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PARATHENIE

Kujdesi shéndetésor éshté sfidé komplekse dhe dinamike, mirépo hartimi i procedurave standarde
operative, & pérmbledhura né manualin e dyté, ofron mjet 1€ fuqishém pér & arritur kujdes
shéndetésor 1€ sigurt dhe cilésor.

Qé&llimi kryesor i kétij manuali €shté standardizimi i sh&rbimeve infermierore né komunitet té
ofruara né ményré unike pér pérmirésimin e sigurisé, cilésis€ dhe efikasitetit t& kujdesit né nivelin
e Kujdesit Parésor Shéndetésor né Republikén e Kosovés.

PS0-1& ndihmojné té zvoeéloing rrezioet ¢ gabimeve dhe ndérhyrjeve, duke garantuar shérbim (&
sigurt dhe t€ besueshém. Duke pérdorur k&to procedura, nxitet mjedis i organizuar dhe i strukturuar
miré. Ministria e Shéndetésisé ofron mbéshtetje pér aktivitetet né standardizim té praktikave még
t& mira infermierore duke pérmirésuar cilésiné dhe pritshmériné e rezultateve.

Ofrimi i kujdesit infermieror n€ komunitet &ht€ nj& aktivitet social-mjekésor € merret me
promovimin e shéndetit dhe parandalimin e sémundjes. Eshté pjesé pérbérése e shérbimit
shéndetésor tushéveprimi i té cilit pérfshin familjen né térési. Infermieria ka rol t& réndésishém né
sistemin ¢ kujdesit shéndetésor, duke ofruar kujdes pér t€ porsalindurit, pacientét paliativé,
promovimin e shéndetit. parandalimin e sémundjeve ngjitése dhe jongjitése, si dhe pjesémarrjen
né politikébérje pér infermieri. Bashképunon me odat e profesionistéve shéndetésoré. institucionet
arsimore si dhe me shogatat e ndryshme me interes. duke respektuar parimet bazé t& etikds
infermierore.

Manuaii csuic SCliZGAT NER gTapi 1 easpeneve (€ Minioaisé s€ Shent..csioe, pérlsnird punen ne
terren, analizimin e literaturés, diskutimeve dhe punétorive me pérfaqésim aktiv t€ profesionistéve
shéndetésorg, shogatés s€ pacientéve dhe t€ mbéshtetur nga Projekti AQH.

Mirénjohés pér & gjithé ata g¢ kontribuan né hartimin e kétij manuali, duke siguruar standardizim
t& shérbimeve shéndetésore qé ofrohen nga kujdesi infermieror né komunitet.

Dr. Arben Vitia
Ministér/i Shéndetésisé

aLiKa
pos
-{:NERI E "

g EF TP

MANUALI I DYTE I PROCEDURAVE STANDARDE OPERATIVE
INFERMIERIA NE KUJDESIN PARESOR SHENDETESOR — KUJDESI INFERMIEROR NE KOMUNITET



HYRJE

Manuali i dyté i Procedurave Standarde Operative: Infermieria n€ Kujdesin Parésor Shéndetésor —
Kujdesi Infermieror né Komunitet, mbulon shérbimet e kujdesit shéndetésor t€ ofruara nga
infermierét. Shérbimet shéndetésore né komunitet mbulojné njé¢ gamé té gjeré shérbimesh dhe
sigurojné kujdes pér njerézit q€ nga lindja deri n€ fund t€ jetés sé tyre. Ekipet shéndetésore té
komunitetit e né vecanti infermieria luajné rol jetik né mbéshtetjen e njerézve me nevoja
komplekse shéndetésore dhe té kujdesit pér t€ jetuar n€ ményré t€ pavarur né€ shtépiné e tyre sa mé
gjaté qé té jeté e mundur. Shérbimet pérfshijné promovimin shéndetésor, shérbimet parandaluese,
shérbimet esenciale kurative, kujdesin shéndetésor pér sémundjet kronike, kujdesin shéndetésor
pér fémijé€, adoleshenté dhe t€ rinjté, etj. Shumé shérbime pérfshijné partneritetin q¢€ punon né té
gjitha ekipet e kujdesit shéndetésor dhe social, t€ pérbéré nga njé shuméllojshméri e gjeré
profesionistésh, duke pérfshiré mjekun dhe infermierét familjaré, infermierét e komunitetit,
infermierét e shéndetit mendor, bashképunétorét profesionalé dhe punonjésit e kujdesit social.

Ky dokument do té lehté€sojé punén komplekse dhe kérkuese té infermieréve. Ofrimi i shérbimeve
infermierore né komunitet do té jeté€ uniform, standard dhe me cilési té larté pér pacientét/klientét.
Procedurat Standarde Operative pérshkruajné rrjedhén e punés si dhe udhézojné dhe inkurajojné
komunikim mé t€ miré midis punétoréve shéndetésoré. Duke ndjekur kéto udhézime t&
strukturuara, sigurohen veprime t€ standardizuara pér pacienté, pérmes kujdesit t€ koordinuar dhe
té bazuar né praktikat mé t€ mira. N€ kété rol ky¢ té shérbimit shéndetésor, infermierét jané té
angazhuar n€ promovimin e shéndetit dhe parandalimin e sémundjeve, duke véné theksin né
edukimin shéndetésor dhe kujdesin preventiv pér individét dhe familjet. Infermierét ofrojné
shérbime shéndetésore né baza ditore, dhe hartimi i PSO-ve do t€ ndihmojé né eliminimin e
pasiguris€ dhe siguron g€ njerézit e duhur po béjné detyrat e duhura n€ kohén e duhur. PSO-té e
pércaktuara miré ndihmojné né€ kuptueshmériné se si t€ kryhen punét rutiné né€ ményré té sigurt,
né pérputhje me rregulloret dhe né ményré t€ vazhdueshme, pavarésisht se kush e kryen detyrén.
Réndési e vecanté pér infermierét €shté nevoja pér dokumentimin e shérbimeve g€ ofrojné né baza
ditore né dokumentacionin shéndetésor, ku pérfagésohet puna, roli dhe réndésia e infermierit.

Bazuar né Ligjin pér Shéndetési, Ligjin pér Shéndetési Publike, Ligjin pér Mbeturina, Ligjin pér
Produkte dhe Pajisje Medicinale, Ligjin pér Parandalimin dhe Luftimin e Sémundjeve Ngjitése
dhe Ligjin pér Parandalimin dhe Luftimin e Pandemisé Covid-19 né Territorin e Republikés sé
Kosové, institucionet shéndetésore jané t€ obliguara qé t€ krijojné, zhvillojné dhe mbajné njé
sistem t& siguris€ dhe cilésisé s€ shérbimeve shéndetésore, duke siguruar qé ¢do individ né
komunitetin toné té€ marré kujdesin mé€ t€ miré t€ mundshém pér t€ udhéhequr njé jeté t&
shéndetshme dhe t€ pérmbushur.

Manuali bazohet né Strategjiné Kombétare pér Zhvillim 2030 (shtylla II, qéllimi zhvillimor 6 dhe
objektivat strategjike 6.1 dhe 6.2) dhe Planin Strategjik dhe Operacional t€ Qeveris¢ 2022 — 2025
(qéllimi strategjik 3 dhe nén qéllimi strategjik 3.1), q€ ka pér qéllim t&€ pérmirésojé kualitetin dhe
qasjen né shérbime shéndetésore, t& promovojé jeté t€ shéndetshme dhe té€ ulet vdekshméria né
pérgjithési, por vdekshméria e foshnjave dhe nénave né€ vecanti. Bazuar né kété, Sekretari i
Pérgjithshém né MSH eméron grupin punues pér hartimin e manualit t€ dyté i PSO: Infermieria
né€ KPSH — Kujdesi Infermieror né Komunitet, me nr. vendimi 492/X1/2022, daté 23.11.2022 dhe
me nr. protokolli 05-6047, daté 23.11.2022.
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Manuali i dyté i Procedurave Standarde Operative: Infermieria né€ Kujdesin Parésor Shéndetésor —
Kujdesi Infermieror n€ Komunitet éshté hartuar bazuar né eksperiencén e institucioneve té kujdesit
parésor shéndetésor né nivelin ndérkombétar dhe atyre rajonale. Ky manual €shté bazuar dhe
hartuar nga “Procedurat Standarde Operative té Kujdesit Shéndetésor né Kujdesin Parésor
Shéndetésor: (veprimtaria infermierore/polivalente né¢ komunitet). Pjesa II, Sarajevé, 2019”.
Procedurat jané zhvilluar duke pérdorur literaturé t€ ndryshme profesionale, njohuri, pérvojé dhe
praktiké t&€ mir€.

Qéllimi kryesor i kétij manuali me procedura standarde operative t€ hartuara nga ekspertét e
Ministris€ s€ Shéndetésis€é dhe mbéshtetur nga Projekti AQH &shté standardizimi 1 shérbimeve
infermierore né komunitet t& ofruara né ményré unike pér pé€rmirésimin e siguris€, cilésis¢ dhe
efikasitetit t€ kujdesit né€ nivelin e Kujdesit Parésor Shéndetésor né¢ Republikén e Kosovés.

Manuali pérmban 37 procedura standarde t&€ ndara né 5 kapituj, pérfshiré 5 algoritme dhe 6 shtojca.

Ky manual éshté i OBLIGUESHEM PER ZBATIM gjaté punés profesionale/praktike té
infermieréve né kujdesin parésor shéndetésor né komunitet.

Manuali, pérveg¢ zbatimit n€ praktikén e pérditshme te punonjésit shéndetésoré, duhet té pérfshihet
si literaturé e dobishme né procesin e edukimit dhe arsimimit né shkollat € mesme t€ mjekésisé
dhe né€ studimet universitare né shkencat mjekésore né¢ Republikén e Kosovés.

Dubhet t€ theksohet se pérdorimi i shprehjes INFERMIER’ si njé gjini gramatikore e vetme né
kété€ manual nénkupton pérdorim t& barabarté pér t€ dy gjinité.

Ndérlidhja me aktet

Né kété manual jané€ t&€ shénuara né formé taksative aktet nénligjore né fuqi me t€ cilat ndérlidhen
procedurat standarde té hartuara. Kjo i kontribuon informimit t€ pérdoruesve té procedurave
standarde me aktet nénligjore si dhe materialin e nevojshém referent né rast t€ shfagjes sé
problemeve eventuale gjaté zbatimit n€ praktiké t&€ procedurave standarde.

Aktet nénligjore t€ paraqitura né két€ manual jané:

1. Ligji Nr. 03/L-137 pér Departamentin e Mjekésisé Ligjore. Gazeta Zyrtare e Republikés sé&
Kosovés / Viti IV / Nr. 58 / 10.08.2009, Prishting.

2. Ligji Nr. 03/L-182 pér Mbrojtje nga Dhuna né€ Familje. Gazeta Zyrtare e Republikés sé&
Kosovés / Prishtiné: Viti V / Nr. 76 / 10.08.2010.

3. Ligji Nr. 04/1-003 pér Gjendjen Civile. Gazeta Zyrtare e Republikés s€¢ Kosovés / Nr. 6 /
22.07.2011, Prishtiné.

4. Ligji Nr. 04/L-08 pér ndryshimin dhe plotésimin e Ligjit Nr. 02/L-17 pér Shérbime
Sociale dhe Familjare. Gazeta Zyrtare e Republikés s€¢ Kosovés / Nr. 5 / 05.04.2012,
Prishtiné.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.
20.
21.

Ligji Nr. 04/L-150 pér Odat e Profesionistéve Shéndetésor. Gazeta Zyrtare e Republikés
sé Kosovés / Nr. 23 / 04.07.2013, Prishtiné.

Ligji Nr. 04/L-161 pér Sigurin€ dhe Shéndetin né Puné. Gazeta Zyrtare e Republikés sé
Kosovés / Nr. 22 / 14.06.2013, Prishtiné€ (i pérafruar me Direktivén 89/391/EEC).

Ligji Nr. 05/L-025 pér Shéndetin Mendor. Gazeta Zyrtare e Republikés s€¢ Kosovés / Nr.
33/23.11.2015, Prishtiné.

Ligji Nr. 06/1-077 pér ndryshimin dhe plotésimin e Ligjit Nr. 32/2004 (01.09.2006) pér
Familjen 1 Kosovés. Gazeta Zyrtare e Republikés s€¢ Kosovés / Nr. 3 / 17.01.2019,
Prishtiné.

Ligji Nr. 06/L-082 pér Mbrojtjen e t€ Dhénave Personale - Gazeta Zyrtare e Republikés sé
Kosovés / Nr. 6 /25.02.2019, Prishtiné.

Ligji Nr. 07/L-006 pér Parandalimin dhe Luftimin e Pandemisé€ Covid-19 né Territorin e
Republikés s¢ Kosové. Gazeta Zyrtare e Republikés s€ Kosovés / Nr. 3 / 25.08.2020,
Prishtiné.

Ligji Nr. 08/L -051 pér ndryshimin dhe ploté€simin e Ligjit Nr. 2004/38 pér T¢€ Drejtat dhe
Pérgjegjésité e Banoréve t€ Kosovés né Sistemin Shéndetésor. Gazeta Zyrtare e Republikés
s€ Kosovés / Nr. 3/19.01. 2022, Prishtiné.

Ligji Nr. 08/L-043 pér ndryshimin dhe plotésimin e Ligjit Nr. 04/L-125 pér Shéndetési.
Gazeta Zyrtare e Republikés s€¢ Kosovés / Nr. 12/ 11.05.2022, Prishtiné.

Ligji Nr. 08/L-047 pér ndryshimin dhe plot€simin e Ligjit Nr. 04/L-190 pér Produkte dhe
Pajisje Medicinale. Gazeta Zyrtare ¢ Republikés s¢ Kosovés / Nr. 12 / 11.05.2022,
Prishtiné.

Ligji Nr. 08/L-048 pér ndryshimin dhe plotésimin e Ligjit Nr. 02/L-78 pér Shéndetési
Publike. Gazeta Zyrtare e Republikés sé Kosovés / Nr. 12/ 11.05.2022, Prishtiné.

Ligji Nr. 08/L-071 pér ndryshimin dhe plotésimin e Ligjit Nr. 04/L-060 pér Mbeturina.
Gazeta Zyrtare e Republikés sé Kosovés / Nr. 29 / 01.09.2022, Prishtiné.

Ligji Nr. 08/L-200 pér ndryshimin dhe plot€simin e Ligjit Nr. 02/L-109 pér Parandalimin
dhe Kontrollin e Sémundjeve Ngjité€se. Gazeta Zyrtare e Republikés s¢ Kosovés / Nr. 18/
08.08.2023, Prishtiné.

Plani i veprimit pér promovim dhe edukim shéndeté€sor 2021. 2020. Ministria e
Shéndetésis€. Prishtiné.

Plani Strategjik dhe Operacional 2022 — 2025/ 09.02.2022, Prishtiné.

Strategjia Kombétare pér Zhvillim 2030 / Maj 2022, Prishtiné.

Udhézimi Administrativ (MPB) Nr. 01/2022 pér dokumentet e gjendjes civile
Udhézimi Administrativ (MSh) Nr. 03/2019 pér udhérréfyes dhe protokolle klinike.
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22.

23.
24.

25.
26.
27.

28.

29.
30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Udhézimi Administrativ (Shéndetési) Nr. 01/2010 Recetat né sistemin shéndeté€sor né
Republikén e Kosovés.

Udhézimi Administrativ (Shéndetési) Nr. 02/2010 Dokumentet shéndetésore.

Udhézimi Administrativ (QRK) Nr. 04/2023 pér trajtimin mjekésor dhe psikologjik, té
fémijés viktimé e abuzimit, pér t’i ndihmuar né€ rehabilitim dhe pér t’u ri integruar né
shogéri

Udhézimi Administrativ (Shéndetési) Nr. 04/2013 pér certifikatat shéndetésore.
Udhézimi Administrativ (Shéndetési) Nr. 04/2020 Kujdesi Parésor Shéndetésor.

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

Udhézimi Administrativ Nr. 05/2011 pér parandalimin dhe kontrollin e infeksioneve
spitalore.

Udhézimi Administrativ Nr. 13/2013 pér katalogun shtetéror t€ mbeturinave.
Udhézimi Administrativ Nr. 15/2013 Karta e t€ drejtave dhe pérgjegjésive té pacientéve.

Udhézimi Administrativ Nr. 11/2013 — Sistemi 1 informatave shéndetésore dhe raportimi i
té dhénave statistikore shéndetésore.

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

Udhézues Kombétar. Administrimi i sigurt i mbetjeve spitalore. 2010. Ministria e
Shéndetésisé, Tirané.

Udhézuesi pér Intervenime Promovuese dhe Parandaluese né Fushén e Shéndetit Mendor
te Adoleshentét. 2022. Ministria e Shéndetésis€. Prishtiné.

Direktiva e Késhillit 2010/32/EU pér zbatimin e marréveshjes kornizé pér parandalimin
nga léndimet e mprehta né sektorin spitalor dhe shéndetésor t€ lidhur nga HOSPEEM dhe
EPSU. https://eur-lex.europa.eu/legal-content/en/txt/?uri=celex:3201010032

Direktiva e Késhillit t&¢ Bashkimit Evropian 89/391/EEC (12.06.1989) pér futjen ¢ masave
pér té inkurajuar pérmirésimet né siguriné dhe shéndetin e punétoréve né€ puné (Direktiva
u ndryshua tri heré me akte ligjore, mé& 2003, 2007 dhe 2008).

Kodi i Etikés dhe Deontologjisé Mjekésore / Vendimi Nr. 14/2019 — OMK, 17 janar 2019
(Teksti 1 spastruar me plotésime dhe ndryshime té miratuara sipas Vendimit nr. 25/2019 té
Kuvendit t€¢ OMK-s¢, daté 17.12.2019, nr. protokolli 32/2019).

Kodi i Etikés i infermieréve, mamive dhe profesionistéve té tjeré shéndetésore té€ Kosovés.
Kodi hyn né fuqi me rastin e miratimit nga anétarét e Kuvendit t€ OIK, mé 12.06.2015.

Kodi Nr. 06/L-074 Penal i Republikés sé¢ Kosovés - Gazeta Zyrtare e Republikés sé
Kosovés / Nr. 2 /14.01.2019, Prishtiné.
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UDHEZIME PER HARTIMIN E PROCEDURAVE STANDARDE
OPERATIVE

N¢ hartimin e Procedurave Standarde Operative (PSO) duhet té pérfshihen: punonjésit e shérbimit
té ciléve u referohen kéto procedura, punonjésit e shérbimit juridik qé harmonizojné procedurat
me rregulloret ligjore né fuqi, dhe personeli i caktuar pér t€ vendosur, mirémbajtur dhe pérmirésuar
cilésin€ dhe siguriné e shérbimeve shéndetésore né institucion (koordinatori, shérbimi, sektori,
departamenti).

Pérkufizimi dhe qéllimi i PSO-sé

Procedurat nénkuptojné nj€ séré aktivitetesh, hapash dhe procesesh qé duhet t€ ndérmerren
sipas renditjeve t&€ pércaktuara pér té€ arritur njé qéllim specifik;

Qéllimi i procedurave operative €shté té sigurohet qé t& gjithé punonjésit t’1 kryejné t&
njéjtat procedura né t€ nj&jt€n meényre;

Procedurat Standarde Operative jané nj€ grup 1 udhézimeve me shkrim qé duhet t€ ndigen
pér té realizuar punén sigurt, pa efekte t€ démshme né shéndetin e pacientit, shéndetin e
stafit ose mjedisin;

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

Arsyet pér pércaktimin e procedurave

Procedurat sigurojné q€ ofruesit e shérbimeve t’i kené t€ gjitha informatat e nevojshme
lidhur me siguriné dhe shéndetin e pacientéve, mjedisit si dhe pérgatitjet e duhura t&é
nevojshme pér té kompletuar punén né ményré adekuate;

Procedurat sigurojné qé hapat né ofrimin e shérbimeve t€ kryhen né ményré té
vazhdueshme, né ményré qé té sigurohet kontrolli i cilésisé sé shérbimeve;

Procedurat sigurojné qé€ procesi t€ funksionojé pa ndérprerje dhe té€ pérfundojé brenda
kohés sé caktuar;

Procedurat sigurojné g€ t€ mos ndodhin gabime;
Procedurat sigurojné zbatimin e rregulloreve dhe praktikave té mira;

Procedurat shérbejné si njé¢ dokument trajnimi né€ fushat pér té cilat jan€ shkruar dhe
ndihmojné né trajnimin dhe edukimin e punétoréve té rinj;

Procedurat shérbejné si lista kontrolluese pér mbikéqyrje dhe kontroll té performancés né
puné;
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- Procedurat shérbejné si déshmi se si kan€ ndodhur proceset e caktuara, cilat pajisje dhe
materiale jané pérdorur, etj.

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

Kur duhet té krijohen procedurat

Procedurat duhet t€ krijohen:
- Pér secilin proces ekzistues;
- Kur paraqitet njé proces i 1i;
- Kur procesi ekzistues ndryshon;
- Kur paraqiten pajisje té reja — teknologji;

- Kur ka indikator se aplikimi i njohurive t€ reja do t€ sjell€ pérfitime népérmjet pérmirésimit
té praktikave t€ punés;

- Kur ndryshojné standardet dhe rregulloret ligjore qé krijojné€ procedurat;
- Testimi i incidenteve mund t& tregojé gjithashtu nevojén pér t€ ndryshuar ose shkruar

procedurat.

Cfaré duhet té keni parasysh gjaté shkrimit té procedurave

Procedura duhet t€ jeté e shkurtér, e qart€ dhe e kuptueshme dhe t’1 keté jo mé shumé se 6 hapa.
Nése procedura ka mé shumé se 6 hapa, duhet t€ merren parasysh opsionet e méposhtme:

- Ndajeni até né disa nénhapa logjiké;

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

- Nése procesi i punés kérkon njé strukturé mé t€ gjeré, ésht€ e mundur té krijoni njé
dokument né formén e njé manuali ose udhézuesi.

Komponentét e PSO-ve
1. Kapitulli

Cdo proceduré standarde operative duhet té keté kapitullin, mé s€¢ shpeshti né formén tabelore, i
cili pérmban:

1.1 Emvri i institucionit shéndetésor

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

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

1.3 Lloji i procedurés

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

- Procedurat e procesit té punés, procedurat operative, ose procedurat e punés (procedurat
q€ pérshkruajné proceset).

1.4 Numri unik i procedurés

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

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

- Maksimum 3 vjet nga adaptimi ose rishikimi.

