve osobe, sterilan pristup i dobro osvetljenje. Postupak
kateterizacije vrsi jedna osoba.

U zavisnosti od svrhe kateterizacije, vazno je odabrati vrstu i veliinu katetera.

Urinarni kateteri se razlikuju po duzini, pre¢niku, vrsti materijala od kojeg su napravljeni,
broju kanala i obliku vrha. U zavisnosti od trajanja kateterizacije, kateteri mogu biti
jednokratki i trajni. Trajni kateteri imaju mehanizam za drzanje (balon), tako da ne ispadaju iz
besike (Folejev kateter).

PROCEDURA

Br. KORAK POD-KORACI

1. Sterilni kateter (lateks ili silikon) — prosecna veli¢ina za
decu 6 — 10 Fr, za odrasle 16 — 20 Fr.

2. Spric sa 5 — 8 ml fizioloskog rastvora ili destilovane
vode.

Pean — hvatac.
Antiseptik za sluzokozu.

Priprema pribora /
materijala

Bubreznjak.

3

4

5

6. Podmetac.
7. Sterilne 1 nesterilne rukavice.

8. Posuda za urin ili kesa za urin.

9. Sterilni lubrikant rastvorljiv u vodi (lidokain gel).
10. Tampon od sterilne gaze.

11. Flaster.

1. Identifikovati pacijenta.

Priprema pacijenta 2. Objasniti postupak 1 moguce komplikacije 1 uzmite
potpisanu saglasnost pacijenta.

[11]

3. Osigurati privatnost pacijenata.
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o

Oprati, osusSiti ruke 1 staviti nesterilne rukavice za
jednokratnu upotrebu.

Postaviti pacijenta u odgovaraju¢i polozaj: za
pacijentkinju — leze¢i polozaj sa razmaknutim stopalima
(60 cm), savijenih kolena, a za pacijenta — leze¢i polozaj
sa ispruzenim nogama.

Ocistiti genitalni organ.

Kod pacijentkinje sa nedominantnom rukom, palcem i
kaziprstom pomeraju se male usne (labia minor)
otkrivajué¢i urnirani kanal, ¢iS¢enje vr§imo peanom i
tampon-gazom nalazenom dezinfekcionim sredstvom,
uneti tampon sa vertikalnim kretanjem od klitorisa do
perineuma.

Kod muskog pacijenta uhvatiti penis nedominantnom
rukom, povucite kozicu unazad i dole, a zatim lagano
podignite penis pod wuglom od 60-90 stepeni.
Dominantnom rukom dezinfikujte genitalni organ
peanom i tampon gazom navlazeno dezinfekcionim
sredstvom, kruznim pokretima ocistite glavu genitalnog
organa, pocevsi od otvora uretre ka spolja.

Baciti iskoriS¢ene tampone gaze u kesu za smece.

[111]

Postupak
postavljanja
katetera

Zdravstveni radnik koji uradi kateter stavlja sterilne
rukavice dok medicinska sestra/tehnicar nesterilne
rukavice za jednokratnu upotrebu.

Medicinska sestra/tehnicar otvara paket katetera i
stavlja ga u dominantnu ruku osobe koja ¢e umetnuti
kateter.

Zdravstveni radnik koji postavlja kateter dominantnom
rukom uzima kateter 5-7 cm od vrha katetera i1 drzi kraj
katetera izmedu Cetvrtog i petog prsta, a zatim asistent
nanosi lubrikant na vrh katetera.

Da bi se kateter lakSe uneo, potrebno je da pacijent
opusti sfinktere, pa ga zamoliti da kaslje dok se kateter
ne ubaci, a zatim duboko udahne, a zatim polako opusti
sfinktere 1 spazmu.

Nemojte upotrebiti silu prilikom unosenja katetera i ako
postoji otpor prekinuti intervenciju i obavestiti lekara
ukoliko postupak izvodi medicinska sestra/ tehnicar.
Najces¢i otpor je zbog spazma sfinktera, traume,
povecanja prostate kod muskaraca ili tumora.
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10.

1.

12.

Kod Zena, uneti kateter na 3-5 cm dok urin ne poc¢ne da
tece.

Kod muskaraca, postavite kateter i proverite da li urin
teCe; kada se jednom postavi nikada ga ne povlacite
nazad.

Ako je kozica uvucena, vratite je nazad da bi se
izbeglo ugrozavanje cirkulacije i bolne otekline.

Pricvrstiti Spric sa redestilovanom vodom na ventil,
pritisnuti klip 1 naduvajte balon da drzite kateter u
mokrac¢noj besici.

Koristiti samo redestilovanu vodu 1 ne Kkoristiti
fizioloski rastvor zbog mogucnosti kristalizacije 1
zacepljenja kanala balona. Koli¢ina vode potrebna za
punjenje balona opisana je u uputstvu proizvodaca.

Vre€icu za urin treba postaviti ispod nivoa mokra¢ne
besike kako bi se sprecio vracanje urina nazad.

Ako je pacijent pokretan, flasterom pricvrstiti kateter za
butinu.

[IV]

Odrzavanje i
uklanjanje katetera

Rutinsko odrzavanje katetera je neophodno da bi se
sprecile infekcije 1 druge komplikacije.

Stalni kateter (koji se odreduje od lekara) uklanja se u
slu¢ajevima: kada nije potrebno praznjenje mokrac¢ne
besike, kada pacijent moze da mokri prirodnim putem,
kada je kateter pun ili kada se menja.

Pre uklanjanja katetera, oprati ili dezinficirati ruke,
staviti rukavice, objasniti pacijentu postupak, naglasiti
da ¢e osetiti malu neprijatnost.

Pricvrstiti Spric na mehanizam ventila katetera, povuci
klip Sprica za aspiriranje tecnosti iz balona katetera.
Uhvatiti kateter upijaju¢im papirom i nezno ga izvuéi iz
besike.

[V]

Postupak ispiranja
katetera

S A

Ispiranje se vrsi samo ako je kateter zapusSen.

Potreban materijal: fizioloski rastvor, Spric od 20-50 ml,
rukavice.

Staviti rukavice i objasnite postupak pacijentu.
Postaviti podlogu za zastitu posteljine.
Napuniti Spric fizioloskim rastvorom.
Spricom ubrizgati fizioloski rastvor.

Odvojiti kateter i drenaznu cev.

Ukloniti Spric 1 usmeriti povratni mlaz iz katetera u
namenski sud (lavor, posuda).
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Vratiti drenaznu cev nazad u kateter.

10. Postujte principe asepse.

11.

Ako naidete na otpor dok ubrizgavate rastvor za
ispiranje, nemojte pokusati na silu.

12. Ako je kateter potpuno neprohodan, uklonite ga i

13.

zamenite novim.

Savetovati pacijenta kojima nije ograni¢en unos
teCnosti da poveca unos tecnosti do 3.000 ml dnevno
kako bi se odrzala kiselost urina i stvaranje kalusa.

14. Savetovati pacijenta da jede hranu bogatu vitaminom C

1 pije Caj ili sok od brusnice.

[VI]

Dokumentovanje

Po obavljenom postupku medicinska sestra/tehnicar
dokumentuje podatke u postojecoj medicinskoj dokumentaciji
ustanove:

1. Opste podatke pacijenta.

2.

®© Ny AW

10.

Datum i vreme (umetanja, ispiranja, zamene ili vadenje
katetera ili uzimanje uzoraka urina za analizu).

Zabelezite veli¢inu 1 vrstu koriS¢enog katetera.
Zabelezite ukoliko se izbaci vec¢a koli¢ina urina.
Zabelezite boju urina.

Zabelezite ukoliko je uzet uzorak urina za analizu.
Zabelezite sve promene koje ste primetili.

Zabelezite datum i vreme kada je kateter promenjen ili
uklonjen.

Zabelezite sve promene u otvoru uretre, perianalnom
regionu 1 izgledu urina.

Potpis medicinske sestre/tehnicara koja je obavila zahvat.
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36. TRETIRANJE PUPCANE VRPCE KOD NOVROPENCETA

Cilj: ove procedure je jedinstveno i bezbedno tretiranje bataljka pupcane vrpce.

Tretiranje bataljka pupcane vrpce kod novorodenceta jedna je od aktivnosti medicinskih
sestara/ tehnicara, sa ciljem prevencije infekcija i mogucih komplikacija kod novorodenceta.

Pupcana vrpca se tretira sve dok pupcani bataljak ne otpadne i pup€ana rana potpuno ne

zaraste.
PROCEDURA
Br. KORAK POD-KORACI
] 1. Obezbedite povoljne uslove u prostoriji (prostorija mora
[1] Priprema biti provetrena, osvetljena i sa optimalnom temperaturom).
prostorije . . o o
2. Pripremite sto ili prostor (mesto) za previjanje bebe.
1. Sterilne gaze razlicitih veli¢ina.
2. Sterilni instrumenti (peani, makaze, pinceta).
3. NaCl 0,9%.
(1] Priprema materijal 4. Srebrni nitrat (AgNOs3) za kauterizaciju pupcane vrpce.
5. Prepisana terapija za negu pupcane vrpce.
6. ZasStitna mreza ili zavoj za fiksaciju.
7. Rukavice.
8. Bubreznjak.
1. Operite ruke mlakom vodom i sapunom pre kontakta sa
. novorodencetom.
(1] Priprema ) .
novorodenceta 2. Svlacite novorodencée tako da pupCana vrpca bude
dostupna.
Obrada neupaljenog pupka:
1. Stavite rukavice.
2. Odmotajte gazu ne dirajuci Stipaljku.
3. Navlazite sterilnu gazu fizioloSkim rastvorom 1 ocistite
podrucje oko pupka.
Postupak o o o
[1V] 4. Ponavljajte postupak dok gaza ne ostane Cista i na kraju je
osusite.
5. Umotajte sterilnu gazu oko pupcCane vrpce 1 pricvrstite je.
6. Vaspitajte/savetujte majku ili drugog ¢lana porodice o nezi

pupcane vrpce 1 vaznosti pravilne nege.

Tretiranje pupcane vrpce kada se primeti crvenilo u donjem delu:
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10.
1.
12.

13.

Odmotajte gazu ne dirajuci Stipaljku.

Navlazite sterilnu gazu fizioloSkim rastvorom i ocistite
podrucje oko pupcane vrpce.

Tretirajte pupanu vrpcu novom sterilnom gazom, koristeci
fizioloski rastvor.

Posusite sterilnom gazom.
Na crveni obrub vrpce nanesite opisani tretman.

Omotajte pupcanu vrpcu sterilnom gazom i odvojite ga od
podloge.

Savetujte majku ili drugog ¢lana porodice da §titi pupCanu
vrpcu od kvasenja.

Tretiranje pupcane vrpce kada postoji granulom:

14.

15.

16.
17.
18.

19.
20.

Ako se granulom pojavi nakon opadanja bataljka pupcane
vrpce, tretman (kauterizacija) se sprovodi po nalogu lekara.

Navlazite sterilnu gazu fizioloSkim rastvorom i ocistite
podrucje oko pupcane vrpce.

Kauterizirati samo granulom.
Pokrijte pupcanu vrpcu sterilnom gazom.

Savetujte majku ili drugog ¢lana porodice da ne mokri
pupcanu vrpcu.

Raspremite kori$¢eni pribor.

Skinite rukavice i operite ruke.