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

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

Procedurat e miratuara jané TE OBLIGUESHME PER ZBATIM gjaté punés profesionale /
praktike t€ infermieréve né KPSH né komunitet.

2.3 Shpérndarja dhe mbikéqyrja

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

2.4 Procedura / rrjedha e veprimit / procesi / hapat

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

2.5 Rishikimi i procedurés

Shqyrtimi i rregullt 1 procedurave kryhet ¢do tri vite, i cili zakonisht regjistrohet né fund té
procedurés. Kontroll 1 jashtézakonshém mund t&€ béhet mé herét né rastin e ndryshimeve té akteve
juridike, rregulloreve sipas té cilave éshté shkruar procedura, né€se futen pajisje té reja ose metodat
e punés, etj. N& rastin e njé procedure t€ rishikuar, tregoni muajin dhe vitin e rishikimit té
procedurés.

3. Aprovimi i procedurés

N¢ vazhdim €shté shénuar fillimi dhe mbarimi i procedurés:
- Emrat dhe nénshkrimet e personave g€ kan€ marré pjesé n€ hartimin ose rishikimin e PSO;
- Emri dhe nénshkrimi i personit g€ aprovon PSO;
- Data e aprovimit;
- Vula e institucionit.

Procedurat e miratuara jané TE OBLIGUESHME PER ZBATIM gjaté punés profesionale /
praktike t€ infermieréve né KPSH né komunitet sipas veprimeve té caktuara dhe mosrespektimi
paraget shkelje té detyrave dhe pérgjegjésive profesionale né puné.
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Tabela nr. 1 - Manuali i dyté i Procedurave Standarde Operative: Infermieria né Kujdesin Parésor Shéndetésor —
Kujdesi Infermieror né Komunitet (i ndaré né kapituj, PSO, hapa dhe nénhapa)

KAPITULLI I

Totali i kapitullit I

KAPITULLI II

Totali i kapitullit IT

KAPITULLI III

Totali i kapitullit ITI

KAPITULLI IV

Totali i kapitullit III

KAPITULLI V

Totali i kapitullit V
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8
17
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15
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40
20
29
213
65
20
25
12
17
36
53
27
24
42
44
365
30
37
44
47
45
41
35
20
299
33
28
16
22
99
31
41
20
28

T T
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KAPITULLI I - PROCEDURAT QFE RREGULLOJNE VIZITAT
NE KOMUNITET

o

0

PROCEDURA PER KUSHTET E USHTRIMIT TE SE DREJTES SE QYTETARIT
PER KUJDES SHENDETESOR NE SHTEPI

PROCEDURA PER KONFIDENCIALITETIN E INFORMACIONIT DHE
MBROJTIJEN E TE DHENAVE PERSONALE TE PACIENTIT

PROCEDURA QE PERCAKTON KRITERET E ANGAZHIMIT TE PUNONIJESIT
SOCIAL

PROCEDURA E VEPRIMIT ME PACIENTIN QE REFUZON VIZITEN OSE
NDERHYRJEN NE SHTEPI

PROCEDURA E INFERMIERIT NE RAST TE MOSRESPEKTIMIT TE KOHES
SE CAKTUAR TE VIZITES NE SHTEPI NGA ANA E PACIENTIT

PROCEDURA E VIZITES SE INFERMIERIT NE RAST DHUNE APO DYSHIMI
PER DHUNE NE FAMILJE

PROCEDURA PER OFRIMIN E SHERBIMEVE TE PERSONI ME CRREGULLIM
MENDOR

PROCEDURA E VIZITES TE PACIENTI ME SEMUNDIJE MALINJE

PROCEDURA E VIZITES TE PACIENTI ME TUBERKULOZ

PROCEDURA PER ZBATIMIN E MASAVE STANDARDE TE MBROIJTJES
PERSONALE TE INFERMIERIT NDAJ INFEKSIONEVE
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1. PROCEDURA PER KUSHTET E USHTRIMIT TE SE DREJTES SE

QYTETARIT PER KUJDES SHENDETESOR NE SHTEPI

Qéllimi i procedurés &éshté pércaktimi i shérbimeve q€ do té€ ofrohen né kushte shtépie né
pérmirésimin e gjendjes shéndetésore dhe parandalimin e pérkeqésimit t€ sémundjes té
shfrytézuesit.

Kjo proceduré rregullon kushtet pér ushtrimin e s€ drejtés pér kujdes shéndetésor né shtépi. Cdo
qytetar ka té drejté pér shérbime shéndetésore né shtépi né rastet t€ veganta.

Vlerésimi dhe indikacionet pér ofrimin e shérbimeve shéndetésore né shtépi pér personat
pércaktohen nga mjeku familjar né bazé té vizit€s dhe/ose ekzaminimit ose pas shqyrtimit té
dokumentacionit mjekésor (fleté 1€shimi, raport specialistik).

PROCEDURA
Nr. HAPI NENHAPAT
Kujdesi shéndetésor ose trajtimi né shté€pi kérkohet né situatat né
vijim:

1. Palévizshméri ose lévizshméri e véshtiré (persona g€ kané
nevojé pér ndihmén e nj€ personi tjetér pér t€ Iévizur ose pér té
pérdorur mjete ndihmése 1€vizése);

. Vierésimi dhe 2. féé;l;l;l;lﬁ:s'l(ronike né fazén e pérkeqésimit ose komplikimet e
indikacionet Jes>

3. Gjendje shéndetésore kalimtare ose té pérhershme né té cilat
vetékujdesi nuk €shté i mundur;

4. Pas operacioneve komplekse qé kérkojné fashimin, kujdesin
ndaj plagéve, kujdesin ndaj stome, etj.;

5. NEé njé€ pacient né fazén terminale t€ s€émundjes.

Bazuar n€ gjendjen e pacientit, mjeku familjar udhézon infermierin pér
procedurat e nevojshme, dinamikén (frekuencén) dhe periudhén e
nevojshme pér ofrimin e shérbimeve, duke regjistruar:

1. Problemin aktual, arsyen e ofrimit t€ shérbimit né shtépi

- Udhézimi pér (diagnoza ose pérshkrimi i gjendjes s€ pacientit);
vizité né shtépi 2. Llojin e shérbimit qé duhet té kryejé infermieri;
3. Numrin e vizitave pér t€ ofruar shérbime (p.sh. ¢do dité, ¢cdo

dy dité, etj.), maksimumi 5 dité né javé dhe vetém né raste t&
jashtézakonshme (atrofi muskulore kurrizore, hemiplegji,
paraplegji, tetraplegji, varési nga ventilatori) 7 dit€ né javé;
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4. Intervalin kohor (periudha nga — pér té€ specifikohen datat ose
numri i ditéve).
1. Parandalimi i komplikimeve gjaté qéndrimit t& gjaté né shtrat
(dekubitus, pneumoni, tromboz€, kontraktura, etj.);
2. Shtrirja aktive dhe pasive;
3. Pérgatitja dhe aplikimi i terapisé enterale;
4. Marrja e materialit diagnostik;
Shérbimet e 5. Pastrimi i1 plagés dhe fashimi (ulcus cruris, dekubitus,
[IIT] | vizités s& gangrené, plagé post operative, djegie, infiltrate tumorale);
infermierit 6. Pastrimi i stomés (kanul€, anus pra eter, uro dhe stome e
pastér);
7. Kateterizimi urinar;
8. Matja dhe regjistrimi i funksioneve vitale;
9. Edukimi i pacientit dhe familjaréve té tij n€ zbatimin e masave
té kujdesit shéndetésor dhe rehabilitimit.
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2. PROCEDURA PER KONFIDENCIALITETIN E INFORMACIONIT
DHE MBROJTJEN E TE DHENAVE PERSONALE TE PACIENTIT

Qéllimi i késaj procedure €shté t€ pércaktojé detyrimin pér t€ ruajtur t€ dhénat personale dhe
informacionin pér pacientin, ményrén e pérdorimit t€ informacionit me géllim t€ kujdesit cilésor
dhe té vazhdueshém shéndetésor pér pacientin dhe ményrén e dhénies s€ informacionit pér
mbrojtjen e shéndetit publik dhe interesit t& pérgjithshém.

N¢€ ushtrimin e t€ drejtés pér kujdes shéndetésor, ¢cdo qytetar ka té drejtén e konfidencialitetit t&
informacionit qé lidhet me shéndetin e tij si dhe t€ mbrojtjes sé t&€ dhénave personale. T¢ dhéna
personale nénkupton ¢do informacion mbi bazén e t€ cilit éshté e mundur t€ identifikohet njé
person (emri dhe mbiemri, numri personal, adresa, numri i telefonit, etj.).

Gjaté ofrimit t& shérbimeve, detyra e infermierit €shté t€ ruajé t&€ dhénat personale si dhe
informacionet pér pacientin, si sekret zyrtar dhe profesional edhe pas vdekjes sé pacientit.

Shkelja e detyrimit pér ruajtjen e sekretit profesional éshté kundérvajtje ligjore.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Infermieri &sht€ i detyruar t€ ruajé né ményré té sigurt
informacionin pér pacientin, duke pérdorur dokumentacionin
mjekésor t€ pércaktuar me ligj (kartelén e kujdesit shéndetésor,
librin e protokollit, udhézim pér vizité, etj.);

2. Informacioni duhet té ruhet né formé fizike dhe elektronike;

Grumbullimi
[1] Qhe ruajtj‘a c 3. Dokumentacioni mjekésor i pérdorur nga infermieri duhet té
informacionit jeté€ 1 sigurt, me qéllim qé t€ pamundésohet qasja né

dokumentacion nga persona té paautorizuar (dhoma e mbyllur
pas orarit t& punés);

4. T¢ dhénat g€ futen dhe ruhen né formé elektronike duhet té
mbrohen me fjalékalime individuale pér qasje n€ kompjuter.

1. Té& dhénat personale t€ pacientit mund t€ pérdoren nga:

Pérdorimi dhe " Pacients,

qasja né » Prindi/kujdestari i fémijés sé mitur ose me aftési té
[II] | dhénat dhe kufizuar;

informacionet . ) . ) o

personale = Personi tjetér 1 autorizuar me shkrim nga veté pacienti /

prindi / kujdestari / pérfagésuesi ligjor sipas rregulloreve
né fuqi t€ Republikés sé Kosovés;
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Punonjésit dhe bashképunétorét tjeré shéndetésoré, pérveg
infermierit, ekskluzivisht pér géllime té trajtimit, ofrimit té
kujdesit t€ vazhdueshém shéndetésor dhe mbrojtjes
shéndetésore e sociale. Kjo pérfshin nevojén pér t'ia kaluar
informacionin njé infermieri tjetér, mjekut familjar
dhe/ose bashképunétorit profesional (psikologu, punonjési
social) 1 cili gjithashtu duhet té respektojé parimin e
konfidencialitetit dhe mbrojtjes s€ t& dhénave té pacientit;

2. Informacioni i pacientit mund t€ zbulohet sipas ligjit dhe
rregulloreve né fuqi né Republikén e Kosovés, pér:

Projektet kérkimore né interes t€ shéndetit publik (té
miratuara nga Komisioni i Etikés i institucionit ku trajtohet
pacienti);

Trajnimin e stafit, praktikantéve (pa zbuluar identitetin e
pacientit ose me pélqimin e pacientit/prindit/kujdestarit ose
pérfagésuesit ligjor pér praniné e personit té treté);

Leksione ose botime né revista shkencore (pa zbuluar
identitetin e pacientit);

3. Sipas ligjit t€ shéndetit mendor né fuqi pér mbrojtjen e té
dhénave personale dhe informacioneve pér pacientin mund té
transferohen nga infermieri pa pélqim, nése éshté e nevojshme
pér ta béré kété€ né interes t€ pérgjithshém ose interes t& njé
personi tjetér, i cili éshté mé 1 réndésishém se interesi pér té
mbajtur sekret. Interesi i pérgjithshém ose nj€ interes q€ €shté
mé 1 rénd€sishém se interesi i mbajtjes s€ njé sekreti
konsiderohet té jeté:

Zbulimi 1 njohurive se pacienti éshté duke u pérgatitur pér
té kryer nj€ vepér penale;
Gjykimi pér veprat penale mé t€ rénda nése do té

ngadalésohej ose parandalohej ndjeshém pa zbulimin e té
dhénave té mbrojtura ndryshe;

Mbrojtja e shéndetit dhe sigurisé publike;

Parandalimi i ekspozimit t€ njé personi tjetér ndaj rrezikut
té menjéhershém dhe serioz pér jetén ose shéndetin e tij.

[111]

Masat e
kujdesit

1. Cdo parregullsi e vérejtur né€ lidhje me konfidencialitetin e té
dhénave dhe informatave duhet t€ raportohet menjéheré
(raporti 1 incidentit) tek menaxhmenti i institucionit pérkatés.
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3. PROCEDURA QE PERCAKTON KRITERET E ANGAZHIMIT TE
PUNONJESIT SOCIAL

Qéllimi i procedurés €shté t’1 pércaktojé kushtet qé duhet t’i identifikoj€ infermieri tek pacienti,
né familje, né komunitet dhe cilat mund dhe duhet té jen€ arsyet apo kriteret pér angazhimin e
nj€ punonjési social.

N¢é vlerésimin e gjendjes dhe planifikimin e kujdesit shéndetésor funksional duhet t€ merren
parasysh kushtet fizike, psikologjike, ekonomike, sociale dhe t€ tjera t& pacientit, familjes s€ tij
dhe komunitetit n€ té cilin ai ndodhet.

Pjesémarrja aktive e punonjésit social si anétar i ekipit né ofrimin e kujdesit shéndetésor
kontribuon ndjeshém né pérmirésimin e situatés sociale, pra, né krijimin e kushteve mé té
favorshme g€ ndikojné drejtpérdrejt dhe/ose indirekt n€ shéndetin e pacientéve.

Punonjési social nga Qendra pér Puné Sociale punon me individ€, familje, grupe, komunitete
dhe bashképunon me institucionet e kujdesit parésor shéndetésor.

Gjaté vizités, infermieri obligohet t€ marré njé histori sociale duke pérdorur formularin
“Rekomandim pér Qendrén pér Puné Sociale” (shtojca 1) dhe n€ bazé t& vlerésimit t& statusit
social rekomandon pér pérfshirjen e punonjésit social.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Pacienti pa té ardhura materiale;
2. Familja shumanétaréshe né gjendje té keqe materiale;

3. Pacienti me sémundje t€ rénd€ pa t€ ardhura materiale dhe/ose
qé jeton vetém,;

4. Kushtet e kéqija higjienike t€ jetesés;

Sigurimet shéndetésore t€ parregulluara, ushtrimi i t€ drejtave

N 1ter§t.p cr nga mbrojtja sociale, sigurimi pensional dhe invalidor, dhuna
pérfshirjen e " e
g né familje;
1] punonjésit
social nga 6. Personat me véshtirési né zhvillimin mendor dhe fizik,
infermieri personat g€ vuajné nga sémundje té€ rénda mendore;

7. Personat me varési aktive n€ substanca psikoaktive, alkool dhe
varési té tjera toksike;

8. Personat me varési t€ méparshme dhe aktive né substanca
psikoaktive, alkool dhe varési té tjera toksike;

9. Marrédhéniet shoqérore t€ démtuara ndérmjet pacientit,
familjes, kujdestaréve dhe komunitetit;
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10. Neglizhenca arsimore ose edukative e f€mijés.

Infermieri, gjaté vizit€s, pérdor dokumentacionin né€ vijim:

1.
2.
3.

Udhézimi pér vizité;

Kartela shéndetésore;

Formulari i referimit né Qendrén pér Puné Sociale (té
plotésohet né tri kopje - punonjési social, dokumentacioni i

shérbimit pércjellés dhe dokumentacioni mjekésor i pacientit).
“Rekomandim pér Qendrén pér Puné Sociale” (shtojca 1).

[1IT | Dokumentimi

Me kthimin né institucion, infermieri i regjistron né dokumentacionin

ekzistues t€ institucionit shéndetésor:
4. Té dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
5. Datén dhe orén e vizités nga ekipi;
6. Procedurat e zbatuara;
7. Neénshkrimin e infermierit qé€ ka kryer vizitén.
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Shtojca 1 - Rekomandim pér Qendrén pér Puné Sociale

KOMUNA
QKMF
Nr. kartelés shéndetésore: Data e hapjes: /]
REKOMANDIM PER QENDREN PER PUNE SOCIALE
Vendi:
Udhézohet:

Emri (emri i babait) dhe mbiemri

Numri i identifikimit: | | | | Gjinia: Mashkull D Femér D

Adresa e Telefoni

vendbanimit: kontaktues:

Niveli i edukimit | | Nuk ka shkollim [ ] Shkollimi i larté
[ shkollimit: ™7 gp o 1jimi fillor [ ] Shkollimi universitar
|:| Shkollimi i mesém D Tjetér:

Profesioni: Punésimi: PO I:l JO I:l Tjetér:
Statusi martesor: POI:I JO D Numri i anétaréve té familjes me té cilét jeton [ |
Numriifémijéve: [ ] Vitiilindjes pér fémijét: 1) ;2) ;3) ;4) ;5)

STATUSI SOCIAL I FAMILJES

Numri i fémijéve qé ndjekin

Kopshtin Shkollén fillore Shkollén e mesme Shkollén e larté Universitetin Asnjérén nga kéto
Numri i fémijéve Numri i anétaréve té familjes
Té punésuar Té papuné Té punésuar Té papuné
Mundésité pér strehim:  Banesé/Shtépi I:I Qiramarrés I:l Qéndron né institucion I:I I pastrehé |:|

Arsyeja e referimit (pérshkrim i shkurtér i problemit):

Shénim: kur udhézoni fémijén, t& deklarojé emrin e prindit ose kujdestarit

Data ¢ vizités: / / . Emri, mbiemri dhe nénshkrimi i
infermierit
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Algoritmi 1 — Kriteret pér angazhimin e punonjésit social

KRITERET PER ANGAZHIMIN E PUNONJESIT SOCIAL

Mblidhni t€ dhéna pér gjendjen fizike, psikologjike, shéndetésore dhe funksionale, kushtet
ekonomike, sociale dhe té tjera té jetesés s€ pacientit, familjes sé tij dhe komunitetit -
HISTORIA SOCIALE.

}

Vlerésoni statusin social t€ pacientit.

.

Identifikoni kushtet te pacienti, n€ familje, n€¢ komunitet qé jané
INDIKACIONE PER ANGAZHIM TE PUNONIJESIT SOCIAL
- vlerésoni nevojén pér angazhimin e punonjésit social.

l

- Pacienti pa té ardhura materiale;

- Familja shumanétaréshe né gjendje té€ keqe materiale;

- Pacienti me s€émundje t€ rénd€ pa t€ ardhura materiale dhe/ose qé jeton vetém,;
- Kushtet e kéqija higjienike té jetesés;

- Sigurimet shéndetésore t€ parregulluara, ushtrimi i t€ drejtave nga mbrojtja sociale,
sigurimi pensional dhe invalidor, dhuna né familje;

- Personat me véshtirési né zhvillimin mendor dhe fizik, personat qé vuajné nga sémundje
té rénda mendore,

- Personat me varési aktive n€ substanca psikoaktive, alkool dhe varési té tjera toksike;

- Personat me varési t€ méparshme dhe aktive né€ substanca psikoaktive, alkool dhe varési
té tjera toksike;

- Marrédhéniet shoqérore t€ démtuara ndérmjet pacientit, familjes, kujdestaréve dhe
komunitetit;

- Neglizhenca arsimore ose edukative e fémijés.

|

Evidentoni aktivitetet e planifikuara dhe té zbatuara.
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4. PROCEDURA E VEPRIMIT ME PACIENTIN QE REFUZON
VIZITEN OSE NDERHYRJEN Nii SHTEPI

Qéllimi i késaj procedure éshté t’i pércaktojé veprimet e infermierit n€ situatat kur pacienti
refuzon vizitén ose ndérhyrjen e caktuar infermierore pér t€ garantuar siguring etike dhe ligjore
té infermierit.

Duke respektuar normat ligjore, ¢do pacienti i garantohet e drejta pér t€ vendosur pér veten e
tij/saj dhe pér t€ dhéné€ pélqim té informuar, duke pérfshiré mbrojtjen e té€ drejtave té pacientéve
té paafté pér t€ dhéné pélqimin.

Arsyet mé té zakonshme t€ refuzimit jané t€ ndryshme, duke filluar nga frika e pacientit pér
shkak t€ pasiguris€, dhimbjes, rezultatit t€ ndérhyrjes, mosbesimit né infermieri apo mosbesimit
ndaj rezultatit t€ ndérhyrjes, deri te besimet “fetare” dhe té tjera.

PROCEDURA
Nr. HAPI NENHAPAT
E drejta pér té 1. Pacienti ka t€ drejté t€ refuzojé vizitén dhe/ose ndérhyrjen e
[1] re?ﬁ‘Jzuar propozuar, né pérputhje me rregulloret pér té€ drejtat, detyrimet
vizitén dhe/ose dhe péred - ” et ’
ndérhyrjen e pérgjegjésité e pacientéve.

1. Shpjegojani pacientit qéllimin dhe pérfitimet e vizités sé€ rregullt
dhe/ose ndérhyrjes, procedurén e kryerjes s€ saj, pérfshiré
pasojat e mundshme negative nése ndérhyrja e propozuar nuk

Procedura né kryhet;

rast té

[II] | refuzimit té

vizités dhe/ose

ndérhyrjes 3. Nése pacienti ende refuzon vizitén dhe/ose ndérhyrjen e caktuar
edhe pasi jané kryer t€ gjitha procedurat e listuara, infermieri
informon pacientin se refuzimi duhet t&€ deklarohet me shkrim

(t€ nénshkruar) - Shtojca 2.

2. Mos i béni presion té drejtpérdrejté pacientit ose mos abuzoni
me ndikimin tuaj pér té kryer ndérhyrjen;

1. Pacienti/prindi/kujdestari ligjor nénshkruan formularin e
deklaratés pér refuzimin e vizités ose ndérhyrjen e propozuar
pasi t€ keté marré informacion mjaftueshém gjithépérfshirés,
té sakté dhe né kohé, né pérputhje me rregulloret pér té drejtat,

Aplikimi i
formularit té
[TIT] | deklaratés pér

refuzimin e . e o . .
Vizités detyrimet dhe pérgjegjésité e pacientéve dhe pér pasojat e
mundshme nése ata refuzojné vizitén dhe/ose ndérhyrjen.
Veprimi né rast 1. Nése pacienti/prindi/kujdestari ligjor refuzon t€ nénshkruajé
[IV] | t& refuzimit t& formularin, infermieri éshté i detyruar ta plotésojé formularin

pacientit pér té
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nénshkruar
Formularin e
Deklaratés sé

dhe ta informoj¢ mjekun pérgjegjés qé ka kérkuar
vizitén/ndérhyrjen e propozuar;

Refuzimit 2. Mjeku pérgjegjés vendos pér trajtimin dhe kujdesin e
métejshém t€ pacientit.
Infermieri, gjaté vizités, pérdor dokumentacionin e méposhtém:
1. Udhézimi pér vizité;
2. Kartela shéndetésore;
3. Formulari i deklaratés s€ nénshkruar pér refuzimin e infermierit
pérfshihet n€ t& dhénat mjekésore té pacientit. (shtojca 2).
Pas kthimit né institucion, infermieri i regjistron né dokumentacionin
ekzistues t& institucionit shéndetésor:
V] | Dokumentimi . o
V] 4. Te dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
5. Datén dhe orén e vizités;
6. Shénon né kartelén shéndetésore t€ pacientit pér refuzimin e
vizités ose ndérhyrjes me arsyen e deklaruar t€ refuzimit;
7. Raporton efektet ¢ mundshme té padéshiruara (situatén e
rastésishme);
8. Nénshkrimin e infermierit g€ ka kryer vizitén.
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Shtojca 2 - Deklaraté pér refuzimin e ndé€rhyrjes sé infermierit

KOMUNA
QKMF/QMF/AMF

DEKLARATE PER REFUZIMIN E NDERHYRJES SE INFERMIERIT

(Emri, mbiemri dhe nénshkrimi i pacientit)

Data e lindjes: Vendi i lindjes:

Vendbanimi:

1. Deklaroj se NUK JAM DAKORD q¢ infermieri t€ kryejé ndérhyrjen shéndetésore g€ ka
udhézuar mjeku familjar me udhézimin e shkruar dhe/ose me fleté 1éshimin e daljes.

Porositési i urdhéresés sé punés:

Ndérhyrja e urdhéruar:

2. Nuk dua mé g€ infermieri t€ mé vizitojé pér té kryer ndérhyrjen e pércaktuar n€ urdhéresén
e punés deri né urdhéresén tjetér té punés té l€shuar nga institucioni shéndetésor.

I:l Konfirmoj se infermieri mé ka informuar pér ndérhyrjen e urdhéruar, ményrén e zbatimit
dhe se ¢faré pritet nga kujdesi shéndetésor.

I:l Kuptoj se refuzimi i ndérhyrjes s€ pérshkruar nga institucioni shéndetésor mund té keté
pasoja pér gjendjen time shéndetésore.

I:I Kuptoj udhézimet e pranuara gojore.
[ ] Kuptoj réndésing dhe pasojat e refuzimit.

I:l Refuzoj ndérhyrjen me vullnet té liré.

Nénshkrimi i pacientit:

Nénshkrimi i personit té dyté:
(Prindi/kujdestari/i aférmi i ligjshém pér personat t& cilét nuk jané gjendje t&€ marrin vendime pér veten e tyre)

Vendi: Emri, mbiemri dhe nénshkrimi i
Data: / / . infermierit
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5. PROCEDURA E INFERMIERIT NE RAST TE MOSRESPEKTIMIT
T KOHES SE CAKTUAR TE VIZITES NE SHTEPI NGA ANA E
PACIENTIT

Qéllimi i késaj procedure éshté t’1 pércaktoj€ veprimet e infermierit n€ situatat kur pacienti nuk
respekton takimin pér vizit€ né shtépi t€ rén€ dakord mé paré.

Ligji pér t€ Drejtat dhe Pérgjegjésité e Qytetaréve né Kujdesin Shéndetésor pércakton
pérgjegjésiné e pacientéve ndaj profesionistéve t& kujdesit shéndetésor.

Infermieri pércakton njé kohé pér njé vizité né shtépi, me telefon ose népérmjet kontaktit
personal me pacientin ose njé anétar t€ familjes/kujdestar ligjor, dhe tregon réndésiné e
pajtueshméris€ dhe mundésiné e anulimit t€ kohés sé réné dakord pér vizitén né shtépi.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Njoftoni mjekun pérgjegjés se pacienti nuk &shté gjetur né
shtépi;

2. Evidentoni mosrespektimin e terminit t€ réné dakord né
formularin “Deklaraté e infermierit pér mosrespektimin e
takimit t€ réné dakord pér vizité né sht€pi nga pacienti”, né tri
kopje (shtojca 2); (njé formular pér pacientin, t& dytin e
vendosni né kartelén shéndetésore té pacientit dhe té tretin e
mbani né dokumentacionin infermieror);

3. Nése pacienti nuk kontakton institucionin shéndetésor

Veprimet né pérgjegjés (pér 24 oré), infermieri e thérret pacientin dhe e

rast té informon pér vendin ku éshté [éné formulari dhe 1 jep t€ dhéna
[1] | mosrespektimit té tjera;
t& afatit t& réné 4. Nga biseda méson arsyen e mosrespektimit t& afatit t€ réné

dakord dakord:

5. Paralajméron pér pasojat e mundshme g€ mund té ndodhin pér
shkak t€ mungesés s€ shérbimit té ofruar né kohén e duhur;

6. Informon pacientin se mosrespektimi i terminit sjell ndérprerje
né ofrimin e shérbimeve ndaj pacientéve té tjeré;

7. Organizon njé€ vizité t€ riplanifikuar né€ shtépi;

8. Neése pacienti, pér cfarédo arsye, refuzon shérbimin e
infermierit, vazhdoni sipas procedurés pér trajtimin e pacientit
qé refuzon vizitén né shtépi.
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[11] | Dokumentimi

Infermieri g€ realizon vizitén pérdor:
l.
2.
3.

Pas kthimit né institucion, infermieri i regjistron né dokumentacionin
ekzistues t& institucionit shéndetésor:

4.
5.

Udhézimin pér vizité;
Kartelén shéndetésore té pacientit;

Formularin e deklaratés s¢ infermierit pér mosrespektimin e
takimit t€ réné€ dakord pér vizité né shtépi nga pacienti.

T€ dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
Datén dhe oré e takimit té réné dakord;

NE shénim, theksoni se shérbimi nuk é&shté ofruar, duke
shpjeguar arsyen.

Nénshkrimin e infermierit.
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6. PROCEDURA E VIZITES SE INFERMIERIT NE RAST DHUNE APO

DYSHIMI PER DHUNE NE FAMILJE

Qéllimi 1 procedurés €shté t'i japé udhézime infermierit qé t&€ njohé dhe t€ veprojé né ményré
korrekte né rast t&€ dhunés ose dyshimit pér dhuné n€ familje.

Dhuna né familje ekziston nése ka arsye pér dyshime se jané ndérmarré veprime qé shkaktojné
dhuné/kércénime fizike, mendore ose seksuale ndaj njé anétari t€¢ familjes dhe/ose déme
ekonomike.

Format e dhunés né familje jan€ dhuna fizike, psikologjike, ekonomike, seksuale dhe neglizhimi
1 fémijéve dhe personave t€ moshuar dhe t€ pafuqishém né familje. Disa forma té dhunés né
familje hasen shpesh né t& njéjtén kohé.

PROCEDURA
Nr. HAPI NENHAPAT
Viktimat e dhunés né familje shpesh fshihen, mohojné ose ngurrojné
té flasin pér dhunén pér arsye t€ ndryshme:

1. Frika nga keqgkuptimi, pé€rkeqésimi i shkall€s s¢ dhunés nése
pérfshihet dikush (fémijét do t&€ pérfshihen né ciklin e dhunés,

Identifikimi i policia apo autoritetet gjyqésore do té pérfshihen né€ problem);
[1] dhur.lé:S né 2. Turpi dhe parehatia (sikleti);
familje

3. Mungesa e besimit se problemi mund té zgjidhet;

4. Infermieri mund t€ dyshojé se dhuna éshté e mundshme né
familje né bazé t€ léndimeve té€ dukshme, ankesave té
raportuara nga viktima, sjelljes, veprimeve dhe rréfimeve té
viktimés s€ dhunés dhe/ose autorit t€¢ dhunés.

1. Lokalizimi i 1éndimeve né koké, fytyré, qafé, gjoks, bark dhe
regjionin ano gjenital;

Shenj.at, sjelljet 2. Mavijosje, djegie, plagé€, kontuzione, ¢arje né€ faza t€ ndryshme
dh“e §‘1mpt0mat té shérimit, alopecia traumatike, higjiena e dobét, kequshqyerja
me te ) dhe dehidratimi (fémijé dhe njeréz qé varen nga kujdesi dhe
[11] zako(rililfme qe ndihma e té€ tjeréve);
mund té
tregojné dhuné 3. Viktima i fsheh plagét;
né familje 4. Gjaté bisedés, personi i dhunshém éshté dominues dhe flet né
emér t€ viktimés.
T€ gjithé treguesit e tjeré q¢ mund ta b&jné infermierin t€ dyshojé pér
dhuné né familje.
[IIT] | Veprimet e 1. Népérmjet bisedés me anétarét e familjes ose kujdestarin,

34

O©MINISTRIA E SHENDETESISE




infermierit
nése dyshon
pér dhuné té

merrni informacione q¢ mund t€ konfirmojné ose hedhin
poshté dyshimin pér ekzistencén e dhunés;

2. Njoftoni viktimén me kontaktet pér té kérkuar ndihmé (policia
rr{undsl.lr.ne 192, ndihma emergjente 194 dhe rekomandoni kontaktimin
né familje me gendrén kompetente pér puné sociale dhe késhillim

familjar);

3. Té gjitha vézhgimet, gjetjet dhe pretendimet e viktimave t&
mundshme duhet t€ dokumentohen si¢ duhet dhe t'i raportohen
mjekut pérgjegjes;

4. Né rast t€ konstatimit t€ léndimeve t€ rénda trupore,
pérdorimit t€ arméve t€ zjarrit dhe dhunés seksuale, apo
pranisé sé situatés s€ dhunshme, infermieri €shté i detyruar té
njoftojé shérbimin e urgjencés mjekésore dhe stacionin
policor.

1. Mos u pérballni me personin e dhunshém pér t€ mos rrezikuar
sigurin€ tuaj dhe siguriné e viktimés;

2. Mos interpretoni dhe mos ndryshoni deklarata;

Mbani né mend se viktimat ndonjéheré priren t& ndryshojné
Me}sat © deklaratat e tyre ose té 1én€ me vetédije detaje t€ pakéndshme
[1V] | kujdesit té incidentit;

4. Kujdes - pérgjigjja me “JO” nuk do té thoté gjithmoné “JO”.
Dokumentoni té gjitha 1éndimet dhe deklaratat fjalé pér fjalé
ashtu si¢ jané théné;

6. Lexoni ¢far€ i shkruhet viktimés dhe kérkoni nénshkrimin nga
viktima.

Infermieri q€ realizon vizitén pérdor:

1. Udhézimin pér vizité;

2. Kartelén shéndetésore té pacientit;

Pas kthimit né€ institucion, infermieri i regjistron né¢ dokumentacionin
ekzistues té institucionit shéndetésor:
[V] | Dokumentimi 3. Te& dhénat e pérgjithshme pér pacientin;

4. Datén dhe orén e vizités sé realizuar;

5. Gjendjen e pacientit, deklaratat e pacientit né lidhje me dhunén,
veprimet e kryera dhe rekomandimet e dhéna;

6. T& dhénat e disponueshme pér personin e dhunshém;

7. Nénshkrimin e infermierit.
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7. PROCEDURA PER OFRIMIN E SHERBIMEVE TE PERSONI ME
CRREGULLIM MENDOR

Qéllimi 1 késaj procedure éshté trajtimi 1 duhur dhe i sigurt nga infermieri né situatat kur ofron
shérbime shéndetésore pér personin me ¢rregullime mendore, i cili n€ t€ njéjtén kohé ka njé
problem shéndetésor specifik q€ ka guar né€ vizité.

Kur ofron shérbime pér personat me ¢rregullime mendore, infermieri duhet t€ veprojé sikur kur
ofron shérbime shéndetésore pér personat qé nuk kané c¢rregullime mendore. Nuk lejohet
diskriminimi né asnjé€ bazé, vecanérisht né bazé t€ sémundjes.

Infermieri e kryen vizitén me udhézim t€ mjekut familjar, e nése infermieri nuk éshté né gjendje
ta kryej€ ndérhyrjen, duhet ta njoftojé mjekun familjar, i cili vendos pér procedurén e métejshme.

PROCEDURA

Nr. HAPI

NENHAPAT

[I] | Pérgatitja pér vizité

Infermieri e kryen vizitén me udhézim t€ mjekut familjar;

T& merret informacion pér llojin e ¢rregullimit mendor nga
té dhénat mjekésore nga QSHM/SHIB pérgjegjése nése
éshté e nevojshme, si dhe faktorét e rrezikut pér siguring e
infermierit (person i vetém, psikotik, pérkeqésim i
gjendjes mendore, varési, anétaré t€ shumté t€ familjes
jané té sémuré mendoré, dhuné, agresivitet i regjistruar mé
paré, etj.).

Vizita e infermierit
né shtépi

(1]

Prezantoni veten dhe gé€llimin e vizités;

Kérkoni nga pacienti bashképunim pér t’i kryer ndérhyrjet
e planifikuara;

Krijoni njé marrédhénie besimi dhe respekti, duke
respektuar personalitetin e pacientit, duke pérfshiré
respektimin e privatésis€, botékuptimit dhe bindjeve
morale dhe fetare t€ tij;

Pérshtatni komunikimin tuaj me gjendjen aktuale mendore
té pacientit (dyshues, i frikésuar, agresiv, etj.),

Dégjoni me kujdes pacientin dhe rregulloni rrjedhén e
bisedés;

. Népérmjet njé bashkébisedimi me pacientin, vlerésoni

njohurité e pacientit pér sémundjen, marrjen e terapisé,
stilin e jetesés sé rekomanduar né lidhje me s€émundjen e
tij kronike;
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7. Zbatoni ndérhyrjen e planifikuar.

1. Refuzimi pér t€ bashképunuar;

2. Pacienti i frikésuar (frika nga ndérhyrja ose frika si pjesé
pérbérése e sémundjes mendore);

Problemet g¢ mund Komunikimi i dobét;

[111] t’1 keté infermieri o . . . oL .
gjaté vizités ose 4. Rreflku 1 larté 1 dhunés ndaj vetes dhe ndaj njerézve té
ndérhyrjes yere;

Izolimi social 1 pacientit;

6. Marrédhéniet e prishura familjare qé e béjné€ t€ pamundur
kryerjen e ndérhyrjes.

1. Kur ekziston rreziku i menjéhershém qé€ njé person me
¢rregullime mendore té rrezikoj€ me sjelljen e tij shéndetin
ose jetén e tij ose t€ nj€ personi tjetér, t€ démtoj€ pasuriné
e tij ose t& tjer€ve, &sht€ e nevojshme t& kontaktoni
policin€é dhe ndihmén emergjente mjekésore;

2. Mos neglizhoni sigurin€ personale;

Respektoni ndjenjén e rrezikut aktual;

[IV] | Masat e kujdesit 4. Nése pac?len‘Fl ‘tre.tgon agres1V1Eet mosﬂ u a'fr"om" shumé,
shmangni shikimin e zgjatur t€ drejtpérdrejt€ n€ sy dhe
higni objektet potencialisht t€ rrezikshme nga mjedisi i
afért;

5. Mos e prekni pacientin pa lejen e tij;

6. Gjaté ofrimit t€ shérbimeve, kérkoni praniné e njé
familjari ose nj€ personi tjetér prané pacientit sa heré qé
€shté e mundur dhe nése pacienti &shté dakord (pér t€ mos
rrezikuar privatésing e tij).

Pas kthimit né€ institucion, infermieri 1 regjistron né
dokumentacionin ekzistues té institucionit shéndetésor:

1. Té dhénat e pérgjithshme pér pacientin;

o > Datén dhe oré Kini:

[V] | Dokumentimi atén dhe orén e vizités nga ekipi;

3. Aktivitetet e realizuara;

4. Vézhgimet personale né€ lidhje me ndryshimet né€ gjendjen
shéndetésore;

5. Neénshkrimin e infermierit qé ka kryer vizitén.
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8. PROCEDURA E VIZITES TE PACIENTI ME SEMUNDJE MALINJE

Qéllimi 1 procedurés &shté t’1 pércaktojé veprimet e infermierit gjaté vizités sé paré dhe té
vazhdueshme te njé€ pacient me s€émundje malinje.

Infermieri 1 ofron asistencé pacientit € vuan nga njé sémundje malinje n€ plotésimin e nevojave
themelore njerézore dhe jetésore pér t€ ruajtur dhe pérmirésuar shéndetin ekzistues, pér té
parandaluar humbje t€ métejshme, por edhe pér pérmirésim té shéndetit.

Prania e njé s€émundjeje malinje te pacientét shkakton tronditje, mosbesim, friké (nga dhimbja,
vuajtja, vdekja e mundshme).

Né kujdesin ndaj pacientit, infermieri duhet t€ krijojé njé marrédhénie specifike g€ do t'i
mundé€sojé té zbulojé problemet dhe shqgetésimet reale t€ pacientit, t&€ sigurojé informacionin e
nevojshém dhe t€ zbatojé ndérhyrjet qé synojné zgjidhjen ose zbutjen e problemit.

Eshté e njé réndésie t& madhe mbéshtetja pér pacientin, por edhe pér familjen, sepse familja
&shté nj€ faktor dhe hallké e réndé€sishme né pérshtatjen e tij ndaj sémundjes malinje.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Para se té realizoni vizitén né shtépi, merrni informacion pér
pacientin duke paré dokumentacionin mjekésor;

2. Shénoni t€ dhénat nga dokumentacioni mjekésor né kartelén
shéndetésore té pacientit me sémundje malinje;

Pérgatitja e
[1] igf@r.r.nierit P?r 3. Nése €shté e mundur, pérmes njé bisede me mjekun pérgjegjés
viziten ¢ pare dhe/ose familjen e pacientit, mésoni detaje pér gjendjen e
pacientit dhe ndérgjegjésimin pér s€émundjen e tij;
4. Planifikoni dhe ndani kohé t&€ mjaftueshme pér vizitén né€ shtépi
(caktoni orén e takimit/mbeérritjes pér vizitén né shtépi).
1. Prezantoni veten pas mbérritjes dhe shpjegoni arsyen e vizités;
2. Filloni bisedén me njé temé té lehté q& nuk lidhet me
s€émundjen e pacientit;
Veprimet né 3. Tregoni ndjeshméri t€ mjaftueshme g€ pacienti té€ krijojé
[11] vizitén e paré pérshtypjen se ne i kuptojmé problemet e shkaktuara nga

sémundja e tij;

4. Komunikoni n€ ményré€ g€ pacienti t€ marré pjesé né ményré
aktive né bisedén pér sémundjen e tij, duke respektuar
personalitetin e pacientit, privatésin€, botékuptimet dhe bindjet
morale e fetare;
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5.

Nése gjendja e pacientit e lejon, né kartelén shéndetésore té pacientit
me sémundje malinje, gjaté vizités s€ paré t€ pérfshihen:

Kontrolloni nése pacienti i kupton pyetjet, késhillat ose
informacionet qé ne i paraqesim,;

6. Data dhe ora e vizités s€ paré;

7. Indeksi i Masés Trupore (IMT);

8. Vlerat e presionit arterial t& gjakut, sheqerit né gjak dhe
oksigjenimit (SpO2);

9. T& dhéna anamnestike pér praniné e dhimbjes, lokalizimin e saj
dhe pércaktimin e shkallés s¢ dhimbjes;

10. Prania eventuale e sotmes;

11. Prania eventuale e inkontinencés;

12. Prania e ulcerave nga presioni (dekubiti) dhe lokalizimi;

13. Vlerésimi i lévizshmérisé;

14. Vlerésimi i nevojés pér ndihmén nga njé person tjetér dhe
specifikimi pér ¢faré (t&€ shkuarit né€ tualet, larja, veshja);

15. Vézhgime té tjera pér kushtet e jetesés, sémundjet shoqgéruese,
etj.;

16. Késhillimi 1 pacientit/familjarit pér pérkujdesje té
vazhdueshme dhe mospérdorimin e duhanit, alkoolit,
substancave psikoaktive;

17. Lloji 1 ndérhyrjes s€ infermierit gjaté vizités s€ par¢;

18. Lloji 1 terapisé nése éshté e pérshkruar (shénoni emrin dhe
dozén e barit) dhe emrin e mjekut familjar pérgjegjés.

1. Shkruani datén e ¢do vizite pasuese;

2. Vlerésoni situatén dhe identifikoni véshtirésité/problemet e
reja;

erp rimet 3. Zbatoni aktivitetet e planifikuara pér t’i eliminuar/reduktuar
[III] | pér vizitat e e
N véshtirésité;
perseritura

4. Shénoni né kartelén shéndetésore gjendjen e pacientit pas
vizités (pérmirésim, pérkeqésim) dhe aktivitetet e kryera;

5. Regjistroni nése pacienti ka kontrolle t€ rregullta mjekésore;
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6. Shénoni né€ kartelén shéndetésore nése pacienti Eshté vendosur
né€ ndonjé institucion g€ ofron kujdes pér pacienté té till¢
(emrin e institucionit dhe datén e vendosjes);
7. Merrni informacion nga pacienti nése ai €shté anétar i njé
shoqate pacientésh, e nése jo, jepni informacion pér shoqatat e
disponueshme.
1. Asnjéheré mos thoni "Uné e di se si ndihesh";
2. Jepni informacion né¢ ményré t€ kuptueshme pa hyré né
vlerésimin, ecuriné dhe prognozén e sémundjes;
3. Mos pérdorni terminologji mjekésore q€ pacienti nuk e kupton;
Masat e . .. . . ..
kujdesit 4. Kushtoni vémendje ndryshimeve dhe problemeve té
[1V] shkaktuara nga sémundja malinje, si dhe efekteve anésore qé
shkakton terapia;
5. Pér ¢do ndryshim té vérejtur q¢ mund t€ rrezikojé jetén e
pacientit, njoftoni menjéheré mjekun pérgjegjés;
6. NE rast agresiviteti nga pacienti ose pjesétari i familjes,
géndroni t€ geté dhe profesional.
Pas kthimit né institucion, infermieri i regjistron né¢ dokumentacionin
ekzistues t€ institucionit shéndetésor:
6. Té& dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
o Datén dhe orén e vizités;
[V] | Dokumentimi

7.
8.
9

Aktivitetet e realizuara;

Vézhgimet personale né€ lidhje me ndryshimet né€ gjendjen
shéndetésore;

10. Nénshkrimin e infermierit qé€ ka kryer vizitén.
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9. PROCEDURA E VIZITES TE PACIENTI ME TUBERKULOZ

Qéllimi 1 procedurés €shté t'i japé udhézime infermierit pér veprime dhe késhillimin e pacientit
me tuberkuloz gjaté vizitave né shtépi.