1. Proverite pakovanje, izgled, rok trajanja i sterilnost
materijala.
2. Uverite se da je majka ili drugi ¢lan porodice prisutan
tokom tretiranja pupcane vrpce.
3. U slucaju pojave patoloskog stanja (krvarenje, vlazenje,
crvenilo, granulom), odmah uputiti novorodence kod
[V] | Mere opreza lekara.
4. Ako bataljak visi na tankoj niti, ne sme se vuci, ve¢ pustiti
da otpadne.
5. Ako bataljak ne padne do 15. dana, uputiti novorodence kod
lekara.
6. Sprecite kvaSenje pupCane vrpce tako namesStanjem ivice
pelene ispod pupcane vrpce.
. | Po obavljenom postupku medicinska sestra/tehnicar evidentira u
[VI] | Dokumentovanje ,
dokumentaciji zdravstvene ustanove sledece podatke:
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Opste informacije za majku i bebu.

Datum i vreme tretiranja pupc€ane vrpce.
Savetovanje za majku ili ¢lanove porodice.
Demonstracija tretiranja pupcane vrpce.

Datum sledeceg pregleda ili upucivanje lekaru.

AN

U koloni 'napomena' navedite sve promene na kozi i stanju
pupcane vrpce.

7. Potpis medicinske sestre/tehnicara koja je obavila zahvat.
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37. TRETIRANJE

USNE SUPLJINE KOD BEBA SA

STOMATITISOM

Cilj: ove procedure je bezbedno i odgovarajuce tretiranje usne Supljine kod beba sa
gljivicnom infekcijom.

Gljivicnu infekciju usne Supljine izaziva Candida albicans. Ispoljava se kao bele naslage slicne
mlecnim ugruscima na jeziku i sluzokozi usne Supljine bebe. Za razliku od mle¢nih ugrusaka,
¢vrsto se drze sluzokoZe obraza i jezika. Ako se ne tretira, moze izazvati poteSkoce tokom
sisanja, gutanja kao i bolnu iritaciju sluzokoze usne Supljine. Posledica je otezano dojenje, ¢ak
1 odbijanje dojenja.

Negu usne Supljine bebe vr$i medicinska sestra/tehnicar lekom u obliku kapi ili gela koji
propisuje lekar.

PROCEDURA

Br.

KORAK

POD-KORACI

Priprema prostorij

Obezbedite povoljne uslove u prostoriji (prostorija treba da
bude osvetljena optimalnom temperaturom i provetrena).

Pripremite prostoriju za izvodenje postupka (sto ili krevet
za previjanje bebe).

[11]

Priprema materija

AN

Bubanj sa sterilnom gazom.

Sterilne pincete za uklanjanje gaze iz bubnja.
Prepisani lekovi (primeniti postupak 5P).
Bubreznjak.

Rukavice.

Kesa za infektivni otpad.

[111]

Priprema bebe

Pre kontakta sa bebom operite ruke teku¢om vodom i
sapunom ili ih dezinfikujte.

Stavite bebu u leze¢i polozaj.

[IV]

Postupak

el

Operite, osusite ruke i stavite rukavice.
Omotajte sterilnu gazu oko kaziprsta dominantne ruke.
Stavite lek ili stisnite gel na gazu.

Palcem 1 kaziprstom nedominantne ruke nezno pritisnite
bebine obraze da otvori usta.

Sa kaziprstom umotanim u gazu, lagano ocistite bele
naslage kruznim pokretima u smeru kazaljke na satu.

Ponovite postupak 2 - 3 puta, menjajuci gazu.
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Stavite 3-5 kapi leka na jezik bebe (osim ako nije drugacije
propisano).

Skinite rukavice.

Savetujte 1 edukujte majku ili drugog ¢lana porodice o
vaznosti oralne nege i nacinu upotrebe leka.

[V]

Mere opreza

Osigurati prisustvo majke ili drugog ¢lana porodice tokom
tretiranja usne Supljine.

Prilikom ¢iS¢enja naslaga u usnoj Supljini, nakon skidanja
naslaga, moguce je blago krvarenje, Sto nije prepreka za
dalje izvodenje zahvata.

Nakon primene leka, savetujte majku da ne doji najmanje
pola sata kako bi lek mogao da deluje.

Savetovati nanoSenje leka na jezik i u usnu Supljinu posle
svakog dojenja.

Savetujte majku o pravilnoj higijeni dojke kako bi se
sprecilo prenosSenje infekcije na dojku.

Ukoliko se ipak pojave simptomi infekcije bradavice
(probadajuci, pekuci bol poput ,,08trih igala“ koji zrace iz
bradavice ka unutraSnjoj strani dojke, sjajna aureola,
bradavica sa moguéim ljuspicama), tretirati bradavicu
propisanim lekom.

Nanesite lek na bradavicu nakon dojenja, pre nego Sto
uklonite ostatke mleka 1 slina sa bradavice.

[VI]

Dokumentovanje

Po obavljenom postupku medicinska sestra/tehnicar evidentira u
dokumentaciji zdravstvene ustanove sledece podatke:

1.

A R o B

Opste informacije o majci i bebi.

Vrsta postupka (leCenje usne Supljine).

Vrsta leka.

Datum 1 vreme lecenja usne Supljine.

Savetovanje i edukacija majke ili ¢lana porodice.
Demonstracija postupka.

Potpis medicinske sestre/tehnicara.
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GLAVA VI-POSTUPCI PROMOTIVNO - PREVENTIVNOG
RADA

PROMOTIVNO - PREVENTIVNI RAD MEDICINSKIH SESTARA/
TEHNICARA

38
39 KUCNE POSETE TRUDNICAMA
40 KUCNE POSETE DECI 0 - 3 GODINE

41 KUCNE POSETE PORODILJAMA

42 KUCNI PREGLED DOJKE U POSTNATALNOM PERIODU

43 KUCNE POSETE PACIJENTIMA SA HRONICNIM BOLESTIMA

44 PROCENA RIZIKA I PREVENTIVNE MERE OD DEKUBITALNOG CIRA

KUCNE POSETE PACIJENTIMA U TERMINALNOIJ (PALIJATIVNOJ) FAZI

45 BOLESTI
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38. PROMOTIVNO - PREVENTIVNI RAD MEDICINSKIH
SESTARA/ TEHNICARA

Cilj: ove procedure je jedinstven nacin pripreme, obavljanja i evidentiranja edukativnih
aktivnosti od strane medicinske sestre/tehnicara u cilju unapredenja zdravlja, sprecavanja
nastanka bolesti, sprecavanja ili odlaganja komplikacija ve¢ prisutnih hroni¢nih bolesti i
pruzanja kvalitetne zdravstvene zastite u celini.

Edukacija i savetovanje pacijenata su suStinske komponente toka zdravstvene zastite jer je
samo zdravstveno obrazovana osoba aktivan saradnik u procesu unapredenja i odrzavanja
zdravlja, ispunjavanja osnovnih zivotnih potreba i tretiranja bolesti.

Edukacija pacijenata i savetovanje od strane medicinskih sestara/tehni¢ara mogu pomoci
pacijentima da se aktivno ukljuce u aktivnosti preventivne nege, saznaju vise o svom
zdravlju 1 postujuc¢i dobijena uputstva, pomognu u postizanju boljih zdravstvenih ishoda
tretiranja. Pruzanje zdravstvene zaStite podrazumeva pruZanje pacijentima potpuno
dostupno obrazovanje 1 savetovanje o njithovom zdravstvenom stanju, neophodnom
zdravstvenom ponasanju i sprecavanju potencijalnih moguénosti za pojavu komplikacija.

Osnova za stalnu odgovarajucu edukaciju i savetovanje pacijenata je dobro obrazovana
medicinska sestra/tehnicar. Medicinska sestra/tehnicar kao vaspita¢ mora imati: znanje i
sposobnosti, razvijene eticke principe, osetljivost 1 jasan cilj u sprovodenju vaspitnih
delatnosti.

Proces edukacije pacijenata treba prilagoditi stanju pacijenta, uzrastu, intelektualnim
sposobnostima, stepenu obrazovanja, materijalnim moguénostima itd.

PROCEDURA

Br. KORAK POD-KORACI

1. Razgovor je glavni metod koji se koristi u edukaciji 1
savetovanju.

2. Govori, predavanja, prezentacije putem javnog

Metode infqrmisanja (ako se cilja da se utiCe na ve¢i broj
0 zdravstvene korisnika).

cdukacije | 3. Diskusija je metod gde nekoliko ljudi govori sa razli¢itih

savetovanja tacaka glediSta, da bi se kasnije odvijala diskusija o tome.

4. Demonstracija je metoda prikazivanja odredenog
postupka (pripremanje hrane za bebe, samopregled dojki,
upotreba meraca vr$nog protoka i doziranih inhalatora).

Sredstva za 1. Izlozbe.

[II] | promociju 2. Pokretne slike (film).
zdravlja

3. Nepokretne slike (fotografija, crtez).
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A P AT

Modeli.

Stampani (pisani) materijali.
Edukativne sesije.

Radio.

Televizija.

Drustvene mreZe i elektronski mediji.

. Stampa.

[111]

Individualna
edukacija
pacijenta

To je jedan od najboljih nacina edukacije pacijenata.

Obezbeduje dobar kontakt, dvosmerne informacije,
izgradnju poverenja i brzo usvajanje odredenih vestina.

Obavlja ga medicinska sestra/tehnicar u prostoriji u kojoj
je zaSti¢ena privatnost pacijenta (prostoriji za savetovanje
ili u ku¢i pacijenta).

Pre svake individualne edukacije potrebno je izvrsSiti
procenu pacijenta (pregled medicinske dokumentacije,
uzimanje anamneze, procena faktora rizika, procena

potrebe pacijenta za ovakvim vidom i na¢inom edukacije,
procena ve¢ postojecih znanja o ovoj temi).

Pre edukativne sesije pripremite: edukativni materijal,
brosure, fotografije, algoritme, modele.

Tokom edukativne sesije pokazite interesovanje, brigu,
otvorenost, prihvatanje, simpatiju, iskrenost 1 poStovanje.

Odvijajte efikasnu komunikaciju: sluSajte, postavljajte
prava pitanja i znajte kako da ohrabrite pacijenta da
govori.

Tempo edukacije treba prilagoditi pacijentu i
njegovoj/njenoj sposobnosti da prima informacije.

Edukativna sesija ne bi trebalo da traje duze od 20 minuta.

[TV]

Edukacija
pacijenata u
malim grupama

Edukacija u malim grupama od 3 - 6 ljudi se periodicno
sprovodi radi promocije zdravlja, prevencije bolesti i
njenih komplikacija za grupe pacijenata/ osoba od
zajednickog interesa (ista bolest ili problem, starosna
grupa itd.).

Edukaciju u malim grupama moze voditi jedna ili dve

medicinske sestre/tehnicara.

Edukacija se mora planirati — zakazite optimalno vreme,
pripremite prostoriju (salu za edukaciju, salu za sastanke,
veci prostor).
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Pozovite pacijente telefonom, stavite obaveStenje na
oglasnu tablu ili ih obavestite putem elektronskih medija.

Pripremite = promotivno-preventivne  materijale na
odredenu temu, obezbedite dovoljno stolica, provetrite
prostor i pozelite im dobrodoslicu.

Edukacija moze trajati 20 - 45 minuta uz interaktivnu
komunikaciju (dozvoliti pitanja i odgovore; omoguciti
ucesnicima medusobnu diskusiju i razmenu iskustava).

[V]

Edukacijau
zajednici (velike
grupe)

Edukacija u zajednici zahteva pripremu u zavisnosti od
toga gde i za koga se edukacija sprovodi, a podrazumeva
tehnicku podrsku i saradnju lokalne zajednice.

Edukaciju u zajednici sprovode medicinske sestre/
tehnicari (nekoliko njih ili multidisciplinarni tim), u
salama za predavanja u domovima zdravlja ili sli¢nim
prostorima u mesnim zajednicama, Skolama, vrti¢ima,
ucestvujuci u radio 1 televizijskim programima itd.