Tuberkulozi (TB) €shté nj€ inflamacion specifik, mé shpesh i lokalizuar né mushkéri ku mund
té shkaktojé sémundje né ¢do organ tjetér te organizimit (TB ekstra pulmonare).

Tuberkulozi transmetohet nga personi né person, pérmes kollitjes, kélbazés, t€ folurit me zé&, té
kénduarit etj.

Kujdesi pér pacientin i cili zbatohet né shtépin€ e t& s€murit pérfshin mbikéqyrjen pér marrjen
e rregullt t€ terapis€, ndihmén né ruajtjen e vetébesimit dhe dinjitetit, kontrollin e zbatimit té
masave t€ duhura mbrojtése.

PROCEDURA

HAPI

NENHAPAT

Pérgatitja e
infermierit pér
vizitén e paré

Para se té realizoni vizitén né shté€pi, merrni informacion pér pacientin:
5.
6.
7.

Duke paré dokumentacionin mjekésor;
Bisedoni me mjekun pérgjegjés dhe familjen e pacientit;

Shénoni né kartelén shéndetésore té pacientit me tuberkuloz té
dhénat nga dokumentacioni mjekésor;

Planifikoni dhe ndani kohé t&€ mjaftueshme pér vizité né shtépi
te pacienti;

Merrni me vete pajisjet personale mbrojtése kundér infeksionit
(maské, doreza, veshje njépérdorimshme, mbéshtjellése
képucésh / kalage).

(1]

Veprimet né
vizitén e paré

Béni vlerésimin fillestar t€ pacientit dhe t€ dhénat nga
dokumentacioni mjekésor;

Béni planin e kujdesit infermieror pas vlerésimit, duke
pérfshiré géllimet e pérgjithshme q¢€ arrihen pérmes ndérhyrjes
infermierore dhe késhillimit (k&shilla pér marrjen e rregullt t&
terapisé, dieta, sjelljet e rrezikshme t€ pacientit, késhillimi 1
pacientit dhe anétaréve t€ familjes pér masat pér t€ parandaluar
pérhapjen e infeksionit).

[111]

Veprimet
pér vizitat e
pérséritura

Béni njé€ vizité t& pérséritur bazuar né vlerésimin e nevojave té
pacientit dhe identifikimin e problemit t¢ mundshém pas
vizit€s s€ paré dhe/ose né marréveshje me mjekun dhe
familjen;
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2. Mbikéqyrni marrjen e terapisé;
Pérmes bisedés, vlerésoni njohurité dhe sjelljen e fituar té
pacientit dhe, nése éshté e nevojshme, pérséritni konsultat;
4. Regjistroni aktivitetet e kryera (ndérhyrjet, konsultimet).
1. Respektoni masat e siguris€ n€ puné, duke pérdorur pajisjet
mbrojtése personale;
2. Hidhni pajisjet e pérdorura personale mbrojtése si mbetje
[1V] Masat e infektive;
kujdesit : N - R
3. Infermieret gjaté periudhés s€ shtatzé€nisé nuk duhet t€ jené né
kontakt me pacientin;
4. Vizitoni pacientin me tuberkuloz né fund t€ dités s€ punés.
Pas kthimit né€ institucion, infermieri i regjistron né dokumentacionin
ekzistues t€ institucionit shéndetésor:
1. Té dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
2. Datén dhe oré e vizités;
Dokumentimi o .
3. Aktivitetet e realizuara;
4. Vézhgimet personale né lidhje me ndryshimet né gjendjen
[V] shéndetésore;
5. Nénshkrimin e infermierit q€ ka kryer vizitén.
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Tabela 1 - Plani i kujdesit infermieror

Plani i kujdesit infermieror Késhilla pér:

= Réndésiné e marrjes s€ rregullt té terapisé dhe regjimit
Terapia terapeutik.

= Marrjen e ushqimit dhe léngjeve t€ pasura me:

o vitamina dhe minerale - fruta dhe perime té freskéta
ose mesatarisht t&€ pérpunuara termikisht;

o proteina - mish, peshk, vez€, qumésht dhe produkte

T€ ushqyerit quméshti;

o yndyra - bimore dhe shtazore, duke marré vakte mé
té shpeshta me kalori té larté gjaté dités (5-6 vakte),
me reduktim t& kripés dhe karbohidrateve;

= Ré&ndésiné e kontrollit t€ peshés trupore.

= Réndésiné e izolimit t€ pacientit sipas rekomandimit té
mjekut;

= Reduktimin ¢ vizitave;

= Pérdorimin e maskés mbrojtése;

= Dezinfektimin e ambienteve;

dhe ményra pér & = Le}rjer} e rregullt t€ duarve; .

parandaluar pérhapjen e = Ajrosjen e shpeshté t€ hapésirés;

infeksionit = Veprimet qé kané té€ b&jné me péshtymén (pérdorimi i
enés dhe faculetave t& disponueshme kur kolliteni dhe
teshtini);

= Pastrimin dhe dezinfektimin e objekteve q€ bien né
kontakt me péshtymén, shtroja, mbulesa dhe shtretér
personal, takém dhe péshtymé (tabela 2).

Izolimi i pacientéve né shtépi

= Ndérprerjen e duhanit (pérmirésimi i imunitetit lokal né
sistemin e frymémarrjes);

= Ndérprerjen e konsumit té€ alkoolit (shtypja e sistemit
imunitar, tendenca ndaj infeksioneve);

= Shmangien e aktivitetit fizik;

= Shmangien e kontaktit me njerézit qé vuajné nga
sémundje infektive;

= Shmangien e stresit.

Faktorét e rrezikut

= Plotésimin e kushteve pér trajtim né shtépi;

* Mundésité pér t€ ndihmuar anétarét e familjes si dhe
angazhimin e aktiviteteve t€ tjera, me qéllim plot€simin
e kritereve pér trajtim né shtépi.

Statusi social
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Tabela 2 - Rekomandime pér parandalimin e pérhapjes sé infeksionit

CKA?

KUR?

SI?

ME CKA?

Carcaftt ¢ shtratit

Ndérrimi 1 kélléfit t&
jastékéve njé heré né
dité, carcafét tjeré
nj€ heré né javé.

Té zier;

T& tharé (mundésisht
né diell);

Té hekurosur.

Detergjent 1
zakonshém pér
zierjen e rrobave.

Dyshek, carcaf, jasték

Njé heré né muaj.

Larja dhe ekspozimi
né diell pér 6 oré
(nése éshté e
mundur).

Detergjent i
zakonshém pér
zierjen e rrobave.

Zbrazeni, lajeni dhe

Detergjent dhe

Enét pér ushqim

Pas ¢do shujte.

shpélarje mekanike
Veg e veg.

?r;l? ter n11) srs;tyme Cdo dité. zhyteni pér 4 oré né dezinfektues me bazé
pestity dezinfektues. klori.
Larje / zhytjc / Detergjent + ujé 1

ngrohté +
dezinfektues me bazé
klori.

Telefoni

Pas pérdorimit.

Fshijeni.

Dezinfektues me bazé
klori.

Nyje sanitare

Cdo dité.

Larje mekanike.

Dezinfektues me bazé
klori.
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10.PROCEDURA PER ZBATIMIN E MASAVE STANDARDE TE
MBROJTJES PERSONALE TE INFERMIERIT NDAJ
INFEKSIONEVE

Qéllimi i procedurés éshté aplikimi 1 masave standarde pér mbrojtjen personale t€ infermierit
ndaj infeksioneve.

Gjaté ofrimit t&€ shérbimeve shéndetésore, infermieri mund té pérballet me rrezige t€ ndryshme
pér shéndetin dhe siguriné e tij. Rreziget profesionale né€ njé€ vizité t€ rregullt, pérveg atyre
biologjike, pérfshijné edhe faktoré fiziké, mekaniké (ergonomiké) dhe psikologjiké.

Siguria dhe mbrojtja e shéndetit t€ infermieréve rregullohet me akte qé kané t€ béjn€ me siguriné
né vendin e punés.

Eshté detyré e infermierit qé t&é kujdeset pér siguriné e vet né puné, duke pérfshiré respektimin
e masave mbrojtése para dhe pas ekspozimit.

Masat para ekspozimit kryhen para ekspozimit ndaj materialit infektiv. Ato pérfshijné masa
mbrojtése specifike (vaksinimi) dhe masa mbrojtése t€ pérgjithshme ose standarde.

Masat standarde kané pér qéllim zvogélimin e rrezikut t€ transmetimit té patogjenéve té
transmetuar nga gjaku dhe patogjenéve té tjeré nga burime té njohura dhe t€ panjohura.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

Larja dhe dezinfektimi i duarve;

Pérdorimi i duhur i veshjeve dhe képucéve mbrojtése;
Masat .. o T e
[1] Standarde Pérdorimi 1 duhur 1 pajisjeve personale mbrojtése;

Trajtimi i duhur 1 materialeve biologjike;

N ALY =

Asgjésimi 1 duhur i mbetjeve infektive.

1. Larja e duarve éshté metoda mé e rénd€sishme dhe mé efektive
pér parandalimin e transmetimit t€ mikroorganizmave.

Larja e duarve 2. NEé varési t€ nevojave, infermieri lan duart n€ dy ményra:
dhe . D
dezinfektimi o Larja e rregullt (higjienike) e duarve,

o Dezinfektimi higjienik ose antiseptik i duarve.

Veproni sipas procedurés sé larjes dhe dezinfektimit t€ duarve
(shtojcat 3 dhe 4).

[11] Pérdorimi i 1. Maska mbrojtése:

pajisjeve o Pérdoret pér nj€ pérdorim té vetém;
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personale o Parandalon transmetimin e mikroorganizmave népérmjet
mbrojtése nxjerrjes s€ ajrit dhe pikave té péshtymés;

o Mbulon gojén dhe hundén;

o Ndryshon né rast t€ teshtitjes, kollitjes ose nése &shté e
lagésht;
o Pas pérdorimit vendoset n€ enén pér mbetjet infektive.

2. Syzet mbrojtése t’i pérdorni me maskén mbrojté€se kur ekziston
rreziku 1 spérkatjes s€ gjakut, Iéngjeve trupore ose sekrecioneve;

3. Dorezat mbrojtése jané t&€ detyrueshme gjat€ té gjitha
ndérhyrjeve né vizitat e rregullta;

4. Mbulesé képucésh (kalage) t€ pérdorni kur hyni n€ shtépiné€ e
pacientit;

5. Kostumi i punés - Institucioni shéndetésor amé pércakton
rregulloren pér veshjen dhe pérdorimin e kostumit t€ punés sipas
Kodit t& Etikés sé Sjelljes dhe Kodit t&¢ Veshjes.

Mbetjet infektive pérfshijné:
1. Mostrat pér analiza mikrobiologjike;
2. Pjesét e pajisjeve;

3. Materialet dhe pajisjet g€ rané né€ kontakt me
gjakun/sekrecionet e pacientit, ose q€ jané pérdorur gjaté
fashimit t€ plagéve;

Sondat, kanulat dhe aksesorét e tjeré t&€ disponueshém;

4. Sistemin e infuzionit;
Hedhja e duhur 5. Dorezat;
[11T] ;gﬁ?:gi;e 6. Qesct q& pérmbanin material biologjik:
infektive 7. Kateterin;
8.
9.

Objektet ¢ mprehta: gjilpéra, lanceta (shpuese), shiringa,
bisturi dhe objekte t€ tjera q¢ mund t& shkaktojné shpim ose
prerje.

Mbetjet infektive jo t€ mprehta (doreza, maské, material fashimi,
kateter, sondé€, etj.) hidhen né geset pér mbetje infektive, té cilat mé
pas procedohen né pérputhje me rregulloren aktuale pér menaxhimin e
mbetjeve né institucion.
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Hidhni gjilpérat, bisturit€ dhe sende t€ tjera t&€ mprehta, tuba gelqi et;.,
né ené plastike t&€ pérshkruara pér mbetje t€ mprehta (Manuali i1 paré 1
Procedurave Standarde t¢ Infermierisé né KPSh, faqe 41).

[IV]

Masat e
kujdesit

1.

Démtimi i lékurés s¢ duarve t&€ infermierit mund té jeté njé
porté hyrése pér infeksion;

NE rast t€ nj€ incidenti me mjete t€ mprehta, trajtojeni vendin
e 1éndimit si duhet dhe raportoni incidentin;

Incidentet thumbuese ndodhin mé shpesh kur kapaku vendoset
pérséri né njé gjilpéré t€ pérdorur dhe kur manipuloni me
instrumente t€ mprehta;

Asnjéheré€ mos ia kaloni njé personi tjetér njé gjilpéré t€ hapur
né€ shiring€ ose mos e merrni nga njé person tjetér;

Pasi t€ hidhen gjilpérat, ato nuk duhet t€ higen nga kutia e
mbetjeve t& mprehta;

Kutia pér mbetjet e mprehta nuk duhet t€ kontrollohet ose té
mbushet tepér;

Pérdorimi afatgjaté dhe pa kriter i dorezave mund té shkaktojé
reaksione t€ padé€shiruara dhe ndjeshméri t€ 1€kurés;

Hapésirat e banimit johigjienike, t€ ¢rregullta mund t€ jené
burim parazitésh (brejtésit, morrat, etj.).
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Shtojca 3 - Larja higjienike e duarve

(o Y (1 N (2 h
\. S\ J O\ s/
Lagni duart me ujé Aplikoni sasi & mjaftueshme Férkoni duart
1€ sapunit pér 1& mbuluar téré péllémbé mé péllembé
sipérfagen e duarve
(. s N (a N 7. - N
\ VAN VAN J

Péllgmba e djatht& mbi
kurrizin ¢ majté me gérshetim
té gishtérinjve dhe anasjelltas

Péllémbé me péllémbé me
gishtérinj t& gérshetuar

Pjesa e pasme e gishtérinjve
né péllémbén pérballé, me
gishtérinjté e bashkuar

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

fu ""\F, N
W/ 4\ v,

Férkim rrotullues para,
mbrapa me gishtérinj 1&
mbérthyer té dorés sé djathté

Shpélani duart me ujé

anasjelltas né péllémbén e majté dhe
anasjelltas
A A
rﬂ A f'1 o - g 1
i
II
N 4
. J N\ J N .
Thajini duart miré me njé letér Pérdorni letrén pér t& mbyllur ... tani duart tuaja jané té
njépérdorimishe rubinetin sigurta.

Kohézgjatja e téré procedurés sé larjes higjienike t€ duarve zgjat 40 — 60 sekonda.
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Shtojca 4 — Dezinfektimi i duarve

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

W om e

Shuplaka e djathté mbi Pjesa e pasme e gishtérinjéve
dorzumin e majté me né shuplakén pérballé me
gérshetim té gishtérinjéve dhe gishtérinjté ¢ bashkuar

Shuplaka me shuplaké me
gishtérinj t& gérshetuar

anasjelltas
a %
v }ﬁ H i\}z
Férkim rrotullues i gishtit t& Férkim rrotullues para, mbrapa Pasi t¢ thahen, duart tuaja
madh t¢ dorés s¢ majté té me gishtérinj t& mbhérthyer & jané té sigurta.
mbérthyer me shuplakén e dorés sé djathté né shuplakén e
maité dhe anasielltas maité dhe anasielltas

Kohézgjatja e téré procedurés s¢ dezinfektimit té duarve zgjat 20 — 30 sekonda.
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KAPITULLI II - PROCEDURAT E VLERESIMIT, MATJES DHE
MARRJES SE MOSTRAVE

p— — p—
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= -]

o

[\®]
=
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PROCEDURA E EKZAMINIMIT TE SHPUTES DHE VLERESIMI I RREZIKUT
TE SHFAQIJES SE SHPUTES DIABETIKE

PROCEDURA E VLERESIMIT TE RREZIKUT TE RREZIMIT NE SHTEPI DHE
MASAT E PARANDALIMIT

PROCEDURA E VLERESIMIT TE STATUSIT NJOHES TE PACIENTIT

PROCEDURA E KATEGORIZIMIT TE PACIENTEVE NE SHTEPI

PROCEDURA PER MATIJEN E PULSIT DHE SATURIMIT ME OKSIGJEN

PROCEDURA PER MATJEN E PIKUT TE RRJEDHES EKSPIRATORE

PROCEDURA E MARRJES SE MOSTRES SE GJAKUT VENOZ NE SHTEPI DHE
TRANSPORTI I SIGURT NE LABORATOR

PROCEDURA E MARRIJES SE STRISHOS SE HUNDES DHE NAZOFARINGUT
PER EKZAMINIM MIKROBIOLOGJIK DHE TRANSPORTI I SIGURT NE
LABORATORIN MIKROBIOLOGJIK

PROCEDURA PER MARRIJEN E STRISHOS SE FARINGUT DHE BAJAMEVE
PER EKZAMINIM MIKROBIOLOGJIK DHE TRANSPORTI I SIGURT NE
LABORATOR

PROCEDURA PER MBLEDHJEN E MOSTRAVE TE URINES NE SHTEPI PER
PACIENTET ME KATETER URINAR DHE TRANSPORTI I SIGURT I MOSTRES
NE LABORATOR

PROCEDURA PER MARRIJEN E STRISHOS SE PLAGES PER EKZAMINIM
MIKROBIOLOGIJIK
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11.PROCEDURA E EKZAMINIMIT TE SHPUTES DHE VLERESIMI I
RREZIKUT TE SHFAQJES SE SHPUTES DIABETIKE

Qéllimi 1 procedurés €shté qasja unike dhe e sigurt e infermierit tek pacienti me diabet, gjaté
ekzaminimit t€ shputés dhe vlerésimit té rrezikut té shfaqjes s€ shputés diabetike né€ institucionin
shéndetésor ose né shtépi.

Sipas pérkufizimit t€ OBSH-s¢€, shputa diabetike €éshté kémba e pacientit diabetik, integriteti
funksional i té cilit €shté i démtuar pér shkak t€ infeksionit, démtimit t€ indeve, t€ nervave, si
dhe enéve té gjakut.

Ekzaminimi i shputés, identifikimi dhe vlerésimi i rrezikut €shté baza e menaxhimit efektiv té
parandalimit t€ shputés diabetike.

Vlerésimi i rrezikut t€ shfagjes sé shputés diabetike né institucionin shéndetésor kryhet nga
infermieri/ekipi 1 mjekésisé familjare, ndérsa né shtépi nga infermieri. Vlerésimi bazohet né
historin€ infermierore dhe ekzaminimin e t€ dy kémbéve.

PROCEDURA
Nr. HAPI NENHAPAT
1. Kohézgjatja e diabetit (q¢ nga momenti kur pacienti ka
sémundjen);
Vlera tremujore e sheqerit né gjak (HbA1C);
Komplikime kardiovaskulare, renale dhe té syve;
Historia . e ..
fermi Sémundje té tjera shogéruese;
[1] ICTMICTore - e . . . o
Faktorét e Stili 1 jetesé€s (pirja e duhanit, alkooli, obeziteti);
rrezikut

Barnat qé€ pérdor pacienti (I1loji, ményra e administrimit);
Alergjité, irritimi 1 [€kurés, et].;

Historité e méparshme té ulcerave né kémbg,

A B AT A o

Njohuri, aftési dhe vullnet pér vetékujdes.

Pérgatitja e hapésirés:

1. Dhoma duhet t€ jeté e ndriguar, e ajrosur dhe me temperaturé

optimale;
Pérgatitja pér | o .
[ | ekzaminimin e Pérgatitja e ¢antés:

kémbés 2. Doreza;
3. Kompres€ ose mushama;

4. Monofilament;
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5. Pirun akustik 128 Hz;
Pérgatitja e pacientit:

6. Gjaté ekzaminimit t€ k&mbéve t€ pacientit &éshté e
déshirueshme qé t€ jet€ i pranishém nj€ familjar apo kujdestar,
né ményré qé ata t€ mund t€ ndjekin demonstrimin e
procedurés pér géllime edukimi;

7. Shpjegojini pacientit/familjes/kujdestarit qéllimin, procedurén
dhe bashképunimin g€ pritet gjaté ekzaminimit, duke
respektuar personalitetin e pacientit, duke pérfshiré
respektimin pér privatésing, botékuptimin dhe bindjet morale
dhe fetare t¢ tij;

8. Vendoseni pacientin né€ pozicion ulur ose shtriré né varési té
gjendjes s€ pacientit;

9. Lironi kémbét nga képucét dhe rrobat.

[111]

Ekzaminimi 1
shputés

Ekzaminimi pérfshin t€¢ dy shputat (inspektimin vizual; palpimin;
vlerésimin e ndjeshmérisé dhe vlerésimin e qarkullimit).

Inspektimi vizual:

1. Ekzaminoni shputén duke filluar nga gishtat e kémbés drejt
thembrés, pérfshiré zonén midis gishtérinjve;

2. Ekzaminoni l€kurén pér prani té 1éndimit, kallo, fisura, plagg,
ulcera si dhe dukuri t€ tjera t€ pazakonta;

3. Kérkoni pér l€kuré t€ holl€, t& but€, me shkélgim (vende
rreziku pér formimin e ulcerave);

4. Ekzaminoni thonjté (trashja e thonjve, thonjté e rrénjosur,
gjatésia e thonjve dhe prania e infeksioneve mykotike);

5. Inspektoni ¢orapet;

6. Inspektoni képucét (pér materialin, pranin€ e objekteve t&é
huaja, kallépit dhe madhésiné e papérshtatshme);

Palpimi (figura 1)
7. Palpimi i pulsit n€ arteriet dorsalis pedis dhe tibialis posterior;

8. Prekni/ndjeni kémbét (kémbé t€ ngrohta/té ftohta dhe/ose t&
thata/t€ lagura) — zakonisht jané t€ thata dhe t€ ngrohta;

9. Mbushja kapilare e gishtit t€ madh té kémbés (pas shtypjes sé
thoit, mbushja &shté normale né mé pak se 2 sekonda);
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10. Nése nuk ndjehet pulsi gjaté vlerésimit, informoni mjekun pér
vlerésim t€ métejshém.