Za sprovodenje edukacije moze se koristiti nekoliko
metoda,  ukljucujuéi: diskusiju, demonstraciju,
prezentaciju slucaja itd.

Obraduju se aktuelne teme vezane za promociju zdravlja,
prevenciju i leCenje znacajne za Siru populaciju (Stetnost
puSenja, znacaj fiziCke aktivnosti, prevencija faktora
rizika za najceS¢e hroniCne bolesti, zarazne bolesti,
vakcine itd.).

Ove aktivnosti mogu obuhvatati prakticne sadrzaje
(merenje PK, TA, merenje telesne tezine, telesne visine 1
izratunavanje BMI-a, higijena zuba, ucenje dece kroz
igru itd.).

[VI]

Dokumentovanje
(Prilog 15)

Koristite jezik koji je razumljiv i prilagoden svakom
pacijentu i njegovom pratiocu.

Razgovarajte sa pacijentom(ima) stalozeno (bez
dosadivanja, pritiska, Zurbe, jasno, istim tonom glasa,
smireno), precizno (bez suvisnih re¢i i podataka, bez
terminoloskih nejasnoa 1 nesigurnosti) 1 razumno
(koristite isklju¢ivo proverene podatke, bez nagadanja ili
poluinformacija).

Po zavrSetku edukativnih aktivnosti evidentirati u
postojecoj dokumentaciji ustanove (dokumentacija i
protokol medicinskih sestara/ tehnicara).

Individualna edukacija pacijenata se belezi na spisku
sestrinstva za edukaciju pacijenata.
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Zabelezite sve podatke dobijene procenom, planom,
sprovodenjem 1 ponovnim ocenjivanjem kao i1 sadrzaj
edukacije uz potpis pacijenta 1  medicinske
sestre/tehnicara koja je obavila edukaciju.

Zabelezite opste podatke o pacijentu u protokol; datum i
vreme odrzavanja edukacije; tema/ vrsta edukacije, potpis
pacijenta 1 potpis medicinske sestre/tehni¢ara koja je
obavila edukaciju.

Edukaciju za male grupe upisati u protokol: datum i vreme
edukacije/savetovanja pacijenata; tema/vrsta edukacije,
pripremiti spisak ucesnika sa njihovim potpisima i
potpisom medicinske sestre/tehnicara koja je sprovela
edukaciju.

Edukacija u zajednici treba da bude evidentirana u
protokolu: datum 1 vreme odrzavanja edukacije,
tema/vrsta edukacije, dokaz o odrzanoj edukaciji (potpisi,
fotografije, spiskovi, evidencija) 1 potpis medicinske
sestre/tehnicara koja je sprovela edukaciju.
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Prilog 15 -Dokumentacija medicinskih sestara/ tehnic¢ara (za edukaciju pacijenta)

Ime i prezime pacijenta:

Br. zdravstvene knjizice

Br. protokola:

Medicinska dijagnoza

Civilno stanje: Profesija: Zaposlen: DA NE  Telefon:
) Dijeta alftllz\:fll(: " nlz:glslie s Telesna tezina : pusenje
‘é raznolika dobro § Visina tela é alkohol
3§ | neuravnoteZena umereno g [ BMI ‘D | gojaznost
« ;g umerena slab S | obim struka 'g menopauza
E 2 povecan apetit bez pokretanja 3‘5‘ TA %
Q nizak apetit iz | PEF =
g nivo Secera u krvi
A

Dodatna procena:

Dijagnoza medicinskih
sestara/ tehnicara

3.
Svrha
4.
. . . Potpis medicinske
Planirane aktivnosti Datum P .~
sestre/tehnicara
4
<
|
A
. . Potpi icinsk
= Izvedene aktivnosti Datum otp1s medlgins ¢
Z sestre/tehnicara
25|
]
)
>
]
=4
A
7
Odstupanja od plana
Edukacija Interesovanje za ucenje Prepreke za ucenje CILJ — postignut
é Razumljiva Postavlja prava pitanja Nema prepreka
8 Dobra Aktivno slusa Nepismenost
© | Ogranicena Ne postuje vaspitaca Vidne, slusne DA NE
5 Slaba Nezainteresovan Mo¢ rasudivanja
Drugo (navesti): Zbunjen Motivacija
Komentari/primedbe:
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Ime i prezime pacijenta:

PLANIRANA EDUKACIJA

Datum / Trajanje edukacije minuta

SADRZAJ

Pisani materijal Komentari:

DA | NE

Demonstracija: Cilj postignut | Datum sledece posete:
DA NE
Potpis pacijenta: Potpis medicinske sestre/tehnicara:

Ime i prezime pacijenta:

PLANIRANA EDUKACIJA

Datum / Trajanje edukacije minuta

SADRZAJ

Pisani materijal Komentari:

DA | NE

Demonstracija: Cilj postignut | Datum sledece posete:
DA NE
Potpis pacijenta: Potpis medicinske sestre/tehnicara:

Ime i prezime pacijenta:

PLANIRANA EDUKACIJA

Datum / Trajanje edukacije minuta

SADRZAJ

Pisani materijal Komentari:

DA | NE

Demonstracija:

Cilj postignut | Datum sledeée posete:
DA NE

Potpis pacijenta:

Ime i prezime pacijenta:

Potpis medicinske sestre/tehnicara:

PLANIRANA EDUKACIJA

Datum / Trajanje edukacije minuta

SADRZAJ

Pisani materijal Komentari:

DA | NE

Demonstracija:

Cilj postignut | Datum sledece posete:
DA NE

Potpis pacijenta:
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Algoritam br. 3 - Edukacija i savetovanje

EDUKACIJA I SAVETOVANJE

PRIPREMA I ODVIJANJE EDUKATIVNIH AKTIVNOSTI

Priprema Pozivanje/upoznavanje Priprema Obavljanje

Odabir teme edukativnog Jerup ! prem edukativnih
.. pacijenata prostorije . .

materijala aktivnosti

Vrsta i metode edukacije

Individualna edukacija Edukacija pacijenata u Edukacija pacijenata u
pacijenta malim grupama velikim grupama
1 pacijent / 1 vaspitac 3 — 6 pacijenata 7 ili viSe ucesnika
Obavlja se: Obavlja se: Obavlja se:
- uambulanti —  uambulanti —  u prostorijama namenjenim
- ukuéi —  uprostorijama namenjenim edukaciji u domovima zdravlja
edukaciji u domovima —  ulokalnoj zajednici (skola, itd.)
zdravlja —  putem javnog informisanja

! ! !

Razgovor Prezentacija Prezentacija
Procena " .
Demonstracija Demonstracija
Plan
Edukacija Diskusija Diskusija
Demonstracija
Promotivno - preventivni Promotivno - preventivni Promotivno - preventivni
materijal materijal materijal
v
L. Trajanje Trajanje
Trajanje R .
A 20 do 45 minuta 20 do 45 minuta
do 20 minuta . .. . ..
sa diskusijom sa diskusijom

Zabelezite planiranu i obavljenu aktivnost
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39. KUCNE POSETE TRUDNICAMA

Cilj: ove procedure je da se jedinstveno i bezbedno vrsi poseta trudnici medicinske sestre/
tehnicara.

Aktivnosti medicinske sestre/tehnicara u nezi buduc¢e majke pocinju tokom trudnoce i
nastavljaju se nakon porodaja i povratka ku¢i iz porodilista. Upoznavanje budu¢e majke sa
medicinskom sestrom/ tehnicarem tokom trudnoce je od velikog znacaja jer ¢e medicinska
sestra/tehni¢ar po dolasku majke iz porodiliSta obavljati razli¢ite oblike nege i1 njihova
saradnja i medusobno poverenje su veoma vazni.

PROCEDURA

Br.

KORAK

POD-KORACI

[1]

Planiranje posete

Na osnovu obavestenja/izvestaja ginekologa, porodi¢nog
lekara ili  poziva/zahteva trudnice, medicinska
sestra/tehnicar planira kuénu posetu.

Posete trudnici treba zakazati najmanje dva puta u toku
trudnoce, a po potrebi 1 CeS¢e (ne pre 12. nedelje
trudnoc¢e), jednom u drugom tromesecju 1 jednom u
treCem tromesecju.

[I1]

Prva poseta
(od prvog do
drugog
tromesecja)

Organizujte posetu u vreme koje je pogodno za obe strane.
Kada stignete, predstavite se i pokazite svoju radnu licnu
kartu. Iskoristite vreme provedeno sa trudnicom da
upoznate trudnicu, njeno okruzenje, uslove Zzivota i
predstavite usluge koje budu¢a majka moze da ocekuje od
medicinske sestre/ tehnicara.

Uspostavljanje poverljivog odnosa/poverenja.
Zapazanje uslova Zivota.

Povezivanje sa socijalnim sluzbama i drugim resursima
zajednice.

Davanje saveta o zdravoj ishrani, tezini, fizickoj
aktivnosti, oralnom zdravlju, li¢noj higijeni, grudima,
odeci, obuci, Stetnosti stresa u trudno¢i, puSackoj i1
nepusackoj sredini, upotrebi alkohola, droga i odredenih
lekova, odredenih zaraznih bolesti, ranom razvoju u
detinjstvu.

Medicinska sestra/tehnicar procenjuje zdravlje i dobrobit
majke, ukljucujuc¢i mentalno zdravlje (ukljucujuéi tezinu,
krvni pritisak, anemiju, folnu kiselinu).

Procena raspoloZenja majke.
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Razgovara sa trudnicama o fizioloskim, fizickim i
mentalnim promenama povezanim sa trudnocom.

9. Pitajte o nasilju u porodici i diskusijama o pitanjima
vezanim za odnose.

10. U slucajevima trudnoce sa komplikacijama, obratite se
zdravstvenim radnicima i zajedno sa njima vodite ove
slucajeve.

11. Odgovorite na sva postavljena pitanja.

12. Za slede¢u zakazanu posetu preporucite da prisustvuje i
suprug.

13. Ako je potrebno, zakazite druge dodatne posete.

1. Provera zdravstvenog stanja trudnice - obavezno je
merenje pritiska, pulsa, Se¢era u krvi, provera prisustva
edema.

2. Razgovara o pripremi za porodaj i roditeljstvu; prelazak
na roditeljstvo; pitanjima odnosa; diskusije o poslu,
porodaju, drustvenim odnosima, dojenju (savetovanje i
demonstracija pripreme dojki i1 bradavica za dojenje),
promociji dojenja i nezi novorodenceta.

3. Psihofizicka priprema za porodaj deteta/dece (fizicke
vezbe, vezbe disanja i teorijska nastava).

Poseta u 4. Savetovanje o zdravoj ishrani, tezini, fizickoj aktivnosti,
poslednjem oralnom zdravlju, Stetnosti stresa tokom trudnoce,
tromesedju pusackoj 1 nepusackoj sredini, upotrebi alkohola, droga i
trudnode odredenih lekova, odredenih zaraznih bolesti, ranom
111 i inj
[I11] (od drugog do razvoju u detinjstvu.
treceg 5. Savetovanje o socijalnoj zastiti (porodiljsko odsustvo).
tromesecja v . . L. i o
12) 6. Istrazivanje stavova i oseanja roditelja o trudno¢i i
roditeljstvu.

7. Preporuke za opremanje prostora za majku i novorodence.

8. Preporuke za kupovinu opreme za novorodence.

9. Procena raspolozenja majke.

10. Pitanja o nasilju u porodici i diskusije o pitanjima odnosa.

11. Informisanje o zdravstvenim pravima i povezanosti sa
socijalnim sluzbama i drugim resursima zajednice.

12. U slucajevima trudno¢e sa komplikacijama, obratite se

zdravstvenim radnicima i zajedno sa njima vodite ove
slucajeve.
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13. Preporucuje se za posebne preglede — pregled na zahtev.

14. Za slede¢u zakazanu posetu preporucite da prisustvuje i
suprug.

15. Ako je potrebno, zakazite druge dodatne posete.

1. Iz dokumentacije, medicinska sestra/tehni¢ar koristi
obrazac za kuéne posete trudnicama da evidentira
aktivnosti koje je obavljala tokom kuéne posete.

2. Po povratku u ustanovu medicinska sestra/tehnicar
evidentira u dokumentaciji zdravstvene ustanove sledece

Dokumentovanje podatke:
V| (Prilog 16) o .
- opsti podaci o trudnici,
- datum i vreme kuéne posete,
- obavljane aktivnosti,
- potpis medicinske sestre/tehnicara.
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Prilog 16 — Obrazac kuénih poseta za trudnice

OBRAZAC KUCNIH POSETA ZA TRUDNICE

Sifra obrasca za registraciju: VSH 1 (treba odobriti)

GLAVNI CENTAR PORODICNE MEDICINE: ;
CPM/APM: ; MESTO: ;
Br. zdravstvenog kartona: ; Licni br.: ; Krvna grupa: ;

I DEMOGRAFSKI PODACI

Ime i prezime trudnice: Datum rodenja: [Period trudnoce Ocekivani datum
porodaja:
Datum posete Broj posete Dodatna poseta Vreme kada je
poseta pocela
od:
do:
Broj prethodnih rodenja Zivo: Gestaciona starost:
Mrtvo:
Br. abortusa:

Kontakt (tel.) Prebivaliste: URBANO RURALNO
Navedite:

Ime zdravstvenog radnika

Ime porodi¢nog lekara

II. ZDRAVSTVENE USLUGE KOJE SU PRUZENE TRUDNICI

. Krvni pritisak ;  Tezina kg: Duzina m:
Pregledi
Indeks telesne mase (ITM): ; Merenje fundusa materice cm

Zdravstvene usluge pruZene

trudnicama da
(Molimo da upisete usluge u zdravstveni karton
trudnoce)

ne

Procena zdravlja trudnica

Saveti o trudnoéi

Znacaj roditelja i podrska porodice

Zahtevi o nac¢inu ishrane tokom trudnoce

Fizi¢ke 1 druge aktivnosti tokom trudnoce

Rana identifikacija znakova rizika

Priprema i saveti za dojenje

Priprema za porodaj

Saveti o novorodencadi

Kontracepcija nakon porodaja (planiranje
porodice)
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Informacije o trudnicama
(Molimo opisite i navedite — pogledajte vodic)

Psiholosko stanje
(trenutno zapaZzanje)

Uslovi zivota i stanovanja

Potencijalni rizik-nasilje

III. UPUCIVANJA

Upucivanja: [J Hitni slu¢ajevi 0 Slucajevi koji nisu hitni

Mesto upucivanja: Razlog upuéivanja:

Iv. OSTALE INFORMACIJE O TRUDNICAMA I KOMENTARI
(Da li je uoceno da majka pusi tokom trudnoce; da li su kod trudnice uoceni znakovi rizika tokom trudnoce; da
li majka praktikuje bilo kakvu fizicku aktivnost - pogledajte vodic)

Kuéni posetilac je primljen od porodice:

Datum sledece posete:

« . . o BR.
Clanovi porodice prisutni tokom posete: Potpis:
Ime zdravstvenog radnika prisutnog tokom Potpis:
posete:

Ime i prezime porodi¢nog lekara Potpis:
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40. KUCNA POSETA DECI 0 - 3 GODINE

Cilj: ove procedure je jedinstven i bezbedan pristup medicinske sestre/tehniara kué¢nim
posetama deci od 0 do 3 godine.

Kuéna nega dece uzrasta od 0 do 3 godine je medicinsko-socijalna i edukativna aktivnost koju
sprovodi medicinska sestra/tehnicar u cilju unapredenja zdravlja dece uzrasta od 0 do 3
godine. Kuéne posete dece uzrasta 0-3 godine zahtevaju partnerski odnos 1 medusobno
poverenje sa porodicom ili starateljima, Sto se postize dobro razvijenim komunikacijskim
vesStinama, znanjem i stru¢nos¢u medicinske sestre/tehnicara.

Pojasnjenje: novorodence je dete od rodenja do 28 dana zivota.

Po obavestenju o dolasku novorodenceta iz porodiliSta, medicinska sestra/tehnic¢ar zakazuje
kuénu posetu u roku od 24 - 72 casa.

PROCEDURA
Br. KORAK POD-KORACI
1. Vaga (mobilna za kuénu negu).
2. Metar (plastificirani centimetar).
3. Rukavice za jednokratnu upotrebu.
4. Maska za lice.
5. Sredstvo za dezinfekciju ruku.
Sadr¥aj torbe i 6. Sredstva i oprema za negu pupcane vrpce.
priprema 7. Termometar.
t ..
[1] g f)(;set?lrijgne 8. Potrebna dokumentacija.
nege 9. Pisani promotivno-preventivni materijal.
10. Prostorija u kojoj dete boravi treba da bude osvetljena,
provetrena i topla (sobna temperatura oko 24 °C).
11. Obezbedite privatnost tokom posete kuéne nege (ukoliko
boravi u kuéi u to vreme vise osoba, osim roditelja ili
staratelja).
12. Identifikujte dete.
13. Skinite detetu odecu.
Prva poseta 1. UpozngYanje sa z'dravstvenim stanjem novorodenceta —
novorodencetu u otpusni 1 pregledni list.
[11] | rokuod 3 dana 2. Dobijanje podataka (hetero-anamneza).
nakon rodenja ) ) ) o )
3. Merenje tezine bebe, obima glave, visine, znakova Zutice,
nege pupcéane vrpce, spavanja, imunizacije nakon rodenja.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

Merenje duzine fundusa materice (sakupljanje strana ka
unutra-involacija), izbacivanje placente nakon porodaja 1
upravljanje prethodnih zdravstvenih uslova.

Podrzati praksu dojenja.

Edukovati o nezi bebe prema potrebama porodice
(higijena, kupanje, masaze za bebu).

Promovisanje osetljivog roditeljstva i privrzenost.
Informisati o grupama za podrSku i lokalnim uslugama.
Razgovor o osnovnim uslugama za decu i imunizaciji.

Informisanje o ranom razvoju deteta (opsti razvoj deteta,
kognitivni, socijalni i emocionalni razvoj, razvoj
ponasanja, razvoj jezika i govora).

Procena raspolozenja majke (identifikacija znakova
depresije nakon porodaja).

Ukljucivanje oca i ostalih ¢lanova porodice u zbrinjavanju
deteta i njegovom razvoju.

Istrazivanje nasilja u porodici, pitanja mentalnog zdravlja,
zloupotrebe supstanci, bezbednosti ku¢ne sredine.

Povezivanje sa socijalnim sluzbama i drugim resursima
zajednice.

Da daje informacije u vezi sa preporukama za
novorodencad sa invaliditetom.

Obavljanje aktivnosti zdravstvene edukacije.

Unos podataka u zdravstveni karton.

[111]

Druga poseta
bebi u roku od 4-
6 meseci

NS kW

Izmerite bebinu tezinu, visinu, rast, ishranu, spavanje,
imunizaciju.

Edukovati o zbrinjavanju bebe prema potrebama porodice
(higijena, kupanje bebe, masaze za bebu).

Podrzite praksu dojenja i savetovanje o ishrani.
Obavestite majku i oca o planiranju porodice.

Obavestite roditelje o dopunskoj hrani nakon 6 meseci.
Razgovarajte o zabrinutostima za bebu.

Proverite razvoj bebe (beba pazljivo slusa zvukove i
glasove, sposobnost da kontroliSe pokrete glave, prati
pokretne predmete ocima, otvori ruku da drzi prst ili
zveCku, pokazuje interesovanje 1 uzbudenje kroz izraze
lica, da se smesi ljudima, da gleda ko govori, da pomera
noge).
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10.

11

12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.

19.

Unapredenje razvoja bebe (maziti bebu kada se smeje,
prica i peva, dajte bebi igracke da istrazuje, pokazite mu
knjige sa crno-belim slikama i modelima).

Setati bebu, podstaéi fizicke aktivnosti kroz igre na podu,
igre u vodi, razvijanje veStine posezanja i1 hvatanja,
olabavite odecu da biste razvili veStine udaranja nogom i
kotrljanja.

Aktivnosti sa bebom, razgovor sa bebom i ukazivanje
prizora, mirisa i zvukova, podstaknite kontakt o¢ima sa
bebom.

. Saveti za spreCavanje nesre¢a kao Sto su saveti o

neocekivanim pokretima i hvatanju malih predmeta koji
mogu izazvati gusenje, drhtanje bebe.

Saveti za oralnu higijenu.

Procena raspolozenja majke (depresija nakon porodaja).
Promovisanje roditeljstva i osetljivog povezivanja.
Ukljucivanje oca 1 ostalih ¢lanova u negu i razvoj deteta.

Istrazite nasilje u porodici, probleme sa mentalnim
zdravljem, maj¢insku depresiju, zloupotrebu supstanci,
bezbednost u kuci.

Povezivanje sa socijalnim sluzbama i1 drugim resursima
zajednice.

Informacije o preporukama za novorodencad sa
invaliditetom.

Davanja saveta i pratnja upis rodenja.

[IV]

Trec¢a poseta
bebi u roku od
11 - 12 meseci

Izmerite bebinu tezinu, visinu, fiziCke, emocionalne i
socijalne potrebe u smislu njihove porodice, ukljucujuéi i
predvidljive faktore rizika (pradenje razvoja bebe;
sposobnost da samostalno sedi, gleda u igracku dok se ne
sakrije 1 postane svesna da joS uvek postoji, gura se da stoji
na noge i moze da puzi, hoda, mrmlja, prati jednostavna
uputstva, razume i predvida rutinske radnje).

Roditeljima dajte informacije o povezanosti 1 vrsti
razvojnih problema sa kojima se sada mogu suociti,
zdravstvenoj zastiti, podizanje svesti o zdravlju zuba i
prevenciji, zdravoj ishrani, prevenciji povreda i nesreca
koja su u vezi sa kretanjem, bezbednost u automobilu i
prevenciji raka koze.

Podrska razvoju deteta (dajte komentare o aktivnostima i
koristite kratke, jednostavne recenice, dajte detetu
vremena da proizvedi zvukove kao odgovor, dajte igracke
koje se pomeraju okolo, pomozite detetu da stoji 1 hoda,
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uvedite pravila, drzi dete daleko od stvari koje ne treba
dirati 1 dati detetu neSto drugo da dodirne, pohvalite/
ohrabrite postignu¢a vaSeg deteta, Kkoristite gestove
prilikom razgovora, odvajanje od cucle).

4. Pregled statusa imunizacije.

5. Slusajte 1 odgovorite na brige roditelja.

6. Istrazite nasilje u porodici, probleme mentalnog zdravlja,
zloupotrebu supstanci, bezbednost u kuci.

7. Dajte preporuke za decu sa invaliditetom i smetnjama u
razvoju.

1. Izmerite teZinu 1 visinu deteta.

2. Proverite razvoj deteta (izgovara mnogo reci a neke reci 1
govori povezane, pokazuje osetljivost kada drugi nisu
sre¢ni, spontano Skraba, odvaja oblike, hrani se i pije iz
caSe bez poklopca, izuje cipele, ¢arape, kape, zna najmanje
6 delova tela, tr¢i ali ne moze da izbegne prepreke, gradi
zamak sa tri ili viSe blokova, prati jednostavna uputstva).