Arteria
[ —

.\ tibialis Arteria
%\ posterior dorsalis
: pedis

Figura 1. Palpimi i pulsit
Testi 1 ndjeshmérisé€ sipérfagésore me gjilpéré monofilament silikoni:

11. Ky test vleréson reagimin e 1€kurés sé shputés, pas prekjes sé
saj me gjilpéré monofilamenti silikoni 10 G;

12. Sqaroni pacientit se monofilamenti se nuk shkakton léndim;
13. Kérkoni pacientit t€ ngrejé kokén me sy t&€ mbyllur;

14. Udhézoni pacientin t€ thoté "po" kur ndjen prekjen e
monofilamentit né kémbé (asnjéheré mos e pyet pacientin "A
po e ndjen két&"?);

15. Testoni pikat sipas metodés Semmens - Weinstein (Figura 2);
16. Mbajeni monofilamentin vertikalisht n€ I€kuré (kéndi 90°);

17. Pérpiquni qé veprimi t€ béhet pér 3 sekonda: vendosni fundin
e monofilamentit n€ piké, shtyjeni deri né fillimin e pérkuljes
sé lehté té gjilpérés sé silikonit dhe higni monofilamentin nga
lékura;

18. Pérséritni t& njéjtén gjé né vendin tjetér t& testimit;

19. Nése monofilamenti rréshqet aksidentalisht nga I&kura,
provojeni sérish zonén;

20. Pérdorni monofilament né€ sekuencé t&€ rastésishme, dhe jo né
rrjedhé logjike;

21. Nése pacienti nuk thoté "po" kur preket vendi i testuar,

vazhdoni testimin né vendin tjetér;

22. Kur t€ ket mbaruar testimi, kthehuni né vendet ku pacienti nuk
e ka ndjeré monofilamentin;

23. Mos pérdorni monofilament né€ plagé, zona nekrotike ose kallo;
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24. Vlerésoni secilén shputé veg¢ e veg¢ [regjistroni numrin e
pérgjigjeve negative pér shputé (0-10)];

25. Pérgjigjet negative > 5 = neuropati periferike.

Figura 2. Vendet e provés Semmens — Weinstein

Piruni akustik

26. Ekzaminimi 1 ndjeshmérisé s€ thellé béhet me pirun akustik
(ndjesi ndaj dridhjes);

27.Pér testimin e ndjeshméris€ s€ thellé, piruni akustik
(ekskluzivisht 128 Hz) pérdoret né 5 vende duke pérdorur
teknikén +/— (figura 3 dhe 4);

28. Pérgjigjet negative > 5 = neuropati periferike;
29. Pérgjigjet negative < 2 = nuk ka neuropati periferike;
30. Komenti i ndjeshmérisé s¢ dridhjeve:

= "0" -1 fikur;

=  +/—1dobésuar;

* 1 —irregullt.

Figura 3. Piruni akustik

Figﬁra 4. Pikat testuese

(gishti i madh; koka e kockés s€ paré dhe té pesté metatarsale, malleolus medial
dhe lateral)
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Kryerja e sakté e testit

31.

32.
33.
34.

35

36.

37.
38.

Tregoni pacientit pirunin akustik. Vendoseni pjesén e poshtme
té ngushté t€ pirunit n€ dorén ose krahun e pacientit dhe
demonstroni se si piruni dridh;

Kérkoni pacientit t&€ ngrejé kokén me sy t€ mbyllur;
Udhézoni pacientin té thoté "po" kur ndjen dridhjen né shputé¢;

Merrni pirunin akustik nga pjesa e poshtme e ngushté me dy
gishta (gishti i madh dhe gishti tregues) i dorés dominuese, né
ményré g€ gishtat e tjeré t€ mos prekin krahét e pirunit gjaté
gjithé veprimit (duke prekur krahét, dridhja ndalon);

. Me dy gishtat e dorés tjetér filloni dridhjen e krahéve té pirunit

me njé 1évizje té shpejté;

Vendoseni pjesén e poshtme t€ ngushté té pirunit né pikén qé
do t€ ekzaminohet (Figura 4);

Mbani pirunin né€ secilén piké pér 1-3 sekonda;

Pér ¢do piké filloni sérish dridhjen.

[IV]

Vlerésimi i
rrezikut pér
ulcera te
pacientét me
diabet

Tabela 3. Vlerésimi i rrezikut pér ulcera te pacientét me diabet

Kémba e djathté Kémba e majté
Vlerésimi i rrezikut PO | JO Vlerésimi i rrezikut PO | JO
Trashje e 1€kurés Trashje e 1&kurés
INdjeshméria e shqetésuar INdjeshméria e shqetésuar
Mungesa e pulsimeve Mungesa e pulsimeve
Deformimi i kémbés Deformimi i kémbés
Historia e ulcerés né kémbé Historia e ulcerés né kémbé
Amputimi i méparshém Amputimi i méparshém
Referencé:

Té gjitha pérgjigjet JO = rrezik i ulét,
1 pérgjigje PO = rrezik mesatar,
> 1 pérgjigje PO = rrezik i larté

Pas vlerésimit, késhilloni pacientin pér kujdesin e shputés dhe nése
ka rrezik t€ lart€, njoftoni mjekun pérgjegjés t€ pacientit.

[V]

Shpeshtésia e
inspektimit
/ekzaminimit
té shputés

1.
2.
3.

Gjaté vizités sé€ par€ te pacienti me diabet;
Gjaté vizités vjetore te pacienti me diabet;

Rrezik i larté i vlerésuar — inspektohet né c¢do vizité té
pacientit;

Rrezik mesatar i vlerésuar — inspektohet sé paku 2 heré né vit.

i vlerésuar — inspektohet t€ paktén 1 heré né vit.
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[VI]

Dokumentimi

Pas kthimit né institucion, infermieri i regjistron né dokumentacionin
ekzistues té institucionit shéndetésor:

6.

7
8.
9

T¢€ dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
Datén dhe orén e vizités;
Aktivitetet e realizuara;

Nénshkrimin e infermierit q€ ka kryer vizitén.
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12.PROCEDURA E VLERESIMIT TiE RREZIKUT TE RREZIMIT NE
SHTEPI DHE MASAT E PARANDALIMIT

Qéllimi éshté t’i pércaktojé procedurat e infermierit né vlerésimin e rrezikut né shtépi dhe
udhézimet pér masat parandaluese.

Rrézimi &sht€ humbja e papritur e ekuilibrit g€ rezulton né ndryshim té papritur dhe té
paqéllimshém né pozicionin e trupit qé e ¢on personin né rrézim.

Vlerésimi dhe ndérhyrjet sistematike t€ rrezikut pér rrézim jané té réndésishme né parandalimin
dhe reduktimin e shkallés s€ rrézimit, p.sh. léndimeve, kujdesit afatgjaté shéndetésor dhe
kostove té€ larta té trajtimit.

PROCEDURA
Nr. HAPI NENHAPAT
1. Mosha e vjetér (pleqté);
2. Me etiologji té ¢rregullimit t€ ekuilibrit;
Kriteret pér 3. Me shikim dhe orientim té dobét n€ hapésiré;
[1] | vlerésimin e 4. Me démtime njohése;
rrezikut 5. Me ¢rregullime mendore;
6. Me histori té rrézimeve t€ méparshme;
7. Te gjitha kushtet e tjera sipas vlerésimit t€ infermierit.

1. Mblidhni t& dhéna pér pacientin duke paré dokumentacionin
shéndetésor, me intervist€¢ duke biseduar me pacientin dhe
familjen e tij, duke vézhguar pacientin (inspektim) dhe duke
matur shenjat vitale;

2. Pércaktoni faktorét e brendshém té rrezikut pér rrézim,;

3. Mblidhni t€ dhéna pér kushtet rreth l€vizjes dhe jet€s sé&

Procedura e pacientit;
[11] vlerésimit dhe 4. Pércaktoni sigurin€é dhe identifikoni faktorét e jashtém t&
gﬁfﬁf daluese rrezikut - rreziget pér 1€vizjen né shtépi;

5. Béni vlerésim t€ rrezikut pér rrézim duke pérdorur shkallén
Morse (tabelat 6 dhe 6a);

6. Bazuar né rreziqet e pércaktuara pér rrézim, pércaktoni
aktivitetet/ndérhyrjet me pacientin dhe/ose anétarét e familjes,
p-sh. késhilla dhe rekomandime pér parandalimin e rrézimit
(tabelat 4 dhe 5), duke respektuar personalitetin e pacientit,
duke pérfshiré respektimin e privatésis€ sé€ tij, bot€kuptimin
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dhe besimet morale dhe fetare.

[111]

Dokumentimi

Infermieri shfrytézon dokumentacionin e méposhtém:

1.
2.
3.

Udhézimin e vizités;
Kartelén shéndetésore té pacientit;

Formén e shkallés sé vlerésimit t€ rrezikut pér rrézim Morse;

Pas kthimit né institucion, infermieri regjistron né dokumentacionin
shéndetésor té institucionit:

4.

5
6.
7

T¢€ dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
Datén dhe orén e vizités;
Vlerésimin e rrezikut pér rrézim dhe procedurat e zbatuara;

Nénshkrimin e infermierit g€ ka kryer vizitén.
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Tabela 4 - Faktorét e brendshém t& rrezikut - aktivitetet/ndérhyrjet pér parandalimin e rrézimit.

Faktorét e brendshém té rrezikut

Ndérhyrjet pér parandalimin e rrézimit

Problemet me 1évizje - ngritja nga karrige ose shtrati,

Mungesa ose pérdorimi jo i duhur i mjeteve ndihmése
ortopedike,
Aktiviteti fizik i pamjaftueshém.

Késhilloni pér té lévizur ngadalé, me hapa mé t€ vegjél - t&
1éviz€ dhe té€ ngrihet nga njé karrige ose nga shtrati duke
pérdorur parmakét e duhur ose mjetet ndihmése ortopedike,
t& angazhohet né aktivitete fizike t& pérshtatura.

Crregullime t€ ekuilibrit, marramendje, ¢rregullime t&
koordinimit, aftési e zvogéluar pér t'u orientuar né€ hapésiré,
reflekse t€ ngadalésuara - pagéndrueshméri né kémbg.

Inkurajoni aktivitetet, ushtrimet dhe stérvitjen e pacientit
sipas mundésive, pér t€ ruajtur ekuilibrin dhe koordinimin,
forcén e muskujve, fleksibilitetin e kyceve.

Hipotensioni postural.
Humbja e vetédijes.
Sinkopa.

Epilepsia.

Késhilloni pacientin dhe anétarét e familjes pér:

rregullimin dhe kontrollin e rregullt té presionit t& gjakut,
nevojén pér t'u ngritur ngadalé nga shtrati né pozitén ulur dhe
mé pas né kémbé, duke u mbajtur né parmaké ose duke
pérdorur mjete ndihmése ortopedike,

procedurat né rast t€ simptomave t€ humbjes s€ vetédijes.

Ndryshimet neurologjike - zvogélimi ose humbja e ndjenjés
s¢ prekjes dhe dhimbjes, c¢rregullime motorike,
polineuropatia.

Paralajméroni pacientin pér rreziget ¢ mundshme né mjedis
(objekte qé mund té shkaktojné l1éndim t& pacientit dhe
burime nxehtésie).

Késhilloni gé t€ konsultohet me mjekun pérgjegjés.

Crregullime mendore: reduktim i funksioneve kognitive —
konfuzion, shpérqendrim, ¢orientim, shqetésim, ¢rregullime
té arsyetimit, t&¢ menduarit dhe kujtesés — demenca.

Né bazé t€ crregullimeve funksionale dhe mendore té
vérejtura, t€ pércaktohen masat e¢ ndihmés nga mjedisi
(familja, kujdestarét, mjeku i familjes, QPS, komuniteti
lokal, shoqatat, vullnetarét...).

Crregullime dhe ndryshime vizuale té lidhura me plakjen.

Késhilloni pér kontrollet e rregullta té shikimit, pérdorimin e
duhur dhe mirémbajtjen e syzeve.

Démtime dhe ndryshime t€ dégjimit té lidhura me plakjen.

Késhilloni pér kontrolle té rregullta t€ dégjimit, mirémbajtjen
e duhur t& aparateve t& dégjimit.

Crregullimi i gjumit.

Késhilloni pér gjumé t€ ekuilibruar, pushim dhe aktivitete.
Konsultohuni me mjekun pérgjegjés.

Stimuj t€ papritur dhe t€ shpeshté pér eliminim (urinim,
diarre).

Konsultohuni me njé mjek pérgjegjés.

Masat pér rregullimin e stimujve té eliminimit té papritur dhe
té shpeshté, si dhe masat e siguris€ gjaté l€vizjes (pér shkak
t& humbjes sé léngjeve dhe elektroliteve).

Paarritshméria dhe aftésia e véshtiré pér té pérdorur telefonin,
zilen, (shérbimet e urgjencés, policia, zjarrfikésit, familja...).

Késhilloni pacientin dhe anétarét e familjes pér vendosjen e
telefonit né njé vend té arritshém,

Mbajtja e numrave pér ndérhyrje urgjente prané telefonit,
Sigurimi i njé aparati alarmi dhe sistemi pér thirrjen pér
ndihmé né rast aksidenti.

Pavarésia e démtuar dhe kujdesi pér veten.

Me pacientin dhe familjarét, pércaktoni aktivitetet e pavarura
té pacientit dhe ndihmén nga mjedisi.

Mos kriticizmi, mungesa e njohurive dhe harrimi i
kufizimeve t€ veta, kufizimeve dhe rrezigeve t€ mjedisit.

Tregoni dhe rifreskoni njohurité pér rreziget dhe pengesat pér
funksionimin e pacientit, si dhe pérshtatjen e aktiviteteve,
hapésirés dhe sjelljes s€ pacientit.

Barna pér sémundjet kronike - qetésues, antidepresivé,
antipsikotiké, antikonvulsanté, antihistaminiké,
antihipertensivé, diuretiké, antidiabetiké.

Rishikoni t€ gjitha medikamentet dhe paralajméroni pér
efektet anésore, veganérisht pérgjumjen, marramendjen.

Kequshgyerja, obeziteti.

Késhilloni dhe edukoni pér ushqimin adekuat.

Konsumimi i duhanit, alkoolit dhe substancave té tjera
psikoaktive.

Késhilloni pér efektet e démshme, réndésiné e ndalimit té
duhanit, alkoolit dhe substancave té tjera psikoaktive.

Képucé dhe veshje té€ papérshtatshme.

Késhillojeni pacientin q€ t€ pérdoré képucé dhe veshje té
pérshtatshme,

Késhillojeni pacientin g€ té ruajé higjienén e kémbéve, t’i
veshé rrobat dhe képucét né pozicion ulur.

Dy ose mé shumé pengesa/rrézime né muajin e kaluar.

Identifikoni shkaqet e pengesave/rrézimeve né periudhén e
méparshme dhe zbatoni masat parandaluese.
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Tabela 5 - Faktorét e jashtém té rrezikut, rreziqet mjedisore; késhilla dhe rekomandime pér parandalimin e rrézimit
(duke siguruar njé mjedis jetese mé t&€ sigurt).

Faktorét e jashtém té rrezikut, rreziget
mjedisore

Késhilla dhe rekomandime pér
parandalimin e rrézimit (duke siguruar njé
mjedis jetese mé té sigurt)

Ndri¢imi:
- 1pamjaftueshém (ose shumé i fort¢),
- 1padisponueshém.

- Ndri¢im adekuat né€ t€ gjitha pjesét e shtépisé.

Dyshemeté:

- Té démtuara, t& lagura, t€ rréshqitshme.
- Pragje té larta.

- Riparimi i dyshemeve jo t& rrafshéta ose té
démtuara,

- Mbajtja e dyshemeve té thata,

- Shmangia e lustrimit t€ tepért t€ dyshemeve,

- Rregullimi, zbutja, heqja e pragjeve.

Tapeti/tepihu pér dysheme:
- Té démtuara,
- Tg pafiksuara.

- Montimi i tapetit/tepihut qé mos t€ rréshqasin,
- Ngjitja e tapetit/tepihut né dysheme ose heqja
e tyre plotésisht.

Mobilet:
- Paragesin pengesé, pengojné 1évizjen, jané t&
démtuara dhe pengojné,

- Pa mbéshtetése, me mbéshtetése té uléta,
ulése té shtriré,

- Sirtarét ose elementet e mobileve qé jané
shumé té larta,

- Shtrat i papérshtatshém.

- Rregullimi i mobileve né ményré qé t€ mos
pengojé né 1&vizje,

- Largimi i gjérave/sendeve dhe mobileve té
panevojshme,

- Lévizja e kabllove telefonike dhe elektrike né
mur,

- Shmangia e mobileve me rrota,

- Vendosja ¢ sendeve, sirtaréve, elementeve té
mobileve né njé lartési t€ p&rshtatshme dhe
lehtésisht té arritshme,

- Rregullimi i shtratit me gjendjen e pacientit
(lartésia, ndalesat, pozicioni).

- Dysheme, pllaka, vaské e rréshqitshme,

- Peshqiré té lagur, rroba t€ ndotura dhe té
ngjashme né dysheme,

- Duke pérdorur mbajtésin e peshqirit si
parmak,

- QGuaca e tualetit shumé e ulét,
- Mbyllja e derés.

Shkallét: - Riparimi i shkalléve t€ démtuara,

- T& démtuara, pa parmaké apo mbrojtés. - Instalimi 1 parmakut ose mbrojtésit,

- Objektet n¢ shkallé. - Largimi i té gjitha objekteve nga shkallét.
Banja: - Ndri¢imi i duhur dhe rregullimi i pajisjeve,

- Ndri¢im i dobét, - Pllaka jo t& rréshqitshme, té pastra dhe té

thata,

- Tapeti/tepihu, pllaka, vaska q€ nuk rréshqasin,

- Pérdorni parmaké t& fiksuar miré, mos
instaloni me vakum dhe mos pérdorni
mbajtése peshqirésh si parmakeé,

- Pérdorni ulése né vaské ose kabiné dushi,

- Shmangni kygjen e derés, q€ né rast aksidenti
qasja té jeté e lehté.
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Tabela 6. Shkalla e vlerésimit t€ rrezikut pér rrézim ‘Morse’

FAKTORET E .. ..
RREZIKUT PERSHKRIM PIKET
- . Po 25
Rrézime té méparshme To 0
. . A Po 15
Diagnoza té tjera mjekésore To 0
Mobile 30
Paterica, bastun, kémbésor 15
Ndihma pér lévizje Nuk pérdor mjete ndihmése

Pushimi né shtrat 0

Lévizja me ndihmén e njé personi tjetér, karrige me rrota
Infuzion, kateter i? 200
I pagéndrueshém (véshtirési pér t& géndruar né kémbg) 20
Qéndrimi/zhvendosja I dobét 10
Normal, pushimi né shtrat, i palévizshém 0
Statusi mendor Har.ron kufizimet : : 15
I orientuar né raport me l&vizshmériné e vet 0

Tabela 6a — Poentimi i shkallés sé vlerésimit t€ rrezikut pér rrézim ‘Morse’

Pikét (0 — 125) Rezultati Procedurat e infermierit

0 — 24 piké Kujdesi bazé shéndetésor.

- Masat standarde pér parandalim té rrézimit,

- Identifikoni faktorét e rrezikut pér rrézim,

- Konceptimi dhe zbatimi i masave parandaluese - zbutja,

Rrezik i moderuar pér heqja dhe/ose parandalimi i faktoréve t& rrezikut pér
rrézim rrézim.

- Informoni pacientin pér rrezikun e rrézimit,

- Késhilloni dhe edukoni pér masat parandaluese,

- Informoni mjekun familjar.

25 — 44 piké

- Masat parandaluese pér rrezik té larté té rrézimit,

- Identifikoni faktorét e rrezikut pér rrézim,

- Konceptimi dhe zbatimi i masave parandaluese - zbutja,
heqja dhe/ose parandalimi i faktor€ve té rrezikut pér

. e Rrezik i larté pér rrézim,
45 e m€ shumé piké . . . T e . i -
rrézim - Njoftoni pacientin pér mundésiné e rrezikut t€ larté pér

rrézim,

- Késhilloni dhe edukoni pér masat parandaluese,
- Njoftoni mjekun familjar, QSHM-né, QPS-né, komunitetin
lokal, shoqatat, vullnetarét, et;.
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Algoritmi 2 - Vlerésimi 1 rrezikut pér rrézim né shtépi dhe masat e parandalimit

VLERESIMI I RREZIKUT PER RREZIM Nii SHTEPI

DHE MASAT E PARANDALIMIT

Mblidhni t€ dhénat pér kushtet e
1évizjes dhe jetés sé€ pacientit

l ,

Vlerésoni faktorét ¢ brendshém té Vlerésoni faktorét e jashtém té rrezikut
rrezikut pér rrézim pér rrézim

\

VLERESONI RREZIKUN PER RREZIM — SHKALLA MORSE

Mblidhni t€ dhénat pér pacientin

T,

o 25-44 Piké o . ..

0-24 Piké ) RREZIK I 45 Piké e mé shumg

RREZIK I_.ULET MODERUAR RREZIK | "LARTE
PER RREZIM PER RREZIM PER RREZIM

Pércaktoni aktivitetet/ndérhyrjet pér parandalimin e rrézimit

e Informoni pacientin o Informoni pacientin dhe
dhe anétarét e familjes anétarét ¢ familjes pér
pér rrezikun e mundésing e rrezikut t& larté t&
S .. . rrézimit.
K‘%_JdeSI“baZ? IT?ZHTut' R e Késhilloni pér masat
shéndetésoré e K&shilloni pér masat parandaluese,
parandaluese. e Njoftoni mjekun pérgjegjés,
e Njoftoni mjekun e Nése kérkohet njoftoni
pérgjegjés. institucionet: QPS, shoqatat, etj.
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13. PROCEDURA E VLERESIMIT TE STATUSIT NJOHES TE PACIENTIT

Qéllimi €shté té pércaktojé procedurat standarde t€ infermierit né ményré g€ té vlerésohet statusi
kognitiv (njohés) 1 pacientit.

Njohja pérfshin procese t€ ndryshme: t€ mésuarit, vémendja, kujtesa, gjuha, arsyetimi,
vendimmarrja etj., t€ cilat jan€ pjesé€ e zhvillimit dhe pérvojés intelektuale.