3. Podrzavajte razvoj deteta (da imenuje svakodnevne
predmete i slike i ume da ih ponavlja, oponasa i ¢eka red,
gleda knjige, razgovara o slikama, moze izabrati (jabuke,
banane), muziku, plese, oblaci, posecuje redovno omiljena

Cetvrta poseta zlesta nlzi q;;/orenllr{rl prostorima, igra sa prirodom, peskom,
detetu u roku od tde u prknix u parku.
[V] | 18 meseci 4. Prevencija nesreca.
Slusajte i odgovorite na roditeljske zabrinutosti o fizickom
zdravlju, rastu, razvoju, sluhu i vidu.

6. Dajte im informacije i uputstva o zdravlju.

7. Kontrola statusa imunizacije.

8. Dajte savete o ishrani i fizickoj aktivnosti za porodicu i
upravljanju spavanjem.

9. Podsticati fizicku aktivnost tri sata tokom dana.

10. Istrazite nasilje u porodici, probleme mentalnog zdravlja,
zloupotrebu supstanci, bezbednost u kuci.

11. Dajte preporuke za decu sa invaliditetom 1 smetnjama u
razvoju.

[zmerite teZinu 1 visinu deteta.
Peta poseta 2. Pregledajte drustveni, emocionalni, bihevioralni i jezi¢ki

[VI] | detetu u 36. razvoj zajedno sa roditeljima.
mesecu . . y . . .
3. Proveriti razvoj deteta (ravnoteza na jednoj nozi,

kombinovati re¢i u kratke reCenice, dati odgovarajuce
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10.

odgovore, razumeti veli¢ine, uskladiti sli¢ne oblike 1 boje,
igrati se interaktivno).

Podrzite razvoj deteta (igra igre pretvaranja, pokazite
detetu kako da se oblaci, uhvati loptu, igrajte brojalice,
idite u Setnju napolju, ukljucite dete da pomaze u
prikupljanju igracaka, Citajte detetu mnogo bajki,
promoviSe pozitivnu disciplinu sa roditeljima, upoznati
dete sa slovima i brojevima putem knjiga).

Prevencija nesrece (ne ostavljajte dete bez nadzora).
Dajte savete o koriS¢enju toaleta.

Slusajte i odgovorite na zabrinutosti roditelja o fizickom
zdravlju, rastu, razvoju, sluhu i vidu.

Dajte informacije 1 uputstva o zdravlju u vezi sa
higijenskim praksama i prevencijom zaraznih bolesti.

Savetovati o pripremi za predskolsko vaspitanje 1
obrazovanje.

Istrazite nasilje u porodici, probleme mentalnog zdravlja,
zloupotrebu supstanci, bezbednost kuéne sredine.

[VII]

Dokumentovanje
(Prilog 17)

10.

Kontaktirajte roditelje/staratelja  deteta  telefonom,
proverite/potvrdite adresu 1 obavestite ih o poseti.

Kontakt preko telefona treba da bude kratak i jasan.

Informisati roditelje o cilju 1 svrsi posete medicinske
sestre/tehnicara.

Prosecno trajanje posete je 30 - 60 minuta.

Prilikom prve posete za kué¢nu negu novorodenceta uvek
se treba predstaviti — pokazati radnu legitimaciju.

Morate biti ljubazni i strpljivi sa roditeljima/starateljima i
¢lanovima porodice.

Odgovorite na pitanja jasno i razumljivo.

Po potrebi, radi obezbedenja neprekidnog zbrinjavanja
novorodenceta, medicinska sestra/ tehniCar uspostavlja
komunikaciju sa sluzbom socijalne zastite ili drugim
ustanovama.

Medicinska sestra/tehnicar koristi obrazac za procenu da
evidentira aktivnosti koje se obavljaju tokom kuéne
posete.

U postojecu dokumentaciju zdravstvene ustanove
medicinska sestra/tehnicar evidentira:

- opste podatke o novorodencetu,

- datum i vreme posete kuéne nege,

- odvijene aktivnosti,

- potpis medicinske sestre/tehnicara koja je vrsila posetu,
- potpis roditelja ili staratelja.
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Prilog 17 — Obrazac kuénih poseta za decu 0-3 godine

OBRAZAC KUCNIH POSETA ZA DECU 0-3 GODINE

Sifra obrasca za registraciju: VSH 1 (treba odobriti)
GLAVNI CENTAR PORODICNE MEDICINE: 5
CPM/APM: : MESTO: 5

Br. zdravstvenog kartona: ; Licni br: ; Krvna grupa: ;

L. DEMOGRAFSKI PODACI

Ime 1 prezime deteta: Pol: Datum rodenja TezZina rodenja:
M Z
Datum posete Redni broj posete: Da li je to dodatna | Vreme posete:
poseta: od:  sati
do: sati
Ime i prezime majke (staratelja):| Datum rodenja: Identifikacioni br. | Porodica je na
majke: socijalnoj pomo¢i
DA NE
Kontakt (tel.) Prebivaliste: URBANO RURALNO
Navedite:
Ime zdravstvenog radnika
Ime porodic¢nog lekara

II. ZDRAVSTVENE USLUGE KOJE SU PRUZENE NOVORODENOM I DETETU

KONTROLE:
(Merenja za dete) TezZina: ; Duzina: ; Perimetar glave:

Zdravstvene usluge koje se pruZaju majci i
novorodencetu - detetu

(Molimo da zabelezite pruzene usluge u de¢ijoj svesci) Da Ne

Saveti za zbrinjavanje deteta

Savetovanje o dojenju

Savetovanje o roditeljstvu - rani razvoj deteta (Citanje i
brojanje za decu, igre itd.)

Procena zdravstvenog stanja deteta

Procena rasta i razvoja

Saveti o vaznosti vakcinacije

Saveti o ishrani 1 bezbednosti hrane

Savetovanje za bezbednije okruZenje za decu (prevencija
nesreca)
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Ostale informacije o detetu
(molimo opisite — navedite ukratko na osnovu vodica)

Procena psihofizickog razvoja

Potencijalni rizik — zlostavljanje
ili zanemarivanje dece

Porodi¢ni problemi

III. UPUCIVANJA

Upucivanja: [J Hitni slu¢ajevi O Slucajevi koji nisu hitni

Mesto upucivanja: Razlog upucivanja:

Iv. OSTALE INFORMACIJE I KOMENTARI

(Vakcinacija po kalendaru; pusenje dok je majka bila trudna; problemi odmah nakon porodaja, itd. -

vidi vodi¢)

Kuéni posetilac je primljen od porodice:

Datum sledece posete:

y . . . BR.
Clanovi porodice prisutni tokom posete: Potpis:
Ime zdravstvenog radnika koji je bio prisutan tokom )
posete: Potpis:
Ime i prezime porodi¢nog lekara Potpis:

PRVI PRIRUCNIK STANDARDNIH SESTRINSKIH PROCEDURA U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

187




Algoritam br. 4 - Poseta medicinske sestre/tehni¢ara novorodencetu

POSETA MEDICINSKIH SESTARA/ TEHNICARA

NOVORODENCETU

Priprema prostora Priprema materijala Priprema novorodenceta

METODOLOGIJA RADA MEDICINSKE SESTRE/ TEHNICARA

Savet Demonstracija postupaka
— Dijeta — Polozaj dojenja
— Odmorite se i spavajte —  Ciscenje koZe i sluzokoze
— Sigurnost — Lecenje pupCane vrpce
— Poseta pedijatru — Kupanje
— Vakcinacija — Nega koze glave
— Testovi pregleda — Pravilno drzanje i noSenje
— Pravai obaveze u oblasti novorodenceta
zdravstvene i socijalne — Presvlacenje i oblacenje
zastite
4
Merenja
— Duzina
— Tezina
— Obim grudi
— Obim glave

ZabelezZite planirane posete i zavrSene aktivnosti
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41. KUCNE POSETE PORODILJAMA

Cilj: ove procedure je obavljanje jedinstvene i1 bezbedne kuéne posete trudnici.

Babine ili post porodajni period (puerperijum) je razdoblje koji pocinje nakon rodenja deteta
1 traje oko Sest nedelja (post porodajni razdoblje). Nega trudnice u post porodajnom periodu
pocinje prvom kué¢nom posetom, procenom i nastavlja se planiranjem i sprovodenjem mera
za unapredenje 1 zaStitu zdravlja. Osnovni zadaci medicinske sestre/tehnicara su kontrola i
pracenje fizioloskih deSavanja kod porodilje i otkrivanje mogucih patoloskih promena.

Po najavi porodiljskog odsustva, medicinska sestra/tehnicar vrsi kué¢nu negu kod porodilje u
roku od 24 — 48 casova. Tokom posete, medicinska sestra/tehni¢ar mora svojim vestinama,
strucnos¢u 1 komunikacijskom kompetencijom stvoriti osecaj poverenja kod porodice
porodilje.

PROCEDURA

Br. KORAK POD-KORACI

Predstavi se.
Identifikujte porodilju.

Objasnite razlog posete.

Db =

Prostorija u kojoj se nalazi porodilja treba da bude
osvetljena, provetrena i topla (sobna temperatura oko 24
°C).

5. Osigurajte privatnost tokom posete kucéne nege (ako
nekoliko osoba u to vreme boravi kod kuce).

6. Uzmite anamnezu (koliko je trajala trudnoca, da li je tokom
trudnoce koristila neke lekove, da li je pohadala kurseve

Pripremg psihofizi¢ke pripreme za trudnice, kako je protekao porodaj,
prostorije osnovne informacije iz otpusnice).
ilik t . ) . C .
[1] gf)lr(l) d(i)lrjpi Ii)ose © 7. Operite ruke i poc¢nite sa ispitivanjem porodilje.
priprema Potreban materijal — torba:
materijala

8. Rukavice za jednokratnu upotrebu.
9. Maska za lice.

10. Sredstvo za dezinfekciju ruku.

11. Materijal 1 pribor za obradu rane.
12. Termometar.

13. Aparat za merenje krvnog pritiska.
14. Glukometer.

15. Potrebna dokumentacija.

16. Pisani promotivno-preventivni materijal.
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1. Pregled dojki — sledite ,Postupak za pregled dojki
porodilje®.
2. Dojenje.
3. Pomozite porodilji da se namesti u udoban polozaj, pokazite
joj moguce polozaje za dojenje.
4. Proverite ukoliko je novorodence dobro postavljeno na
dojku i ukoliko pravilno uzimalo/obuhvatilo bradavicu.
Pregled, 5. Pratite znake uspesnog dojenja.
procehal 6. Strpljivo ispravljajte greSke, dozvolite porodilji i clanovima
[11] savetovanje porodice da postavljaju pitanja.
porodilje za
negu dojke 1 7. Pomozite i pokazite nacine za izdvajanja majcinog mleka.
dojenja 8. U slucaju prestanka maj¢inog mleka, preporucljivo je staviti
tople obloge 15 — 20 minuta pre dojenja.
9. Pomozite porodilji da reSi probleme sa bradavicama
(ispucanja bradavica).
10. Objasnite da dojenu decu treba hraniti na zahtev onoliko
¢esto koliko im je potrebno,
11. Objasnite da upotreba flasice 1 dodavanje bilo koje tecnosti
moze loSe uticati na dojenje.
1. Drugog dana nakon poroda, dno materice nalazi se u visini
pupka.
2. Petog dana dno materice se nalazi izmedu pupka i simfize a
desetog dana u visini simfize.
3. Epiziotomija je ginekoloski hirurski rez u perineumu, koji
olakSava prolazak novorodenceta kroz porodajni kanal i
spreCava pucanje ili rupturu vagine.
Pregled visi ) . . ) .
ﬁifl(gilfsa,VISIHG 4. Naglasite porodilji da pranje anogenitalnog podrucja nakon
pregled §Vake ?limipgcije te%es.nih otpada (urina i stolice? sprecava
[1I] | epiziotomije i infekciju epiziotomije i omogucava brze zarastanje rane.
previjanje rane 5. Savetujte porodilji da odrzava higijenu tusiranjem mlakom
posle carskog vodom 1 nikako kupanje u kadi. Koristite neutralna pH
reza sredstva za pranje (sapun) koja ne nadrazuju kozu.
6. Porodilji preporuciti upotrebu jastuka, carSava i higijenskih
navlaka sa prirodnim vlaknima i njihovu redovnu promenu.
7. Savetujte porodilji da Sto manje lezi zbog pritiska na ranu.
8. U slucaju jakih bolova, otekline i crvenila u predelu
epiziotomije, poviSene telesne temperature, uputiti porodilju
da se konsultuje sa nadleznim lekarom.
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Previjanje rane posle carskog reza

9.

10.
11.
12.

13.
14.
15.

Postavite porodilju u odgovarajuéi polozaj.
Oslobodite donji deo trbuha od odece.
Operi ruke.

Stavite sterilne rukavice, pazljivo uklonite flaster i gazu sa
rane.

Pogledajte ukoliko je rana crvena, upaljena ili vlazna.
Zavijte suvu ranu sterilnom gazom.

U slucaju bilo kakvih patoloSkih promena na rani, porodilju
uputiti nadleznom lekaru.

Ishrana porodilje treba da se zasniva na Sirokom izboru
hrane koja je neophodna da bi se zadovoljile dnevne potrebe
porodilje i novorodenceta.

Namirnice koje sadrze kiseline (konzervirano voce i1
povrée), dimljeni proizvodi, gazirana pica ili prevelike
koli¢ine slatkiSa mogu izazvati poremecaje u sistem varenja
i stolici porodilje i mogu izazvati gréeve kod novorodencadi

Saveti za
ishranu preko maj¢inog mleka.
v Ti
VT ] porodilje 3. Savetujte porodilju o dovoljnom unosu te¢nosti.
4. Savetujte porodilju da ima dovoljno sna, odmora i podrske
porodice.
5. Savetujte porodilju da nosi steznike ¢ak i nakon reza.
6. Savetujte trudnicu da radi Kegelove vezbe.
7. Upozorite porodilju da ne koristi tampone najmanje 6
nedelja nakon porodaja.
1. Tuga se javlja izmedu 2. i 5. dana nakon porodaja i traje do
jednog (1) meseca.
2. Ovo stanje je, pored psihickog stresa usled porodaja, pod
velikim  uticajem  hormonalnih  promena, umora,
Tuga i neispavanosti, bolova 1 drugih problema majke 1 bebe.
v depresija nakon 3. Glavne karakteristike tuge nakon porodaja su: mala
(V] porodaja energija, slabost, ranjivost, promene raspolozenja,

placljivost i zbunjenost.

Vazno je napomenuti da je ovo prolazno stanje i ne zahteva
medicinski tretman jer ¢e pro¢i za nekoliko dana.

Porodilji je potrebno nekoliko dana odmora, pomoéi i
podrske porodice i zajednice.
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6.

Depresija nakon porodaja je patoloski poremecaj koji se
javlja kod Zena nakon porodaja i manifestuje se simptomima
tuge, placljivosti, razdrazljivosti i bespomoc¢nosti znacajnim
smanjenjem interesovanja za novorodence 1 ve¢inu zivotnih
aktivnosti.

Ako se pojavljuju simptomi depresije nakon porodaja kod
porodilje treba $to pre uputiti nadleznom lekaru.

[VI]

Dokumentovanje

Nakon obavljene kuéne posete porodilji, evidentirati u postojecoj
dokumentaciji ustanove:

l.
2.
3.

Opste podatke o porodilji.
Datum i vreme kuéne posete.
Izvedene aktivnosti.

Potpis medicinske sestre/tehnicara koja je obavila posetu.
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Algoritam br. 5 — Poseta medicinskih sestara/ tehnicara porodilji

POSETA MEDICINSKIH SESTARA/ TEHNICARA PORODILJI

Priprema prostorije Priprema materijala Priprema porodilje

METODOLOGIJA RADA MEDICINSKE SESTRE/ TEHNICARA

Procena fizickog Procena psihi¢kog Edukacija,
stanja stanja demonstracija i

savetovanje

l

l l

Pregled dna materice Prelazna faza Edukacija i
demonstracija
— Manjak energije
l — Slabost — Dojenje
— Ranjivost — Izdajanje i ¢uvanje
Pregled dojki — Promene maj¢inog mleka
raspolozenja — Nega dojke
— Placljivost — Higijenainega
—  Zbunienost anogenitalnog
.... podrutjq
Pregled epiziotomije /
tretmana rane posle Oputiti lekaru l
carskog reza ~ Tuga
— PlaéljiVOSt Savetovanje
— RazdraZljivost
) — Ishrana
— Nemoc¢ .
— Odmor i san

— Znacajno smanjenje
interesovanja za
novorodence i za
veéinu zivotnih
aktivnosti

— Nosenje steznika
— Kegelove vezbe

Evidentirajte planirane i zavrSene posete i aktivnosti
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42. KUCNI PREGLED DOJKE U POSTNATALNOM PERIODU

Cilj: ove procedure je da se jedinstveno i bezbedno vrsi pregled dojke porodilje.

Pregled dojke porodilje obavlja medicinska sestra/tehniCar tokom posete kuéne nege.
Medicinska sestra/tehnicar pruza podrsku majkama koje pocinju i nastavljaju sa dojenjem,
pruzajuéi informacije, savete, pregled dojki, pracenje procesa dojenja kao i predloge za
reSavanje problema dojenja. Pregled dojki kod porodilja se vrsi radi procene stanja tkiva
zlezde 1 eventualnih patoloskih promena.

PROCEDURA
Br. KORAK POD-KORACI
. Identifikujte porodilju, objasnite postupak pregleda i
sacekajte njenu saradnju.
. Pregled dojki treba obaviti nakon dojenja, kada su dojke
prazne.
Pripre.n?a. Trudnica treba da ostane u sede¢em, stojecem ili leze¢em
[1] POTOdIIJ?l polozaju.
prostorije
. Prostorija treba da bude osvetljena, provetrena i topla.
Osigurajte privatnost porodilje.
. Medicinska sestra/tehnicar treba da opere ruke mlakom
vodom sa sapunom i zagreje ih.
. Uzmite detaljnu anamnezu (datum rodenja, broj dojenja,
' kako se beba stavlja na dojku, trajanje dojenja, nacin
[11] Pregléd dojke hranjenja/ishrana porodilje, prethodne bolesti porodilje i
porodilje njeno opste stanje).

Operite ili dezinfikujte ruke 1 zagrejte ruke trljanjem.

. Pregledom dojki utvrditi njihov oblik, simetriju,

deformacije, boju, izgled vena, otok, crvenilo, stanje
bradavica.

. Povecanje i1 oteklina dojke nastaje kada se proizvodnja

mleka poveca, obi¢no 3-4 dana, koza dojke je zategnuta,
providna i sjajna, bolna.

Kao ishod, porodilja moze imati:
3. Blago povisenu temperaturu.

4. Ispucale bradavice — pukotine na kozi bradavica.
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[111]

Vizuelni pregled
dojke

10.

11.

Blister (zacepljeni mle¢ni kanali u bradavici) bele, bistre,
zute 1/ili crvene boje.

Povucene ili ravne bradavice — ozbiljan problem dojenja.

Gljivi¢na infekcija bradavica i aureole — ¢esto povezana sa
oralnom infekcijom bebe (sjajne aureole, moguée ljuskave
bradavice).

Ispucale bradavice — povezane sa poremecajima u krvotok.

Zacepljeni kanali maj¢inog mleka — usled nakupljanja
mleka u alveolama — mogu biti lokalizovani ili
generalizovani, temperatura i puls se povecavaju, groznica,
pojavljuju se bolne i crvene fleke na dojci.

Mastitis — upala tkiva dojke (crveno, oteceno, bolno,
jednostrano ili obostrano).

Apsces dojke — posledica loSe leCenog mastitisa (apsces je
lokalno zapaljensko oboljenje koje se moze razviti u
potkoznom tkivu dojke).

[TV]

Rucni pregled
dojke

. Ru¢ni pregled dojke se obavlja sa obe ruke kako bi se

procenila proizvodnja mleka i ukljucuje pregled i dojki 1
bradavica.

Pregled dojki se obavlja kada je porodilja u sedecem ili
stoje¢em polozaju sa spuStenim rukama (oslonjenim na
kukove) a zatim postavljenim preko glave i u leze¢em
polozaju (proceniti koji je polozaj najbolji za porodilju).
Lezeci polozaj porodilje je najpovoljniji za pregled, jer
omogucava da se tkivo dojke ,8iri preko zida grudnog
kosa, smanjuje se visina tkiva dojke, $to olakSava pregled,
posebno kada su dojke obimne i hipertroficne.

Pazljivo/nezno obavite pregled.

Nakon pregleda dojke, medicinska sestra/tehni¢ar pomaze
porodilji da se obuce.

Operite 1 osusite ruke.

Slika br. 23 — Ru¢ni pregled dojke
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1. Pre 1 posle dojenja, operite bradavice mlakom vodom i
osusite ih.
[V] Savetgyanje 2. Ako novorodence nije ispraznilo dojku, iscedite mleko
porodilje TR .
rucno ili koristite pumpu za dojke.
3. Nosite grudnjak odgovarajuce veli¢ine/ koji ne steze.
Nakon obavljene kuéne posete porodilji, evidentirati u postojecoj
dokumentaciji ustanove:
1. Opste podatke o porodilji.
[VI] | Dokumentovanje 2. Datum i vreme kuéne posete.
3. Izvedene aktivnosti.
4. Potpis medicinske sestre/tehnicara koja je obavila posetu.
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43. KUCNE POSETE PACIJENTIMA SA HRONICNIM BOLESTIMA

Cilj: ove procedure je da se pacijentu sa hronicnom boleS¢u na bezbedno i jedinstveno vrsi
poseta 1 nege medicinske sestre/tehnicara u kuci.

Pacijenti sa hroni¢nim bolestima koji naj¢es¢e primaju negu medicinskih sestara boluju od
dijabetesa, hipertenzije, alkoholizma, infarkta miokarda, cerebro-vaskularnih bolesti, bolesti
bubrega, hroni¢nih respiratornih bolesti, malignih bolesti, bolesti miSi¢no-kostanog sistema,

mentalnih poremecaja itd.

Prva poseta medicinske sestre/tehnicara hronicnom bolesniku se vrsi na osnovu naloga kod
porodi¢nog lekara i svaka naredna poseta po proceni medicinske sestre/tehnicara.

Posetu treba planirati i organizovati u pogodno vreme 1 za pacijenta i za medicinsku sestru/
tehnicara. Broj poseta zavisi od vrste i stadijuma bolesti.