Gjaté vizités, infermieri merr informacion pér praniné e disa prej simptomave qé tregojné
crregullim t€ mundshém njohés me ané té vézhgimit, historisé ose heteroanamnezés (tabela 7)
dhe i1 gaset vlerésimit t€ gjendjes s€ pérgjithshme njohése me ndihmén e Mini testit pér
vlerésimin e statusit mendor - MMSE (Mini-Mental State Examination / Mini testi pér
vlerésimin e statusit mendor).

MMSE pérbéhet nga 12 pyetje g€ testojné funksionet e méposhtme njohése: kujtesén,
vémendjen, llogaritjen, orientimin né hapésiré dhe kohé, kujtesén, emértimin e objekteve dhe
kryerjen e veprimeve komplekse. Testi pérdoret individualisht dhe zgjat deri né 15 minuta.

Tabela 7 - Simptomat dhe shenjat e démtimit njohés

Té dhénat anamnestike Té dhénat heteroamnestike Vézhgime (vrojtime) objektive
- Harresa, - Véshtirési né aktivitetet e pérditshme, - Konfuzion,
- Humbja e rrjedhés sé - Ndryshimi i humorit, - Histori familjare pozitive,
mendimit gjaté bisedés, | - Corientimi né kohé dhe hapésiré, - Harres€ pér ngjarjet e
- Ndryshimet e humorit, | - Crregullimi i gjumit, fundit me ruajtjen relative
- Crregullimet € gjumit. | - Probleme me zakonet personale, té kujtesés afatgjaté.

- Crregullimi i veté personalitetit (rritje
egocentrizmit, mungesé e vetékontrollit,
démtim 1 motivimit, térheqje sociale,
ankth,  agresivitet, depresion  dhe
ndryshime né ciklin e gjumit, apati,
humbje e ndjeshmérisé, sjellje t&é
papranueshme shogérore).

PROCEDURA
Nr. HAPI NENHAPAT
1. Dhoma né té cilén kryhet vlerésimi duhet té jeté e ndriguar miré, e
Pérgatitja e ajrosur, pa zhurmé dhe tinguj q€ do té shqeté€sonin vémendjen dhe
[1] hapésirés pérgendrimin e pacientit dhe infermierit;

2. Preferohet prania e njé anétari t& familjes.

.. . 1. Shpjegoni pacientit dhe familjarit arsyet/qéllimin e vlerésimit,
Pérgatitja e metodologjiné dhe kohézgjatjen e testit;

pacientit

[11]

2. Keérkoni pélqimin verbal t& pacientit;
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Keérkoni pacientit t€ marré pozité té caktuar ose ndihmojeni pér ta béré
kété.

[111]

Procedura e
testit

Regjistroni orén e fillimit t& testit;

Né formular shkruani datén, orén e testit dhe informacionin e
pérgjithshém pér pacientin (emrin, mbiemrin, moshén dhe gjining);

Pyetjet e testit i thoni qarté, kuptueshém dhe me ton t& zérit té
pandryshueshém;

Bazuar né pérgjigjet e marra pér secilén pyetje, shénoni pikét né
rubrikat e dhéna té formularit;

Pérfundoni testin né kohén prej 15 minutash.

(V]

Vlerésimi/

notimi

Infermieri duhet t€ béjé vlerésimin bazuar n€ numrin e pikéve té
fituara sipas tabelés t€ méposhtme.

Tabela 8 — Poentimi mbi nivelin € démtimit

Numri i pikéve Rezultati
(maksimumi 30)

Procedurat e infermierit

24-30 Njohuri normale - Nuk  kérkohet  vlerésim i

- Jep késhilla parandaluese,

métejshém.

18-23 Démtim i leht€ njohés

- Késhilla,
- Informoni mjekun pérgjegjés.

10-17 Démtim i moderuar njohés| - Informoni mjekun pérgjegjés.

- Informoni mjekun pérgjegjés dhe
<9 Démtim i réndé& njohés nése &shté e nevojshme QSHM-né
dhe QPS-né.

Masat e
kujdesit

Testi nuk €shté i zbatueshém pér personat nén 18 vjec;

MMSE pérdoret si test i shkurtér depistues pér demencén dhe i njéjti
nuk zévendéson vlerésimin e ploté klinik né caktimin e diagnozés
pérfundimtare;

Nuk ka vlerésim té funksioneve ekzekutive;
Nuk bén dallime midis llojeve t€ ndryshme t&€ demencés;

Testi nuk éshté i ndjeshém pér fazén e hershme té€ sémundjes
Alzheimer dhe as i dobishém pér stadin e avancuar t€ sémundjes;

Testi &shté i pamundur t& kryhet te personat me afazi, te pacientét qé
kané deficit motorik ose démtim dégjimi, sepse &shté kryesisht me
karakter verbal,

Faktorét qé ndikojné né€ rezultatet duhet té merren parasysh gjaté
interpretimit t€ rezultateve t€ testit, duke pérfshiré€ nivelin e arsimit,
aftésité, gjuhén dhe démtimet, shqisat, sémundjet psikiatrike ose
problemet fizike/neurologjike.
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Dokumentimi

Nga dokumentacioni, infermieri pérdor:
1. Udhé&zimin pér vizité;
2. Kartelén e kujdesit shéndetésor;
3. Formularin e testit MMSE;

Pas kthimit né institucion, infermieri regjistron né dokumentacionin
shéndetésor:

4. Té dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
Datén dhe orén e vizités;

5
6. Aktivitetet e kryera dhe rezultatet e testit;
7

Nénshkrimin e infermierit qé€ ka kryer vizitén.
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Tabela 9 — Mini test pér vlerésim té statusit mendor

Emri dhe Mbiemri Viti 1 lindjes Data:

MINI TEST PER VLERESIM TE STATUSIT MENDOR
Rezultati Rezultati i

Nr. Pyetjet

maksimal fituar
Cili vit, muaj, stiné (sezon €shté?) 3
1 Cila datg éshté sot? 1
Cfaré dite &shté sot? 1
NEé cilin vend, qytet ndodhemi? 3
2 Si quhet ky spital/ndértesé 1
NE cilin kat ndodhemi? 1

Uné do t€ pérmend tri gjéra. Pasi t'1 them, dua t'1 pérsérisni. Mbani mend se
3 cilat jané sepse pas pak minutash do t'ju kérkoj t'i emértoni pérséri. 3
Topi; Vetura; Njeriu. Ju lutem mé pérséritni kéto tri gjéra.

4 Thuaj fjalén "BOTA" shkronjé pér shkronjé. Pastaj thuaje mbrapsht. 5
Cilat jané tri gjérat q€ duhet t’i mésoni pérmend€sh?

5 . L 3
Topi, Vetura, Njeriu

6 Trego orén e dorés. Pyesni: Si quhet kjo? 1

7 Trego stilolapsin. Pyesni: Si quhet ky? 1

8 Uné dua gé ju té pérsérisni frazén pas meje: "JO NESE, DHE OSE POR" 1
Lexoni fjalét né kété fleté dhe béni até qé kérkohet prej jush. "MBYLLI

9 e 1
SYTE

10 Merrni letrén né dorén tuaj té djathté/té majté, paloseni né gjysmé njé heré 3

me t€ dyja duart dhe vendoseni né dysheme.
11 | Shkruani njé fjali né até copé letre 1
12 | Vizatoni kéto figura:

Totali 30

Rezultati i vlerésimit:

» 24 - 30 njohje normale;

» 18 -23 démtim i leht€ njohés;
» 10 - 17 démtim i moderuar;

» 0-9 démtim i rénd€ njohés;

Shénime pér vlerésimin:

» Pyetja 3 — pérséritni emrat derisa personi t'i pérs€risé sakté, pér verifikimin e mévonshém
té kujtes€s. Vetém pérpjekja e paré vlerésohet;

» Pyetja 5 —njé piké pér ¢do pérgjigje t€ sakté;

» Pyetja 10 — nése té tri nivelet jané kryer sakté sipas udhézimit, shénoni 3 piké;

» Pyetja 11 — vlerésohet me 1 piké nése fjalia ka kuptim, kryefjalé, kallézues, folje.
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Algoritmi 3 — Vlerésimi 1 statusit njohés t€ pacientit

VLERKESIMI I STATUSIT NJOHES TE PACIENTIT

Funksionet njohése:
- Kujtesa (afatshkurtér dhe afatgjaté);
- Vémendja;
- Arsyetimi dhe pérfundimi logjik;
- Shpejtésia e pérpunimit t€ informacionit;
- P&rpunimi i informacionit vizual dhe zanor;
- Gjuha dhe t€ folurit.

METODOLOGJIA E PUNES SE INFERMIERIT

VROJTIMI ANAMNEZA HETERONAMNEZA
- 1ritje e egocentrizmit
- konfuzion - t€ harruarit - mungesé e vetékontrollit
- harresé e ngjarjeve té fundit - luhatje humori - térheqje sociale
- humbje e rrjedhés sé - crregullim i gjumit - agresivitet
mendimit gjaté bisedés - sjellje shogérore e papranueshme

VLERESIMI

(Mini test pér vlerésim té statusit mendor)

POENTIMI

24 - 30 piké 18 - 23 piké 10 - 17 piké 0 - 9 piké
Njohje normale Démtim i lehté njohés Démtim mesatar Démtim i réndé njohés
A 4
Késhillimi pér Késhillimi pér T€ lajmérohet mjeku T€ lajmérohet mjeku
aktivitetet aktivitetet parandaluese pérgjegjés pérgjegjés, sipas
parandaluese (lexim, oy . nevojés edhe né QShM
shogérim, fialékryqe) T& lajmérohet mjeku dhe QPS.

pérgjegjés
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14. PROCEDURA E KATEGORIZIMIT TE PACIENTEVE NE SHTEPI

Qéllimi: i procedurés éshté vlerésimi pér kategorizim té pacientéve.

Kategorizimi ofron pasqyré t€ shpejté t€ gjendjes sé rénduar shéndetésore té€ pacientit, me té
cilén synohet planifikimi efektiv dhe n€ koh€ i kujdesit shéndetésor, si dhe planifikimi i numrit
té duhur t€ infermieréve t€ nevojshém pér t€ ofruar shérbime nga institucioni shéndetésor.

Gjaté vizités sé€ paré, infermieri vleréson gjendjen e pacientit pér kategorizim.
Rivlerésimi kryhet n€ varési té gjendjes s€ pacientit (pérmir€sim ose pérkeqésim).

Népérmjet kategorizimit pacientét klasifikohen n€ 4 kategori, bazuar né€ gjendjen e tyre, si dhe
nga numri dhe kompleksiteti i ndérhyrjeve té€ pérshkruara qé duhet t€ kryhen.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Béni vlerésimin sipas faktoréve té renditur né tabelén 10, pér
secilin faktor veg e veg.

Tabela 10 - Formulari pér kategorizim

Nr. Faktorét e kategorizimit 1 123 ] 4
1 | Higjiena
2 | Veshja
3 | Ushgimi
4 | Eliminimi
5 | Ecja
6 | Ulja
7 | Lévizshméria
8 | Rreziku i rénies
1 Faktorét pér 9 | Rreziku pér dekubitus
kategorizim 10 | Komunikimi
11 | Procedurat e kujdesit shéndetésor
12 | Procedurat diagnostike
13 | Procedurat terapeutike
14 | Edukimi
Pikét sipas kategorisé:
Totali i pikéve:

Referencé: vlerésohet me noté nga 1 deri n€ 4, n€ varési t€ gjendjes dhe nevojave
(pacienti i pavarur i takon shkall€s 1, ndérsa pacienti i vlerésuar né€ shkallén 4 &shté
plotésisht i varur nga personi tjetér).

= Faktorét 1 deri né 7 — higjiena, veshja, ushqimi, eliminimi, ecja, ulja,
1évizshméria;

= Faktori 8 — rreziku i rénies. Vlerésoni duke pérdorur shkallén Morse pér
vleré€simin e rrezikut t& rénies. N& varési t€ numrit t€ pikéve, klasifikoni
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pacientin né kategori: me rrezik t& ulét 2 piké (0-24 piké), rrezik mesatar 3 piké
(25-44 piké), rrezik té larté 4 piké (45 dhe mé shumé piké);

= Faktori 9 — rreziku pér shfagjen e dekubitit. Vlerésoni rrezikun e ulcerave t&
presionit duke pérdorur shkallén Braden: pa rrezik 1 piké (19-23 piké), rrezik i
pranishém 2 piké (15-18 piké), rrezik mesatar 3 piké (13-14 piké), rrezik i larté
4 piké (10-12 pik€) dhe me rrezik shumé t€ lart€ 4 piké (9 ose mé pak piké);

= Faktori 10 — komunikimi. Kategorizoni pacientin né varési té aftésis€ s¢€ tij pér
t&€ marré dhe kuptuar udhézime me gojé dhe me shkrim. Pacienti me afazi
(paaftési pér t& folur) duhet t& vlerésohet me 4 piké, pacienti me dislali (té
folurit e pakuptueshém) duhet té vlerésohet nga 1 deri né€ 3 piké, né varési t&
intensitetit dhe véshtirésive né komunikim;

= Faktori 11 — procedura specifike né kujdesin shéndetésor. Kjo kategori i
referohet procedurave specifike né kujdesin shéndetésor, kujdesit pér plagén,
specifikat né eliminim (stome, kateteri). Nése pacienti &shté i pavarur gjaté
kétyre procedurave ose nése kéto procedura nuk jané t€ nevojshme, ai
vlerésohet me 1 piké dhe klasifikohet né disa kategori, né varési t& llojit t&
asistencés sé infermierit;

= Faktori 12 — procedurat diagnostike. Kategorizoni pacientin né varési té
procedurave diagnostike, llojit t& pérgatitjes sé kérkuar (fizike/psikologjike),
ndihmés s€ nevojshme nga infermieri, asistencés gjaté procedurés dhe
intensitetit t€ mbikéqyrjes qé kérkohet pas ekzaminimit;

= Faktori 13 — procedurat terapeutike. Pacientét kategorizohen né varési té llojit
dhe shpeshtésisé s¢ terapis€ q& aplikohet ndaj tyre;

= Faktori 14 — Edukimi. Kategoria e pacientit varet nga intensiteti i edukimit qé
kryhet, nga lloji i njohurive dhe aftésive qé duhen fituar, si dhe varet nga
pérfshirja e anétaréve té familjes né edukim.

(11]

Rezultati
pérfundimtar 1
kategorizimit

1. Cdo kategori vlerésohet ve¢mas, numri i pikéve pér secilin
faktor €shté i barabarté me kategorin€é né té cilén &shté
klasifikuar pacienti;

2. Ng varési t€ numrit total t€ pikéve, pércaktohet edhe kategoria
né t€ cilén do té klasifikohet pacienti (tabela 11);

3. Numri minimal éshté 14 dhe maksimumi éshté 56.

Tabela 11. Kategoria e gjendjes sé rénduar

Kategoria e gjendjes s€ rénduar 1 2 3 4

Numri i pikéve 14-24 | 25-36 | 37—-47 | 48-56

Eshté detyré e menaxhmentit té institucionit shéndetésor ta bé&jé planin
pér ofrimin e shérbimeve bazuar né kategorizimin e pacientéve dhe
burimet né dispozicion, duke marré parasysh ngarkesén e ¢do
infermieri.
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[111]

Dokumentimi

Infermieri pérdor dokumentacionin e méposhtém:

1.
2.
3.
4.

Udhézimin e vizités;
Kartelén shéndetésore té pacientit;
Formularin pér kategorizim,;

Mjetet ndihmése: shkalla Braden pér vleré€simin e rrezikut té
ulcerave nga presioni dhe shkalla Morse pér vlerésimin e
rrezikut té rénies;

Me kthimin né institucion, infermieri 1 regjistron né dokumentacionin
ekzistues t€ institucionit shéndetésor:

5.
6.
7.

T¢€ dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
Datén dhe orén e vizités;

Procedurat e kryera dhe kategoriné€ e rénduar t€ gjendjes sé
pacientit;

Nénshkrimin e infermierit g€ ka kryer vizitén.
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15. PROCEDURA PER MATJEN E PULSIT DHE SATURIMIT ME

OKSIGJEN

invasive.

Qéllimi: 1 procedurés &éshté ta udhézojé infermierin pér pércaktimin e vlerave t&€ pulsit dhe
saturimit t€ oksigjenit né gjak (SpO2), duke pérdorur pulsoksimetér.

Hipoksia €shté kur niveli 1 SpO2 né gjak €shté mé pak se 90%.

Pulsoksimetria kryhet nga infermieri né baz€ t€ vlerésimit t€ tij bazuar né shenjat dhe simptomat
e pranishme (lodhje, ndjesi t€ ftohté, zbehje, marramendje, etj.). Eshté njé¢ metodé e shpejté, jo

PROCEDURA

Nr. HAPI

NENHAPAT

Realizimi i
procedurés

(1]

. Paralajméroni pacientin t& mos 1€vizé gishtin gjaté matjes;

. Para vendosjes s€ pajisjes, vendi ku kryhet matja (mé shpesh
. Vendosni gishtin e pacientit midis dy kapéseve t&
. Kontrolloni nése kapésja e sipérme géndron né thua dhe ajo e
. Ndizni pajisjen, prisni q€ pajisja t&€ kryejé matjen dhe lexoni
. Hiqgni pulsoksimetrin nga gishti i pacientit dhe shkruani vlerat
. Pas matjes, dezinfektoni sensorét e pajisjes me dezinfektues té

. Nése saturimi €shté < 90% té informohet mjeku pérgjegjés.

Figura 5 - Pulsioksimetri

Shpjegoni pacientit procedurén e pulsoksimetris¢;

gishti tregues ose lapra e veshit) duhet té jeté i thaté;
pulsoksimetrit, né ményré qé thoni té jeté i kthyer nga lart.
poshtme &shté paralele me thoin;

vlerén e matur n€ ekranin e pajisjes;

€ marra nga matja;

buté;

Figura 6 - Procedura pér
matjen e pulsit dhe SpO2
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1. Pulsoksimetri mund té tregoj€ vlera false nése pacienti &shté
duke marré infuzion né dorén né té cilén po béhet matja, ose
nése ka ngjyré/xhel né thonj;

[11] Masat e 2. Pulsoksimetri portativ nuk &shté i destinuar pér monitorim té
kujdesit vazhdueshém t€ SpO2, ndaj nuk rekomandohet mbajtja e tij né
gisht pér nj€ kohé t&€ gjaté;
3. N¢&se pajisja nuk ndizet ose fiket pas 8-10 sekondash, ndérroni
baterité.
Nga dokumentacioni, infermieri pérdor:
1. Raportin e vizités;
2. Kartelén shéndetésore té pacientit.
(1] | Dokumentimi Pas kthimit né institucion, infermieri regjistron né dokumentacionin

shéndetésor té institucionit:
3. Informacione té pérgjithshme pér pacientin;
4. Datén dhe orén e matjes sé& pulsit dhe SpO2;

5. Vlerat e fituara nga matja.
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16. PROCEDURA PER MATJEN E PIKUT TE RRJEDHES
EKSPIRATORE

Qéllimi: 1 procedurés €shté ta udhézojé infermierin pér matjen e duhur dhe té sigurt t& fluksit
pulmonar té pikut té rrjedhés ekspiratore duke pérdorur matésin e pikut ekspirator né shtépiné e
pacientit.

Matja e pikut té rrjedhés ekspiratore (PEF) n€ kushte shtépie éshté testi mé i mir€ i qasshém pér
funksionin e mushkérive te pacientét qé vuajné nga astma.

Matja e pikut t€ rrjedhés ekspiratore ndihmon né pércaktimin e efektivitetit t€ terapisé€, zbulimin
e faktoréve q€ shkaktojné ose pérkeqésojné sulmet e astmés, njohjen e shenjave t€ hershme té
pérkeqésimit pérpara shfagjes s€ simptomave t€ sémundjes, gjé q¢ mundéson aplikimin n€ kohé
té terapis€ adekuate dhe shmangien e pérkeqésimeve té astmés. Njé rénie né€ vlerat e matura té
rrjedhés s€ ajrit n€ rrugét e frymémarrjes gjaté nxjerrjes s€ sforcuar té ajrit pérkon me shkallén
e pérkeqésimit t€ astmés.

Matja e pikut t€ rrjedhés ekspiratore kryhet nga infermieri né bazé t€ udhézimit me shkrim nga
mjeku pérgjegjés.

Infermieri demonstron procedurén pér pacientin dhe/ose kujdestarin, pér matje té€ pavarur.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Informohuni pér pacientin duke paré dokumentacionin
mjekésor;

2. Planifikoni dhe organizoni vizitén e rregullt;
Pérgatitja e materialit:
3. Doréza pér njé pérdorim;
Metér pér matjen e gjatésisé sé€ pacientit;

Pérgatitja pér

4
5. Dezinfektues;
vizité né shtépi 6

Matés i pikut t€ rrjedhés sé ajrit;

Figura 7 - Matési i pikut t& rrjedhés ekspiratore
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Pérgatitja e pacientit

7.

Njoftoni pacientin pér réndésiné dhe demonstroni ményrén e
procedurés;

Matni gjatésiné e pacientit (pér krahasim kérkohen t€ dhéna pér
moshén, gjininé€ dhe gjatésiné);

Matja e PEF duhet té kryhet me pacientin né pozicion né kémbé
(nése e lejon gjendja shéndetésore e pacientit), ose n€ pozicion
ulur me shpiné t€ drejté.

(1]

Procedura pér
matjen e fluksit
maksimal &
ajrit t& daljes
(expirium)

Lani dhe/ose dezinfektoni duart, vendosni dorezat;
Ktheni treguesin e matésit n€ zero;
Shpjegoni pacientit se:

=  Matési duhet t&€ mbahet né duar horizontalisht, duke u
kujdesur g€ t& mos bllokojé daljen e ajrit nga matési dhe té
mos preket shkalla dhe treguesi;

* dubhet té thith ajrin fort dhe thellé pérmes gojés s€ hapur, né
mushkéri, deri n€ pikén e parehatisé;

* Duhet t¢ mbledh shpejt buzét rreth grykés dhe nuk e fut
gjuhén né hapjen e grykeés;

* Dubhet t€ fryjé 1 (nj€) heré sa mé shpejt dhe fort n€ hapjen e
zgjatimit t€ grykés, ku treguesi do t€ 1€vizé lart dhe do té
ndalet né nj€ vend;

Lexoni vlerén né shkallén ¢ matgsit;

Kryeni matjen 3 heré dhe regjistroni vlerén mé t€ mir€ t€ matjes
né "Fletén e regjistrimit t€ matjes sé pikut té rrjedhés s€ ajrit"
(shtojca 5);

Krahasoni vlerén e matur me vlerat e pritshme (t€ parashikuara,
referencé€) q€ pércaktohen pér individe sipas gjinis€, moshés dhe
gjatésis€ dhe gjenden né tabelén e standardizuar (shtojca 6);
Pas pérdorimit, higeni pjesén shtes€ té pajisjes (matésit) e cila
&shté pér njé pérdorim dhe hidheni te mbetjet infektive;

8. Hiqni dorezat, lani dhe/ose dezinfektoni duart;

10.
11.