PROCEDURA
Br. KORAK POD-KORACI
1. Prostorija treba da bude osvetljena, provetrena i ugodne
temperature.
2. Ponesite standardizovanu torbu medicinske
sestre/tehnicara sa komplet sadrzajem.
3. Predstavite se i pokazite svoju radnu legitimaciju.
4. Identifikujte pacijenta.
Priprema o
prostorije, 5. Objasnite razloge kuéne posete.
I mat.e'rij ala,' 6. Osigurajte privatnost pacijenata.
[1] pacijenata i . . . -
aktivnosti nege 7. Upoznajte se sa zdravstvenim stanjem pacijenta.
8. Uzmite podatke iz anamneze.
9. Pogledajte opste zivotne uslove pacijenta.
10. Proverite znanje, stavove i prakse o bolesti.
11. Aktivnosti zdravstvene edukacije.
12. Pruzanje pomoc¢i u saradnji sa ¢lanovima porodice.
13. Unosenje podataka u zdravstveni karton.
1. Prikupiti detaljne podatke o zdravstvenom stanju pacijenta,
Procena uslovima Zivota i1 faktorima rizika pri prvoj ku¢noj poseti.
[11] zdrav§tvenog i 2. Prikupiti podatke iz medicinske dokumentacije pacijenta u
funkcionalnog ustanovi/timu gde je pacijent prijavljen i u kuéi pacijenta —

stanja pacijenta

intervjuisanjem  pacijenta 1 njegove  porodice,
posmatranjem pacijenta (kontrola).
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3. Prikupljenim podacima utvrduje se anamneza (iz podataka
o fizickom, psihickom 1 socio-ekonomskom smislu,
zdravstvenom stanju u proslosti i sadasnjosti 1 ponasanju
pacijenta).

1. Analizirajte i identifikujte probleme i potrebe pacijenata.

2. Postavite dijagnozu.
Planiranje plana 3. Napravite plan i program poseta kuéne nege.
1 programa 4. DefiniSite intervencije, aktivnosti, ciljeve i rokove za
L]} kuénih poseta sprovodenje zdravstvene zastite.

5. Ove aktivnosti treba sprovoditi zajedno sa pacijentom i
njegovom porodicom, naglasavaju¢i vaznost njihovog
uceS¢a u odredivanju, prihvatanju i sprovodenju gore
navedenih aktivnosti.

Primena (propisane) terapije:

1. Proverite ispravnost uzimanja lekova.

2. Edukujte pacijenta i clanove porodice o neophodnosti
uzimanja lekova koje je propisao lekar.

3. Osigurati pisane informacije/materijale o bolesti, terapiji,
komplikacijama terapije.

4. Proveriti redovno sprovodenje dijagnostickih i terapijskih
kontrola.

Hrana/ishrana (zajedno sa pacijentom i porodicom):
5. Napravite plan ishrane.
Realizacija plana 6. Pomozite u planiranju dnevnog jelovnika.
V] ! programa 7. Pokazite nacin pripreme hrane (kuvanje, spremanije,
kuénih poseta. pecenje u foliji ili slicno).

8. Pokazite vaznost uzimanja odgovaraju¢e hrane =za
odredenu bolest.

9. Savetovati o nezeljenim efektima od upotrebe alkoholnih
pica, vestackih Secera, soli.

10. Obezbedite i dajte edukativne informacije/pisani materijal.

Fizicka (planirana i umerena) aktivnost

11. Planirati kako bi se doprinelo, odrzavalo i povecavalo
funkcionalnost 1 sposobnosti.

12. Bavljenje  fizickom aktivnoS¢u treba  prilagoditi
aktivnostima, sposobnostima i potrebama pacijenta.

Faktori rizika (pad kod kuce, kompliciranje bolesti):
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13. Savetovati pacijenta/Clanove porodice o nac¢inima da se
eliminiSu/smanje faktori rizika zivotne sredine za
bezbednost pacijenta kao Sto su loSe osvetljenje, nered,
klizavi podovi, stepenice itd.

14. Savetovati pacijenta/Clanove porodice o nacinima za
eliminisanje/smanjenje faktora rizika za zdravstvenu
bezbednost pacijenta kao Sto su pusSenje, alkohol, losa
ishrana, neodgovarajuca i1 neprikladna fizicka aktivnost.

15. Edukovati  pacijenta/Clanove porodice o uzrocima,
prepoznavanju i toku komplikacija kako bi se sprecile
Stetne posledice po zdravlje i stanje pacijenta.

Edukacija (kada sprovodite edukaciju pacijenata, procenite vrstu,
nacin i koli¢inu informacija koje pacijent moze da razume):
16. Proverite koliko je pacijent usvojio i koliko dobro koristi
primljene informacije.

17. Za pacijenta 1 ¢lanove porodice treba obaviti edukaciju,
savetovanje 1 informisanje u vezi sa:

18. Bolestima, metodama leCenja, razlozima za sprovodenje
odredenih dijagnostickih 1 terapijskih postupaka.

19. Davanjem samostalno (svih) lekova (doza, vreme i sl.), sa
ciljem razumevanja 1 prihvatanja terapijskih mera 1
postupaka.

20. Sticanjem veStina samostalnog zbrinjavanja kao Sto su
merenje temperature, pulsa, vrednosti Secera u krvi i urinu,
krvnog pritiska, uoCavanje edema, promena boje koze,
upravljanje samostalnog zbrinjavanja, ¢itanja i tumacenja
rezultata.

21. Prepoznavanjem simptoma 1 samopomo¢ u uslovima
poremecaja vrednosti Secera u krvi, arterijskog pritiska,
temperature.

22. Komplikacijama bolesti i nezeljenim efektima terapije (Da
se pacijentu omoguci blagovremeno prepoznavanje i
leCenje od strane odgovornog lekara u slucaju nezeljenih
efekata).

23. Redovnim pregledom i kontrolom kod nadleznog lekara.
24. Znacajem li¢ne, oralne i higijene Zivotne sredine.
25. Nacinom izbegavanja nepotrebnog i preteranog stresa.

26. Potrebom da se bavi nekim hobijem u kome se pacijent
opusta i ose¢a zadovoljnije.
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27.Pravom na odredene oblike zdravstvene i socijalne
pomoc¢i (ortopedski materijal, pribor za negu, pomo¢ za
negu i dr.).

28. Upoznajte, preporucite 1 podstaknite pacijenta na
uspostavljanje komunikacije, saradnje, ucesca i Clanstva
u radu udruzenja, klubova i drugih drustvenih sluzbi i
ustanova.

1. Proveriti stanje pacijenta po svim parametrima i utvrditi
rezultate sprovodenja dogovorenih i1 odobrenih mera,
intervencija 1 aktivnosti, odnosno doprinos preduzetih
mera za odrzavanje, poboljSanje ili spreCavanje pogorsanja
stanja pacijenta.

Ponovna 2. Na osnovu procene pacijenata, planirajte dalje posete

procena kuéne nege — intervencije, aktivnosti, ciljevi i rokovi

sprovedenih izvrSavanja.

[V] | aktivnosti i 3 p ) 3 .

ispunjenosti . Procenite potrebu pacijenata za kuénim tretmanom.

plana i programa 4. Nakon $to pacijent preuzme kontrolu nad svojom bolescu,
posete medicinske sestre/tehnicara postaju sve rede i sluze
za proveru stecenih znanja i vestina i procenu zdravstvenog
i funkcionalnog stanja pacijenta.

5. Sve vecée promene u vezi sa kontrolom bolesti moraju se
prijaviti nadleznom lekaru a pacijentu se preporucuje
poseta porodi¢nom lekaru.

Prilikom kuéne posete morate evidentirati obavljene aktivnosti u
zdravstvenom kartonu. Po povratku u ustanovu u postojecu i
vazecu dokumentaciju ustanove evidentirati:

[VI] | Dokumentovanie 1. Opste podatke o pacijentu.

2. Datum i vreme posete kuéne nege.
3. Izvedene aktivnosti.

4. Potpis medicinske sestre/tehnicara koja je obavila posetu.
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Algoritam br. 6 - Poseta medicinskih sestara pacijentima sa hroniénim bolestima

POSETA MEDICINSKIH SESTARA/TEHNICARA PACIJENTIMA SA
HRONICNIM BOLESTIMA

Priprema prostorije

Priprema materijala

Priprema porodilje

METODOLOGIJA RADA MEDICINSKE SESTRE/ TEHNICARA

Prikupljanje
podataka o
zdravstvenom i
funkcionalnom
stanju pacijenta.

Prikupljanje
podataka o
—»| uslovima Zivota.

Prikupljanje
|y podataka o
faktorima rizika.
v
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Analiza i
definisanje
problema i
potreba
pacijenata.

Uspostavljanje i
pracenje
odgovarajuce
primene
propisane
terapije.

Procena
kontrole stanja
pacijenta.

Postavljanje
dijagnoze.

Izrada plana i
programa

kuénih poseta.

Uspostavljanje i
pracenje
ispravne
primene

pravilne ishrane.

Uspostavljanje i
pracenje
odgovarajuceg
sprovodenja
odgovarajuce
fizicke
aktivnosti.

Planiranje
buducih poseta
kuéne nege,
intervencija,
aktivnosti,
ciljeva i rokova
za izvrsenje.

Identifikacija,
izbegavanje i
eliminisanje

faktora rizika.

Procena potrebe
pacijenta za
kuénim
le¢enjem.

Edukacija
pacijenata i
porodice.

Obavestavanje
odgovornog
lekara i
preporuke za
lekarski pregled.
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44. PROCENA  RIZIKA I  PREVENTIVNE MERE  OD
DEKUBITALNOG CIRA

Cilj: ove procedure je da se obezbedi jedinstven 1 bezbedan pristup svakom pacijentu koji je
u opasnosti od dekubitalnog Cira.

Najcesca dijagnoza za dugo lezece pacijente je ,,Rizik od dekubitalnog Cira“. Dekubitutalni
¢ir je lokalizovana oStecenje koze sa ili bez oste¢enja potkoznog tkiva, u razli¢itom stepenu,
kao posledica produzenog pritiska ili kombinacije pritiska, smicanja i/ili trenja. Obicno je to
pritisak tela na podlogu, ali svaki drugi produzeni pritisak takode moze izazvati dekubitalne
¢ireve. Zbog pritiska dolazi do slabljenja cirkulacije, a samim tim i smanjenja unosa kiseonika
1 hranljivih materija pa koza prvo postaje crvena, zatim bleda ili ljubiCasto-plava a zatim
smeda, tvrda 1 bezbolna (nekroti¢na) a na kraju nastaje ¢ir. Ovaj postupak odreduje nacin
procene rizika za formiranje dekubitalnog ¢ira kao i preventivne mere.

Medicinska sestra/tehnicar tokom kuéne posete svim nepokretnim ili slabo pokretnim
pacijentima vrsi procenu rizika od dekubitalnog ¢ira. Vazno je prepoznati rane znakove i na
vreme preduzeti odgovarajuce preventivne mere.

Da li ¢e se pacijentu razviti dekubitalni ¢ir zavisi od niza faktora koji doprinose njegovom
nastanku. Unutrasnji faktori: motorni deficit, nepokretnost, senzorni deficit, poremecaj svesti,
urinarna 1 fekalna inkontinencija, poremecaj u ishrani (nedostatak proteina i vitamina),
neuhranjenost, anemija, kardiovaskularne bolesti, oboljenja CNS-a, dehidracija, koStana
izbocCenja, oslabljena perfuzija. Spoljni faktori: pritisak, trenje, prekomerna vlaznost ili
suvo¢a koze, hladnoca, vrucina, hemijski agensi, zraCenje, neodgovaraju¢i lezaj,
imobilizatori, nazalna sonda.

Postoji nekoliko skala za procenu rizika od Sirenja dekubitalnog ¢ira (Braden, Norton, Knoll).

Prvi korak u prevenciji dekubitalnog Cira je da se identifikuje pacijent sa rizikom od razvoja
dekubitalnog Cira.

PROCEDURA

Br. KORAK POD-KORACI

1. Procena rizika prema Braden skali (instrument za procenu
rizika od dekubitalnog cira).

2. Unesite podatke o pacijentu u formular i procenite svaki

podatak.
Procena rizika . ) o
(1] 3. Zbir bodova na skali odreduje rizik od nastanka

(Prilog 18) dekubitalnog Cira.
4. Raspon bodova se kre¢e od 6 do 23.

5. Manji broj bodova predstavlja veéi stepen rizika za
formiranje dekubitalnog Cira.
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6. Nakon procene na Braden skali, svakom pacijentu sa 18 ili

manje bodova potrebne

dekubitalnog cira.

Ssu merc za

7. Vazno — uvek procenite pacijenta po istoj skali.

sprecavanje

[11]

Mere opreza i
priprema
pacijenta

1. Pregled koze treba da bude svakodnevno za osetljive
delove tela sa istaknutim koStanim elementima izlozenim
pritisku 1/ili trenju 1/ili prisutnoj vlazi.

2. Pregled obavlja medicinska sestra/tehni¢ar pri svakoj

poseti.

3. Objasnite pacijentu (porodicu/ negovatelju) svrhu 1
postupak pregleda koze 1 zamolite ga za saradnju.

4. Skinite odecu sa delova tela koji se procenjuju.

5. Inspekcijom palpacijom i pritiskom prsta proceniti stanje
koze na osetljivim delovima tela kako bi se tokom vremena
uocile i pratile eventualne promene.

Tabela br. 3 - Klasifikacija promena sa aktivnostima kod dekubitalnog ¢ira

Pregledom je moguce Klasifikacija Aktivnosti
posmatrati promena
Crvenilo koje bledi . Preventivne mere +
. Nivo I . "
pritiskom pracenje + edukacija
Crvenilo koje ne bledi . Preventivne mere +
.. Nivo I L. .
pritiskom pracenje + edukacija
Bledilo koze — . Preventivne mere +
. . Nivo I . "
obezbojavanje pracenje + edukacija
. . i +
Lokalizovani edem + . O?av;stlte lekara.
. Nivo IT lecenje + preventivne
crvenilo
mere
o . . Obavestite lekara +
Plikovi, erozije + crvenilo . .. }
Nivo IT le€enje + preventivne
+ toplota
mere
s . Obavestite lekara +
Otvrdnuce/ o¢vrs¢avanje . .. i
Nivo III leCenje + preventivne
(otpornost)
mere
Rana koja zahvata sve Obavestite lekara +
slojeve koze, sa ili bez Nivo III lecenje + preventivne
nekroze mere
Rane sa destruktivnim Obavestite lekara +
procesima koji zahvate Nivo IV le€enje + preventivne
misice i kosti mere
Izuzetp ° dUb(.)kl po ZIV.Ot Obavestite lekara +
opasni defekti svih slojeva . . .
. . . Nivo V leCenje + preventivne
tkiva sa prisutnim
. . : mere
infekcijama i nekrozom.
6. UocCene promene (vrsta, klasifikacija 1 lokacija)

evidentirati u zdravstveni karton i obavestiti nadleznog

lekara.
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Edukovati ¢lanove porodice/staratelje o vaznosti i nacinu
ispitivanja osetljivih/opasnih podrucja.

Savetovati Clanove porodice/staratelja za svakodnevni
pregled osetljivih/opasnih podrucja.

[111]

Promena
polozaja,
pozicioniranje i
repozicioniranje

Ogranicite vreme provedeno u jednom poloZzaju na period
do dva (2) sata.

Prilikom promene polozaja pacijenta savetovati podizanje,
a ne povlacenje (demonstrirati).

Smanjite pritisak na koStane izbocine tela (podrucja kosti
koja su blizu povrSine koze)i izbegavati postavljanje
pacijenta na ve¢ postoje¢i dekubitalni ¢ir.

Uputiti pacijenta da, ako je moguce, samostalno ili
delimi¢no promeni polozaj kada sedi ili lezi, ili da
prebacuje teziste tela sa jedne na drugu stranu.

Ne podizite poviSeni deo kreveta za viSe od 30°, jer pritisak
raste 1 koZa na trticnoj kosti pocinje da se savija (izbegavati
Faulerov polozaj).

[IV]

Pribor 1

naslonjace

Pribor se koristi za specijalnu raspodelu pritiska na
potporne taCke tela (antidekubitusni duSeci, jastuci i
navlake za duseke od pene).

Kao krajnu podrSku, koristite peskir, mali jastuk itd. i
naizmenic¢no postavite oslonce ispod ramena, bokova, peta
itd.

Kada lezi na boku stavite jastuk izmedu kolena, iza leda i
ispod peta.

Kada lezi na leda, stavite jastuk ispod peta, laktova i
ramena.

Slika br. 24 - Postavljanje naslonjace

[V]

Higijena, ishrana
1 hidratacija

Oprati kozu vodom i te¢nim sapunom, dobro osusite kozu
mekim peSkirom (bez trljanja), koristite hidratantna
sredstva za negu neoStec¢ene koze.

Sprecite maceraciju (vlaznost) koZe redovnim menjanjem
pelena.
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3. Nemojte koristiti puder.
4. Masaza koze preko kostanih delova je kontraindikovano.

5. Redovno menjajte posteljinu koja treba da bude zategnuta
1 bez nabora.

6. U krevetu ne treba biti stranih predmeta (olovke, nov¢i¢i,
papiri, mrvice).

7. Preporucite hranu bogatu proteinima, vitaminima C i A,
kao 1 elementima sa tragovima cinka (ako nije
kontraindikovana).

8. Konzumirajte dovoljno te¢nosti.

U medicinskom kartonu zdravstvene zaStite evidentirajte
aktivnosti koje ste obavljali tokom ku¢ne posete, a zatim u
postojecu i1 vazecu dokumentaciju ustanove:

1. Opste informacije o pacijentu.

[VI] | Dokumentovanje 2. Datum i vreme pruzanja usluge.

3. Vrsta usluge (procena rizika od nastanka dekubitalnog
¢ira, demonstracija postupka repozicioniranja, obucavanje
pacijenta/staratelja o preventivnim merama).

4. Potpis medicinske sestre/tehnicara koja je pruzila uslugu.
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Algoritam br. 7 — Algoritam formiranja dekubitalnog ¢ira

ALGORITAM FORMIRANJA DEKUBITALNOG CIRA

NEPOKRETNOST

v
PRITISAK X VREME

v

KOMPRESIJA U KRVNIM
SUDOVIMA

\ 4

/ SLABA CIRKULACIJA \

NEDOSTATAK AKUMULACIJA NEPOVRATNO
KISEONIKA I — METABOLICKIH — OSTECENJE NERVI
HRANLJIVIH MATERIJA PROIZVODA KISELINE

KRVNIH SUDOVA
A 4

SAKUPLJANJE
TECNOSTI

v
\ U /

v

FORMIRANJE FORMIRANJE VASKULARNA
EDEMA MEHURICA TROMBOZA

A 4
DEKUBITALNI CIR |/
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45. KUCNE POSETE PACIJENTIMA U TERMINALNOJ
(PALIJATIVNOJ) FAZI BOLESTI

Cilj: ove procedure je da se bezbedno i jedinstveno odredi zbrinjavanje pacijenata koji su u
terminalnoj fazi bolesti.

Prema SZO (2002), palijativno zbrinjavanje je puna aktivna nega za pacijente Cija bolest ne
reaguje na postupke lecenja. Svrha kuéne posete medicinske sestre/tehni¢ara u okviru
multidisciplinarnog pristupa je pruzanje palijativnog zbrinjavanja pacijenta kao i savetovanje
¢lanova porodice i negovatelja radi postizanja Sto boljeg kvaliteta Zivota i dostojanstvene smrti
pacijenta.

Posetu pacijentu u terminalnoj fazi bolesti vr$i medicinska sestra/tehnicar po nalogu lekara.
Pre dolaska u kucu pacijenta, potrebno je obavestiti pacijenta (videti medicinsku
dokumentaciju), dogovoriti vreme dolaska i pripremiti torbu za posetu kuénoj nezi.

PROCEDURA

Br. KORAK POD-KORACI

1. Dijagnosticka oprema (aparat za merenje krvnog pritiska,
stetoskop, lampa za pregled zenice, termometar,
glukometar sa pri¢vr§¢éenim trakama, lopatica za
jednokratnu upotrebu, ‘airway’ za disajne puteve).

Dodatni pribor za primenu lekova.

Standardni pribor za zastitu od infekcija (rukavice, maske).
Pribor za tretman i previjanje rana (prema potrebi).
Oprema za aspiraciju (prema potrebi).

[1] | Sadrzaj torbe Komplet za kateterizaciju (prema potrebi).
Makaze.

Bubreznjak.

D T A T e R

Kutija za oStre predmete.

—_
=]

. Kesa za infektivni otpad.

—
—

. Obrasci (dokumentacija medicinske sestre/ tehnicara).

—
[\

. U zavisnosti od indikacija za kuénu posetu, torba se moze
dopuniti lekovima i drugim dodatnim preparatima.

1. Predstavite se i pokazite svoju radnu legitimaciju.

Procp nal 2. Identifikujte pacijenta i objasnite razlog posete.

(1] planiranje
potreba za 3. Tokom uzimanja anamneze (intervjua), pacijentu treba
negom dozvoliti da izrazi svoja osecanja, koja mogu imati uspon

od besa do bespomo¢nosti i straha.
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4. Odgovorite mu na sva pitanja Sto je moguce iskrenije.
5. Procenite vitalne znakove pacijenta.
6. Procenite stanja svesti pacijenta (prema Glasgovskoj skali
kome).
7. Procenite pokretljivost (hodanje, stajanje, sedenje, lezanje,
okretnost na krevet).
8. Procenite ishranu.
9. Procenite higijenske uslove.
10. Procenite eliminaciju (stolica, urin).
11. Procenite bol (nivo bola 1 - 10).
12. Procenite rizik od pada.
13. Procenite rizik od dekubitalnog Cira.
14. Procenite podrsku porodice.
1. Izradite plan nege u zavisnosti od procene 1 prioriteta.
2. Osigurajte pruzanje zdravstvene zastite.
3. Primena propisane terapije.
4. Preventivne postupke (dekubitalni €ir, tvrda stolica itd.).
5. Savetovanje porodice ili negovatelja o nacinu pruzanja
nege.
6. Pokazite razumevanje i pruzite olakSanje/utehu porodici i
[III] | Plan nege bolesnom pacijentu pred smrti.
7. Dajte informacije o pravima u zdravstvenim i socijalnim
sluzbama.
8. Koordinacija izmedu razli¢itih sluzbi i osoba (komsije,
¢lanovi porodice, socijalni radnici, verske zajednice, itd.).
9. Prilagodavanje okruzenja stanju pacijenta.
10. Priprema porodice za Zalost.
11. Vodenje evidencije sestrinstva.
1. Sprovodenje planiranih aktivnosti (intervencija) treba da
V) S| e e ot s, i ol
stanja agonije.
(V] | Procenjivanie 1. Stalno procenjujte i prilagodavajte aktivnosti pacijentovom

stanju.
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[VI]

Dokumentovanje

Koristite zdravstveni karton da biste zabelezili aktivnosti koje ste
obavljali tokom kuéne posete i po povratku u ustanovu zabelezite
u postoje¢oj medicinskoj dokumentaciji ustanove:

l.
2.
3.

Opste podatke o pacijentu.
Datum i vreme posete kuéne nege.
Obavljene procedure.

Potpis medicinske sestre/ tehnicara.
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