Edukoni pacientin dhe/ose kujdestarin pér matjen e duhur duke
demonstruar procedurén;

Ké&shilloni pacientin q¢€ t€ keté matésin personal;

Pas arritjes né institucion, zhytni matésin né€ tretésiré
dezinfektuese t€ buté, pa klor (léreni matésin t€ zhytur né
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tretésiré pér t€ paktén 20 minuta, mé pas shpélajeni me ujé té
vakét, fshijeni me letér higjienike dhe 1€reni n€ pozicion vertikal
qé té kullohet dhe té thahet pjesa e brendshme e matésit. Para
pérdorimit t€ radhés, matési duhet té€ thahet plotésisht).

[111]

Késhilla pér
pacientin

Pér ta monitoruar ecuriné e astmés, €shté e rénd€sishme matja e
vazhdueshme, jo vetém matja momentale e rrjedhés maksimale t€ ajrit.
N¢ konsultim me mjekun pérgjegjés, rekomandoni pacientit:

1. Matjen e rregullt t€ PEF: né méngjes (para marrjes s€ barnave
pér astmén) dhe voné n€ mbrémje (para gjumit), pér minimum
prej 2-3 javésh, gjat€ periudhés kur pacienti &shté mir€, pa
shenja dhe simptoma té s€mundjes;

2. Regjistroni vlerat e matura né formularin pér monitorimin e
matjeve t€ pikut té rrjedhés sé€ ajrit (shtojca 5);

3. Paraqitni rezultatet e regjistruara t€ matjeve tek mjeku
pérgjegjés pér t€ pércaktuar rezultatin mé t€ miré€ personal té
PEF. Kur pércaktohet vlera mé e miré personale, duhet té
pérpiget ta mbajé até mbi 80% té asaj vlere;

4. Pacienti krahason rezultatet e matjeve né periudha té
mévonshme, shpeshtésia e t€ cilave pércaktohet nga mjeku
pérgjegj€s, me rezultatin mé t€ miré personal dhe vlerat e
pritura (t€ parashikuara, referuese). Né rast t&€ dallimeve té
theksuara, pacienti konsultohet me mjekun pérgjegjés dhe gjaté
ekzaminimeve kontrolluese, t€ dhénat e matjeve vihen né
dispozicion t& mjekut pérgjegjés pér monitorimin e ecuris€ sé
astmeés.

[1V]

Masa e kujdesit

1. PEF &shté vet€ém njé mjet ndihmés pér vlerésimin e gjendjes sé
astmés, por nuk éshté parametri i vetém mbi bazén e t€ cilit
diagnostikohet, monitorohet dhe trajtohet astma;

2. Ng rast t€ pérkeqésimit t€ réndé té astmés, as rastésisht mos e
detyroni matjen e PEF, sepse frymémarrja e sforcuar mund té
pérkeqésoj€ astmén,;

3. Njé pérmirésim i vetém né PEF nuk é&shté njé tregues i
mjaftueshém qé astma &shté nén kontroll.

[V]

Dokumentimi

Infermieri pér dokumentim pérdor:
1. Udhézimin e vizités;

2. Kartelén shéndetésore t€ pacientit;

3. Formularin "Fleta e regjistrimit t€ matjes s€ pikut t€ rrjedhés sé
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4,

ajrit";
Formularin "Vlerat e pritshme t€ PEF sipas moshés, gjinisé dhe
gjatésise".

Me kthimin né institucion, infermieri i regjistron né dokumentacionin
ekzistues té institucionit shéndetésor:

5.

6
7.
8

T¢€ dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
Datén dhe orén e matjes;
Vlerat e fituara nga matja;

Edukimin e pacientit dhe/ose anétarit t€ familjes dhe
demonstrimi i procedurés;

Nénshkrimin e infermierit qé€ ka kryer vizitén.

78

O©MINISTRIA E SHENDETESISE




Shtojca 5. Fleta e regjistrimit pér matjen e pikut t€ rrjedhés ekspiratore (PEF)

Emri dhe mbiemri i pacientit

. Numri i kartelés

Vlera e
PEF

Data e matjes

Meéngjes

Mbrémje

Méngjes

Mbrémje

Méngjes

Mbrémje

Méngjes

Mbrémje

Méngjes

Mbrémje

Meéngjes
Mbrémje
Méngjes
Mbrémje

Méngjes

Mbrémje

Méngjes

Mbrémje

Meéngjes

Mbrémje

Méngjes

Mbrémje

Méngjes

Mbrémje

800

750

700

650

600

550

500

450

400

350

300

250

200

150

100

50

MANUALI I DYTE I PROCEDURAVE STANDARDE OPERATIVE

INFERMIERIA NE KUJDESIN PARESOR SHENDETESOR — KUJDESI INFERMIEROR NE KOMUNITET

79



Shtojca 6 - Tabela e vlerave té pritura t€ PEF sipas moshés, gjinis€ dhe gjatésisé

680
660 —
ol R
=2 =l PEAK FLOW METER |
ST = SIS
500 L/ T WL
i \\ \\
L MRV
] N
50 iy ha
ss0 W11 AN
2 [/ Y \
S 500 YL S ASAS
> /] NN AN\
@ 500 4 T B
g [ \\\ AN
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N
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NN
NN, f 3
a40 \ cinrave
AN 183 cm
320 ~ 175 cm
< 167 cm
300 160 cm
15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 VO 75 80 85152cm
Vitet e moshés J

Adapted by Clement Clarke for use with EN13826 / EU scale peak flow meters
from Nunn AJ Gregg |, Br Med J 1989:298:1068-70
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17. PROCEDURA E MARRJES SE MOSTRES SE GJAKUT VENOZ NE
SHTEPI DHE TRANSPORTI I SIGURT NE LABORATOR

Qéllimi: i késaj procedure €shté marrja e mostrave té gjakut dhe garantimi i transportit korrekt
dhe té sigurt n€ laborator.

Pér t€ dorézuar materialin e duhur né laborator, infermieri duhet ta identifikojé dhe ta pérgatité
pacientin, ta mbledhé dhe transportoj€ si¢ duhet mostrén e gjakut.

Né shtépi kryhet marrja gjakut pér pacientét q€ ushtrojné t€ drejtén e kujdesit shéndetésor, né
bazé t&€ udhézimit t€ mjekut.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

Pérgatitja e 1. Dhoma ku merret mostra e gjakut duhet té jeté e ndriguar, e
hapésirés ajrosur dhe me temperaturé optimale.

(1]

1. Tuba vakum té standardizuar pér marrjen e mostrave té gjakut
venoz;

Mbajtése pér epruveta;
Gjilpéra té pérshtatshme sterile;

Pérgatitja e
materialeve

Lidhése té Esmarch-ut;

Dezinfektues;

[11]
Tupfer pambuku;

Fllaster;

Doreza pér njé pérdorim;

A A AN B o

Kuti pér mbetje t€ mprehta;

—_
o

. Letér higjienike;

—
[a—

. Ftohés pér transportin e mostrés (frigorifer dore).

—

. Kontrolloni nése pacienti ju ka pérmbajtur udhézimeve té
dhéna lidhur me agjérimin. Nése pacienti nuk i ka ndjekur
udhézimet, informoni mjekun dhe ndigni udhézimet e tij;

(1] Pérgatitja e 2. Shpjegojini pacientit procedurén, lejoni parashtrimin e
pacientit pyetjeve, duke respektuar personalitetin e pacientit;

3. Vendoseni né pozitén e duhur pér ta béré injektimin me
gjilpére;
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Higni rrobat nga vendi ku merren mostrat e gjakut.

Kryerja e

procedurés

(98]

RS S IR AR L R

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

Kontrolloni nése testi i gjakut né referim pérputhet me té
dhénat né epruveté;

Vendoseni epruvetén né mbajtés me lehtési;

Shkruani emrin dhe mbiemrin e pacientit, datén dhe vitin e
lindjes dhe kohén e marrjes s€ mostrés s€ gjakut né€ vendin e
caktuar né epruveté ose ngjitni barkodin;

Vendosni doreza;

Vendosni lidhésen (mundésisht jo direkt né 1€kuré);
Kérkoni nga pacienti ta b&j¢ shuplakén grusht;
Palponi pér ta pércaktuar vendin e shpimit;
Dezinfektoni vendin e injektimit;

Aplikoni gjilpérén né€ vené né kéndin e duhur;

. Lidheni epruvetén me gjilpéré;
11.

Kur gjaku fillon t€ rrjedhé né€ epruveté, 1éshoni lidhésen dhe
kérkojini pacientit ta hapé grushtin;

Nxirrni sasin€ e nevojshme t€ gjakut (gjaku ndalon rrjedhjen
vetvetiu kur merret sasia e kérkuar);

Ndérroni tubin pa e hequr gjilpérén (nése pérdoren tuba té
ndryshém pér analizat e gjakut);

Kur té pérfundojé procedura e nxjerrjes s¢ gjakut dhe ndarjes
sé€ epruvetés s€ fundit, vendosni njé tupfer pambuku né vendin
e injektimit;

Térhigeni gjilpérén nga vena me njé 1€vizje t€ shpejté dhe me
dorén tjetér shtypni vendin e shpimit me tupfer pambuku dhe
fiksoni me fllaster;

Kérkoni nga pacienti ta shtypé tupferin e pambukut pa e
pérkulur krahun pér minutat e ardhshme;

Vendoseni gjilpérén né kuti pér mbetje t€ mprehta;

Ktheni butésisht epruvetat qé pérmbajné antikoagulant 4-10
heré pérpara se t'1 vendosni né€ mbajtés;

Vendoseni mbajtésin e epruvetave né ftohés (frigoriferin e
dorés) pér transport t&€ mostrés dhe dorézoni né laboratorin
pérkatés jo mé voné se 2 oré pas marrjes s€ materialit.

Masa e
kujdesit

I.

Mos e mbani fashén né€ krahun e pacientit pér mé shumé se 1
minuté;
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2. Nése marrim mostra gjaku pér lipide, mbani tupferin pér mé pak
se 1 minuté dhe mos e pérdorni tupferin pér pércaktimin e
kalciumit, magnezit dhe hekurit;

3. Rendi i marrjes s€ analizave té gjakut pércaktohet nga ngjyra e
kapakut né epruvet¢;

4. Rendi i marrjes s€ analizave t€ gjakut pavarésisht ngjyrés sé
kapakut né epruveté (plazma pér koagulim, pér sedimentim,
serum pér analiza biokimike, pér hematologj dhe né fund pér
glukozg);

5. Udhézimet nuk duhet t€ transportohen sé bashku me gjakun e
nxjerre;

6. Ktheni butésisht epruvetén pas marrjes sé€ gjakut, mos e
shkundni kurré;

7. Nése marrja e gjakut déshton, pérsérisni procedurén e marrjes
sé gjakut nga ana tjetér;

8. Mos merrni gjak nga dora ku merret infuzioni, vendet qé kané
plagé, hematoma dhe ndryshime té ngjashme;

9. Higni gjithmoné tubin e fundit pérpara se ta hiqni gjilpérén nga
vena;

10. Mos i rrotulloni ose tundni tubat pa antikoagulant. Pasi t'i higni,
vendosini drejt né mbajtés;

11. Mostrat e gjakut transferohen né pozicion té drejté né€ sisteme té
mbyllura;

12. Mostrat transportohet nga infermieri (asnjéheré nga person 1
treté).

13. Shmangni ndikimet mekanike gjaté transportit.

Me kthimin né institucion, infermieri i regjistron né¢ dokumentacionin
ekzistues té institucionit shéndetésor:
9. Té& dhénat e pérgjithshme pér pacientin;

[VI] | Dokumentimi 10. Analizat e gjakut pér té cilén €sht€ marré gjak;

11. Datén dhe orén e marrjes sé mostrés sé€ gjakut;

12. Datén dhe orén kur gjaku &shté dorézuar né laborator.
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Figura 8 - Marrja e gjakut venoz né€ sht€piné e pacientit dhe transporti i sigurt

Kontrolloni testet e kérkuara sipas Vendosni dorezat.
udhézimit, vendosni té dhénat e
pacientit né epruvetg.

Vendosni lidhésen.

Dezinfektoni vendin Aplikoni gjilpérén né vené. Vendoseni epruvetén né gjilpéré dhe
higeni lidhésen.

Hiqgeni epruvetén, vendosni tupfer Epruvetén vendoseni né mbajtés. Vendoseni mbajtésin né ftohés dhe
pambuku né vendin e shpimit dhe transportoni né laborator
nxirreni gjilpérén.
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18. PROCEDURA E MARRJES SE STRISHOS SE HUNDES DHE
NAZOFARINGUT PER EKZAMINIM MIKROBIOLOGJIK DHE
TRANSPORTI I SIGURT N LABORATORIN MIKROBIOLOGJIK

Qéllimi: i késaj procedure €shté standardizimi i marrjes s€ strishos nga hunda dhe nazofaringu,
si dhe transportimi i sigurt 1 mostrave nga infermieri né laboratorin mikrobiologjik.

Marrja e strishos s€ hundés dhe nazofaringut né€ shtépi kryhet pér pacientét qé ushtrojné t&
drejtén e kujdesit shéndetésor né shtépi, me udhézim t€ mjekut.

Strishot e hundés dhe nazofaringut jané metoda mikrobiologjike t&€ besueshme pér ta vértetuar
agjentin shkaktar t€ s€émundjes.

Pér rezultate t€ besueshme, mbledhja e duhur, transporti dhe/ose ruajtja e pérkohshme e strishos
&shté me réndési t& madhe.

PROCEDURA
Nr. HAPI NENHAPAT

1. Doreza pér njé pérdorim;

2. Maskg;

1 Pérgatitja e Shtupa sterile (tampon nazal) dhe/ose shtupa sterile elastike
materialeve (tampon nazofaringeal);

4. Tretje fiziologjike NaCl 0.9%;

5. Metoda transportuese sipas Stuart-it.

12. Shpjegoni pacientit/kujdestarit, qéllimin, procedurén dhe
bashképunimin g€ pritet gjaté marrjes s€ strishos nazale ose
nazofaringeale;

13. Paralajméroni pacientin pér shqetésimin gjaté marrjes sé
strishos s€ hund€s ose nazofaringut (irritim deri te kollitja dhe
teshtitja);

[11] Pérgatitja e 14. Vendoseni pacientin né pozicion t& pérshtatshém, mundésisht
pacientit ulur, me kokén drejt dhe t€ drejtuar nga burimi i drités, duke

respektuar personalitetin e pacientit;

Figura 9 - Materiali i nevojshém
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Figura 10 - Procedura e martjes Figura 11 - Futeni shtupén

sé strishos né epruveté dhe mbylleni

[111]

Veprimi pér
marrjen e
strishos sé
hundés dhe
nazofaringut

Strisho e hundés:

Lani dhe thani duart, vendosni dorezat dhe maskén;

Hapni epruvetén, nxirreni shtupén sterile dhe zhytni me kujdes
né tretésirén fiziologjike sterile;

Me gishtin e madh t€ dorés jodominuese, ngrini butésisht
majén e hundés, kontrolloni kalimin e vrimave t€ hundés dhe
vendoseni kokén drejt pér gasje n€ kanalin e hundg€s;

Pérdorni shtupén pér t&€ hyré n€ vrimé t€ hundés (pa prekur
lékurén) né thellési prej rreth 1-2cm, fillimisht n€ njérén vrimé,
pastaj né tjetrén dhe rrotullojeni butésisht pér 10-15 sekonda
né€ ményré qé t€ thithin sekrecionet e hundés;

Fusni me kujdes shtupén né epruveté dhe mé pas mbylleni;

Shkruani n€ epruveté: emrin dhe mbiemrin e pacientit, llojin e
mostrés, datén dhe orén kur &shté marré dhe hiqni barkodin nga
epruveta dhe ngjiteni né udhézim;

Paraqitni mostrén me udhézim né laboratorin mikrobiologjik
brenda 1-2 orésh;

Nése transporti zgjat mé shumé se 2 oré pas marrjes, materiali
duhet té ruhet né mjedisin transportues sipas Stuart-it né
temperaturén e dhomés (20-25 °C) brenda 24 oréve.

Strisho e nazofaringut:
9. Lani dhe thani duart, vendosni dorezat dhe maskén,;

10. Hapni epruvetén, nxirreni shtupén sterile dhe zhytni me kujdes

né tretésirén fiziologjike sterile;

11. Me gishtin e madh t€ dorés jodominuese, ngrini butésisht

majén e hundés, kontrolloni kalimin e vrimave té hundés dhe
vendoseni kokén drejt pér qasje n€ kanalin e hundés;

12. Pérdorni njé shtupé pér t€ hyré n€ vrimé t€ hundés (pa prekur

1€kurén), shtyni butésisht deri né fund t€ pasazhit t€ mesit té
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hundés, duke ndjekur njé vijé€ imagjinare drejt majés s€ veshit
né t€ nj&jtén an€ dhe rrotullojeni pér ta thithur sekrecionin;

Figura 12 - Strisho e nazofaringut

13. Futeni me kujdes shtupén né epruveté dhe mé pas mbylleni;

14. Shkruani n€ epruveté: emrin dhe mbiemrin e pacientit, llojin e
mostrés, datén dhe orén kur éshté marré strisho dhe hiqgni
barkodin nga epruveta dhe ngjiteni né udhézim,;

15. Paraqitni mostrén me udhézim né laboratorin mikrobiologjik
brenda 1-2 orésh;

16. Nése transporti zgjat mé shumé se 2 oré pas marrjes, materiali
duhet t€ ruhet né mjet transporti n€ temperaturén e dhomés (20-
25 °C) brenda 24 oréve.

[IV]

Dokumentimi

Me kthimin né institucion, infermieri i regjistron né¢ dokumentacionin
ekzistues t€ institucionit shéndetésor:

13. T€ dhénat e pérgjithshme pér pacientin;

14. Datén dhe orén e marrjes s€ strishos s€ hund€s dhe/ose
nazofaringeale;

15. Nénshkrimin e infermierit qé ka kryer procedurén.
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19. PROCEDURA PER MARRJEN E STRISHOS TE FARINGUT DHE
BAJAMEVE PER EKZAMINIM MIKROBIOLOGJIK DHE
TRANSPORTI I SIGURT NE LABORATOR

Qéllimi: i procedurés €shté marrja e strishos té faringut dhe bajameve dhe transportimi 1 sigurt
1 mostrave nga infermieri né laboratorin mikrobiologjik.

Njé strisho (shtupé€) e faringut dhe e bajameve &shté njé nga testet mikrobiologjike mé té
zakonshme t€ kryera pér t€ vértetuar shkakun e sémundjes. Ajo kryhet nga infermieri sipas
udhézimit t€ mjekut. Pér rezultate t€ besueshme, mbledhja e sakté, transporti dhe/ose ruajtja e
pérkohshme e strishove éshté me réndési t€ madhe.

Marrja e strishos té faringut dhe bajameve né€ shté€pi kryhet pér pacientét g€ ushtrojné té drejtén
e kujdesit shéndetésor n€ shtépi, n€ bazé t€ referimit/udhézimit me shkrim té mjekut, i cili tregon
testin pér té cilin merret mostra (kampioni). Strishot e faringut dhe bajameve merren né méngjes
para ngrénies, pijeve dhe higjienés orale. Nése pacienti ka ngréné ose piré, duhet té€ kalojné té
paktén 30 minuta (n€ ményré optimale 2 oré) pérpara se t€ merret strisho.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Doreza pér njé pérdorim;
Maské;

Pérgatitja e Shpatull;
materialit Ené veshkore;

Shtupa (shkopi steril me pambuk t€ palosur né njérin skaj);

SAE U o

Mjeti transportues i Stuart-it.

1. Shpjegojini pacientit/kujdestarit g€llimin e procedurés dhe
bashképunimin qé pritet gjaté marrjes sé strishos té faringut

dhe bajameve;
Pérgatitja e

(1] | pacientit 2. Paralajméroni pacientin pér shqetésimin gjaté marrjes sé

strishos té faringut dhe bajameve (irritim deri né té vjella);

3. Vendoseni pacientin né pozicion té rehatshém (mundésisht
ulur) me kokén pak té anuar mbrapa dhe té drejtuar drejt
burimit té drités.

1. Lani dhe thani duart, vendosni dorezat dhe maskén né fytyr¢;
Procedura e

(] | marrjes sé 2. Vendoseni enén veshkore nén mjekér né ané té krahut (nése
strishos sé pacienti ka nevojé pér t€ vjella gjaté marrjes s€ strishos);
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faringut dhe

3. Hapni epruvetén dhe nxirreni me kujdes shtupén sterile;

bajameve 4. Késhilloni pacientin qé té gélltisé péshtymén dhe té hapé gojén;

5. Shtypni bazén e gjuhés me shpatull, ndérsa pacienti thoté:
"aaaaa", me njé rrotullim té lehté t€ shtupés, fshini bajamet,
bazat e bajameve dhe faringun me presion, duke pasur kujdes
g€ t€ mos prekni gjuhén ose mukozén e zgavrés sé gojés,
dhémbét dhe uvulén (musculus uvulae);

6. Futni me kujdes shtupén né tub dhe mbylleni, duke u kujdesur
q¢€ t€ mos kontaminoni mostrén (kampionin);

7. Shkruani n€ epruveté: emrin dhe mbiemrin e pacientit, llojin e
mostrés, datén dhe orén kur éshté marré dhe higni barkodin nga
epruveta dhe ngjiteni né udhézimin e mjekut;

8. Dorézoni mostrén e referuar né laboratorin mikrobiologjik
brenda 1-2 ore;

9. N¢se transporti &shté mé i1 gjat€ se 2 oré€ pas marrjes, materiali
duhet té€ ruhet né mjedisin transportues t& Stuart-it né
temperaturén e dhomés (2025 °C) brenda 24 oréve.

Nga dokumentacioni, infermieri pérdor:

1. Udhé&zimin e vizités;

2. Referimin pér laborator mikrobiologjik;

3. Kartelén shéndetésore t€ pacientit;

[IV] | Dokumentimi

Me kthimin n€ institucion, infermieri i regjistron né dokumentacionin
ekzistues té institucionit shéndetésor:

4. Te dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
5. Datén dhe orén e marrjes sé€ strishos sé faringut dhe bajameve;

6. Nénshkrimin e infermierit q€ ka kryer vizitén.

MANUALI I DYTE I PROCEDURAVE STANDARDE OPERATIVE
INFERMIERIA NE KUJDESIN PARESOR SHENDETESOR — KUJDESI INFERMIEROR NE KOMUNITET 89



20. PROCEDURA PER MBLEDHJEN E MOSTRAVE TE URINES NE
SHTEPI PER PACIENTET ME KATETER URINAR DHE
TRANSPORTI I SIGURT I MOSTRES NE LABORATOR

Qéllimi: i1 késaj procedure éshté marrja e mostrave t€ urinés nga kateteri urinar n€ ményré unike
té sigurt dhe transportim té sigurt pér né€ laborator.

Infermieri n€ kushte shtépie merr mostrén e urinés nga pacientét me kateter pér analiza
mikrobiologjike dhe biokimike.

Urina éshté njé léng 1 verdhé i lehté pérmes té cilit shumica e substancave t&€ démshme
ekskretohen nga trupi duke hequr qafe 1€ngun e tepért né té njéjtén kohé. Testi 1 urinés &shté i
réndésishém pér monitorimin e funksionit t€¢ veshkave dhe traktit urinar, si dhe pér zbulimin e
sémundjeve metabolike dhe sistemike.

Marrja e mostrave t€ urin€s né shtépi kryhet pér pacientét qé ushtrojné t&€ drejtén e kujdesit
shéndetésor né shtépi, né baze t& urdhrit t€ mjekut, i cili tregon testin pér t€ cilin merret materiali.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

Gota/shishe/epruveté sterile me kapak ose tuba urine;
Etiketé pér gotén/shishen/epruvetén;

Doreza pér njé pérdorim;

Shiring€ dhe gjilpér¢ sterile;

Pean pér shtréngim;
Pérgatitja e
materialit

[1] Dezinfektues;
Tupfer pambuku;

Ené veshkore;

A S T o S

Mbajtés pér transportin e urinés;

—_
o

. Qese pér mbetjet infektive;

—_—
p—

. Kuti pér mbetje t€ mprehta.

—

. Identifikoni pacientin;

Pérgatitja e 2. Siguroni privatésin€ e pacientit;
pacientit

(1]
3. Shpjegojini pacientit procedurén, lejoni parashtrimin e
pyetjeve, duke respektuar personalitetin e pacientit.

(111] Procedura e 1. Urina nga kateteri pér analiza laboratorike merret pas ndérrimit
martjes sé té kateterit urinar dhe geses;
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urinés nga 2. Paloseni tubin e geskés s€ urinés né formén e shkronjés “U”
kateteri dhe shtréngojeni;
Léreni kapésen pér 10-15 minuta;

4. Hiqni dorezat e pérdorura pér ndérrimin e kateterit dhe
vendosni té€ reja;

5. Dezinfektoni vendin nga e cila marrim urinén né kateter;

6. Merrni shiringé sterile dhe futni gjilpérén;

7. Futni gjilpérén né kénd prej 45°;

8. Aspironi 10ml urin€ né shiringg;

9. Hapni shishen e urinés dhe ktheni kapakun nga brenda pa
prekur pjesén e brendshme t& kapakut me gishta;

10. Injektoni urinén né goté/shishe/epruveté sterile;

11. Vendosni shiringén dhe gjilpérat né kutiné pér mbetje té
mprehta;

12. Mbyllni gotén/shishen/epruvetén e urinés;

13. Higeni peanin nga tubi i geses s€ urinés;

14. Shkruani informacionet pér pacientin né etiketé (emri dhe
mbiemri, dita, muaji dhe viti i lindjes, koha e marrjes s€ urinés
dhe shkruani se urina éshté marré nga kateteri);

15. Ngjitni  etikettn me t€ dhénat e pacientit né
goté/shishe/epruveté;

16. Vendoseni gotén/shishen/epruvetén me mostrén e urin€s né
pozicion vertikal n€ mbajtésin pér transportim;

17. Higni dorezat dhe hidhini ato né mbeturinat komunale;

18. Infermieri e dorézon materialin e urinés né laborator brenda 2
deri n€ 3 oré (mostra e urin€s pér analizat laboratorike mund té
ruhet pér 24 oré né nj€ temperaturé prej 4 °C).

1. Mos merrni urin€ nga qgesja e urinés;

2. Kryeni procedurén duke respektuar parimet e aseps€s dhe

[IV] Masat ¢ antisepses;
kujdesit ’

3. Udhézimet laboratorike dhe materiali i urinés nuk duhet té
transportohen né t€ njéjtin mbajtés/kontejner.

Infermieri merr:
[V] | Dokumentimi 1. Udhézimin e vizités;
2. Kartelén shéndetésore t€ pacientit;
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Me kthimin né€ institucion, infermieri i regjistron né dokumentacionin
ekzistues t& institucionit shéndetésor:

3.

4
5.
6
7

T¢€ dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
Llojin e kérkimit;

Datén dhe orén e grumbullimit t€ urinés;
Datén dhe orén kur éshté dorézuar urina;

Nénshkrimin e infermieres g€ ka kryer procedurén.
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Figura 13 — Mbledhja e mostrave t€ urin€s nga kateteri i pérhershém

MBLEDHJA E MOSTRAVE TE URINES NGA KATETERI I PERHERSHEM

Ndérroni gesen e urinés

Dezinfekto vendin e shpimit Merr shiringén dhe gjilpérén

Derdhni urinén né enén e paraparé Hidh gjilpérén né kuti pér mbetje Vendosni enén n€ ¢anté transporti
té mprehta
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21. PROCEDURA PER MARRJEN E STRISHOS SE PLAGES PER
EKZAMINIM MIKROBIOLOGJIK

Qéllimi: i1 procedurés €shté udhézimi pér marrjen e strishos sé plagés né kushte shtépie dhe
transport t€ sigurt t€ materialit.

Plaga éshté ndérprerje e vazhdimésisé anatomike dhe funksionale t€ indeve. Plagét mund t€ jené
akute dhe kronike. Plaga q€ nuk shérohet brenda periudhés sé pritshme + 6 javé, shndérrohet né
plagé kronike.

Pér rezultate t€ besueshme mikrobiologjike, éshté shumé e rénd€sishme t€ merret strisho e
plagés n€ ményré korrekte (né kohén e duhur, nga vendi i duhur) dhe materiali t€ transportohet
ose t€ ruhet n€ ményré té sigurt.

Strisho e plagés mund t€ merret né shtépi (n€ situata kur pacienti &shté i palévizshém dhe g€ nuk
ka mundési transporti né institucionin shéndetésor) nga infermieri vetém me udhézim té€ mjekut.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Doreza;
Gjilpéra;
Shiringé (nga 20 - 50ml);

Sl

Material pér trajtimin aseptik t&€ plagés (veshje, mbulesa dhe
instrumente sterile);

Pérgatitja e Tretésiré fiziologjike - NaCl 0,9%;
[1] | materialit

Kompresé;
Ené veshkore;

Kuti pér mjetet e mprehta dhe gese pér mbetjet infektive;

e S A

Shtupa sterile me pambuk té palosur né€ njérin skaj;
10. Mjeti transportues i Stuart-it;
11. Stilolaps.

I Pérgatitja e 1. Dhoma ku merret strisho e plagés duhet té jeté e ndriguar, e
1] hapésirés ajrosur dhe me temperaturé optimale.

Pérgatitja e 1. Shpjegojini pacientit/anétarit t€ familjes/kujdestarit qéllimin e

[III] | pacientit procedurés dhe bashképunimin qé& pritet gjaté marrjes sé

strishos sé plagés;
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2. Paralajméroni pacientin q€ t€ mos preké asgjé me duar ose té
mos flasé me té€ pranishmit gjat€ marrjes sé€ strishos;

3. Lironi zonén e plagés;

4. Vendoseni pacientin né pozité t€ rehatshme me koké t€ kthyer
né anén e kundért.

1. Lokalizimi;

2. Madhésia;

Inspektimi 3. Gjerésia;
[1V] | vizual i plaggs 4. Shfaqgja e pjesés s€ poshtme té plagés (thell€sia);

5. Forma;

6. Buzét;

7. Shenjat e infeksionit (sekretim, qelb).

1. Lani dhe thani duart, vendosni dorezat dhe maskén;

2. Largoni materialin fashues dhe mbulesén nga plaga (nése plaga
tashmé éshté trajtuar) dhe vendosni né enén/qesen pér mbetjet
infektive;

3. Vendosni kompresén dhe enén veshkore nén plagg;

4. Pér ta dekontaminuar plagén, mbushni me tretésiré fiziologjike
(NaCl 0,9%) shiringén sterile dhe shpélajeni plagén nga
distanca prej 2-5cm, duke u kujdesur gé shtypja t€ mos jeté

Procedura pér shumé e fort€, né ményré qé t€ mos e démtojé indin né plagge;
marrjen € 5. Me instrument steril merre tupferin steril, e njomni me tretésiré
[V] str1slgos s€ fiziologjike (duke u siguruar qé maja e shishes té€ mos preké
plagés tupferin), dhe pastroni plagén nga gendra né drejtim té skajeve
me 1€vizje rrethore;

6. Pastroni lI€kurén rreth plagés me NaCl 0,9%, mé pas thajeni me
garze té thaté sterile;

7. Hapni epruvetén dhe nxirreni me kujdes tamponin steril,;

8. Pér té marré mostra nga plaga e thaté, shtupa sterile duhet té
spérkatet me NaCl 0.9%, ndérsa te mostra e lagésht duhet té
merret me shtupé sterile té thaté,;

9. Shtupa sterile duhet t€ pérshkojé té gjithé sipérfagen e plagés

me lévizje zigzage ose rrethore, me presion té lehté né inde.
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10. Mbajeni shtupén pér rreth 30 sekonda pér ta thithur
pérmbajtjen e plagés;

11. Nése ka "xhep" n€ zonén e plagés, merrni njé€ strisho té vecanté
nga ai vend;

12. Futni me kujdes shtupén né epruveté dhe mbylleni até;

13. Shkruani né epruveté: emrin dhe mbiemrin e pacientit, llojin e
mostrés, datén dhe orén kur éshté marré dhe lokalizimin e
plagés.

14. Dorézojeni mostrén me referim né laboratorin mikrobiologjik
brenda 1-2 orésh.

15. Nése transporti zgjat mé shumé se 2 oré€ pas marrjes, materiali
duhet t€ ruhet n€ mjetin transportues té Stuart-it né
temperaturén e dhomés (20-25 °C);

16. Nuk duhet t€ merret strisho e plagés gjaté kohés qé gjakderdhja
€sht€ né vazhdim ose brenda 12 oréve pas aplikimit t€ njé
antiseptiku.

Nga dokumentacioni, infermieri pérdor:
7. Udhézimin e vizités;
8. Referimin pér laborator mikrobiologjik;
9. Kartelén shéndetésore t€ pacientit;

[VI] | Dokumentimi | Me kthimin né institucion, infermieri i regjistron né¢ dokumentacionin
ekzistues t€ institucionit shéndetésor:

10. T€ dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
11. Datén dhe orén e marrjes sé strishos sé€ plagés;

12. Nénshkrimin e infermierit qé ka kryer vizitén.
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KAPITULLI III - PROCEDURAT E KUJDESIT SHENDETESOR
DHE TERAPEUTIK

N N N
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PROCEDURA PER NGRITJE DHE LEVIZJE TE PACIENTIT

PROCEDURA E USHQYERJES SE PACIENTIT PERMES SONDES
NAZOGASTRIKE

PROCEDURA E KUJDESIT SHENDETESOR DHE TE USHQYERIT E
PACIENTIT ME GASTROSTOME ENDOSKOPIKE PERKUTANE

PROCEDURA E APLIKIMIT TE KLIZMES (SHPERLARJES) NE KUSHTE
SHTEPIE

PROCEDURAT E PASTRIMIT TE TRAKEOSTOMES

PROCEDURA E TRAJTIMIT TE SHPUTES DIABETIKE NE SHTEPI

PROCEDURA E PERGATITJES DHE APLIKIMIT TE INFUZIONIT SUBKUTAN
NE SHTEPI (HIPODERMOKLIZA)

PROCEDURA E VEPRIMIT ME TE VDEKURIN NE SHTEPI
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22. PROCEDURA PiER NGRITJE DHE LEVIZJE TE PACIENTIT

Qéllimi: i késaj procedure &shté 1€vizja dhe ngritja e pacientit t& palévizshém nga infermieri
gjaté ofrimit t€ shérbimit shéndetésor.

Duke pérdorur kété proceduré, ngritja dhe 1€vizja e pacientit kryhet né ményré t€ sigurt pér
pacientin dhe pér infermierin dhe né té njéjtén kohé paraget njé proceduré demonstruese
edukative pér familjarét apo kujdestarét.

PROCEDURA

Nr. HAPI

NENHAPAT

Vlerésimi i
[1] | gjendjes sé
pacientit

Para se ta kryeni procedurén e ngritjes dhe 1€vizjes s€ pacientit,
éshté e nevojshme té béni nj€ vleré€sim té shpejté:

1.

Tabela 13 - Metodat e kapjes gjaté ngritjes dhe 1€vizjes s€ pacientit

Gjendja psikofizike e pacientit (shkalla e 1€vizshmérisé,
forca e muskujve, qgéndrueshméria, mundéEsité e
komunikimit dhe bashképunimit...);

Prania e léndimeve, démtimeve dhe kufizimeve té
pércaktuara t€ pacientit;

Prania dhe lloji i dhimbjes;
Mjedisi.

1. Kapja pér duar
(doré mé doré)

- kur ndryshoni pozicionin
nga shtriré né ulur;

- nga géndrimi ulur né
kémbé;

- ndihma gjaté hyrjes né
ambulancég, etj.

2 K:':tp_]a wll sqetullat e pacientit dhe
I(lle..ns.q.e . kapni fort parakrahét e
évizja nga -
L pacientit.
i?ZlZlfmine - mbani shpinén drejt,
embe ne pérkulni pak gjunjét dhe

pozicion ulur)

- géndroni pas pacientit,
vendosni duart nén

uleni lehtésisht
pacientin né pozicion
ulur.
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- qéndroni pérballé
pacientit dhe vendoseni
njérén kémbé para
kémbés sé pacientit pér
ta parandaluar
“rréshqitjen”.

- pérkulni kémbét né
gjunjé dhe kapni me
duar rripin e pacientit.

- mbani shpinén drejt
duke i drejtuar (shtriré)
kémbét e pérthyera,
ngrini pacientin né
pozicion n€ k€mbé.

3. Kapja pér rripi
(ngritjia nga
pozicioni ulur
né géndrim né
kémbé dhe
anasjelltas)

4. Kapja

- @éndroni anash dhe
vendoseni njérén kémbé
pérpara kémbés sé&
pacientit pér ta
parandaluar
“rréshqitjen”,

- pérkulni kémbén né gju
dhe vendosni duart nén
sqetullén e pacientit,

- mbani shpinén drejt
duke i drejtuar (shtriré)
kémbét e pérthyera,
ngrini pacientin né
pozicion né kémbé.

nénsqetull
(duke u ngritur
nga pozicioni
ulur né kémbé)

Lévizja e pacientit
nga shtrati né
[I1] | karrocé

1. Vendoseni karrocén paralelisht me shtratin né ményré qé
mbéshtetésja e karrocés té jeté pérballé kokés s€ krevatit;

Higni anén e karrocés q€ €shté prané krevatit;
Frenoni karrocén;

Ngrini mbéshtetésit e kémbéve né karrocg;

A I

Pacienti vendoset né pozitén ulur né ményré t€ pavarur, ose
me ndihmé (figura 14);

Figura 14 — Pacienti né pozitén ulur né ményré té pavarur, ose me ndihmé
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6. Ulni kémbét e pacientit mbi skajin e shtratit (figura 15);

Figura 15 - Kémbét e pacientit mbi skajin e shtratit

7. Qéndroni pérballé pacientit me gjunjé pak t€ pérthyer dhe
aplikoni njé nga kapjet e rekomanduara (2 ose 3) (figura
16);

Figura 16 — Qéndrimi pérballé pacientit
8. Pacienti mund t€ mbahet né€ shpatulla ose rreth qafés sé
infermierit;

9. Ngrini pacientin n€ kémbé dhe vendoseni né karrocé me njé
l1évizje gjysmé rrethore (figura 17);

Figura 17 — Lévizja gjysmé rrethore
10. Rivendosni anésoren ¢ karrocés;
11. Ulni mbajtéset ¢ kémbéve;
12. Vendosni kémbét né mbajtése;
13. Mbéshteteni shpinén e pacientit né mbéshtetése dhe lidhni
rripin e sigurisé;

14. Vendosni duart e pacientit n€ prehér té tij.

Figura 18 — Ndihmo pacientin t€ ecé
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[111]

Ndihmoni
pacientin q€ &shté
duke ecur

Qéndroni prané pacientit;
Mbani pacientin rreth belit me dorén g€ éshté mé afér trupit;

Mbani krahun e shtriré t€ pacientit me dorén tjetér duke
pérdorur dorén grusht;

Ndihmoni
pacientin né rast té
rénies

Nése ndodh qé€ pacienti té rrézohet, €sht€ mé e sigurt ta ulni
lehtésisht ose ngadalé¢ né dysheme, sesa ta parandaloni
rénien.

Mblidhni trupin tuaj dhe 1€reni trupin té rréshqas€, mos u
pérpigni ta mbani trupin (rénie e kontrolluar);

Mé pas vendoseni pacientin né pozicion t€ mundshém
fiziologjik dhe thirrni pér ndihmé.

[V]

Ngritja e pacientit
nga dyshemeja

Né situatén kur pacienti €shté né dysheme, thirrni pér
ndihmé;

N¢ asnjé rrethané mos u pérpigni ta ngrini veté pacientin
nga dyshemeja;

Nése pacienti éshté né gjendje t€ bashképunojé dhe té
pérdoré forcén e tij, at€heré ndihmojeni t€ ngrihet.

Masat e kujdesit

Kurdo qé é&shté e mundur, infermieri duhet té kryejé
ngritjen dhe 1€vizjen me nj€ person tjetér (anétar i familjes
ose kujdestar), duke pérdorur metodat e pérshkruara;

Kur infermieri nuk &shté i sigurt pér forcén e tij (me
pacienté shumé té€ rénd€), duhet thirrur ndihma pérpara se
té tentohet t€ ngrihet, n€ ményré q€ té€ shmanget léndimi 1
pacientit apo infermierit;

Pavarésisht se cila kapje apo metod€ pérdoret, pozicioni 1
kémbéve éshté i njé réndésie t&€ madhe pér siguriné tuaj
(kémbét duhet t& géndrojné fort né dysheme t€ ndara né
drejtim té 1€vizjes s€ pacientit, gjunjét gjysmé t&€ pérkulur
dhe shtyllén kurrizore té drejtuar).
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23. PROCEDURA E USHQYERJES SE PACIENTIT PERMES SONDES
NAZOGASTRIKE

Qéllimi: i1 procedurés €shté standardizimi i procesit t€ ushqyerjes sé pacientit népérmjet sondés
nazogastrike né kushte shtépie, me demonstrim té procedurés te pacienti dhe/ose kujdestari pér
géllime t€ ushqyerjes sé pavarur.

Ushqimi enteral éshté futja e ushqimit, 1é€ngjeve ose preparateve népérmjet sondés né stomak
ose né pjesén fillestare t€ zorrés sé hollé, né pamundési t&€ marrjes s€ ushqimit nga goja pér shkak
té sémundjeve ose gjendjeve t€ ndryshme.

Infermieri viziton pacientin né shtépi né bazé t€ udhézimit nga mjeku pérgjegjés.

PROCEDURA
Nr. HAPI NENHAPAT
1. Merrni té¢ dhénat e pérgjithshme t€ pacientit, duke paré
Péroatiti dokumentacionin mjekésor;
1 |. crgatitja e . i .
infermierit 2. Pércaktoni datén dhe orén e mbérritjes pér vizité;
3. Planifikoni kohé t&€ mjaftueshme.
1. Shiringa 50 ose 100ml (me sqep ose dhémbézore/gojéz té
pérshtatur pér sondg);
2. Stetoskop;
3. Dezinfektues;
4. Letér higjienike;
N 5. Doreza pér njé pérdorim.
[11] Pérgatitja e _—
materialit
Fira 19 — Materiali pér ushqyerje
1. Vendosni pacientin n€ pozicionin e Fowler-it (mbéshtetésja e
(11 Pérgatitja e kokés né 30°- 45°), duke respektuar privatésing;
pacientit 2. Shpjegoni pacientit ose kujdestarit ményrén e t& ushqyerit dhe
réndésin€ e bashképunimit;
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Paralajméroni pacientin pér shqgeté€simet g€ mund té shfagen
gjaté ushqyerjes (t€ pérziera, té vjella).

1. Infermieri gjaté vizit€s duhet t&€ kontrollojé nése pacienti ose
kujdestari ka marré udhézime pér kujdesin shéndetésor dhe
ushqimin pérpara daljes nga spitali;

2. Lani dhe dezinfektoni duart;

3. Vendosni dorezat;

4. Mbrojeni pacientin me letér higjienike;

5. Kontrolloni temperaturén e ushqimit, mundésisht té jeté
pérgatitje farmaceutike e gatshme ose ushqim i pérzier (pure
né formé té 1éngshme), ¢aj, ujé;

6. Hapni kapakun né sondg;

7. Para marrjes s€ ushqimit, kontrolloni korrektésin€ e sondés
(injektoni 20-30ml ajér me shiring€ dhe né t€ njéjtén kohé
kontrolloni pér "ajér feérshéllimé" né zonén e stomakut me
stetoskop);

8. Térhigni ushqimin né shiringé dhe lidheni me sondg;

Veprimet pér 9. Ngadalg, pa ushtruar forc€, shtypni pérmbajtjen né sondé (kur
ushqyeyjen shiringa €shté e ndaré nga sonda, mbylleni sondén me kapése
[IV] | pacientit ose kapak);

10. Injektoni ngadal€ ushqimin (nga 10 deri né 30 minuta, né varési
té sasis€ s€ ushqimit q€ merr);

11. Monitoroni reagimet e pacientit;

12. Pas ushqyerjes, shpérlajeni sondén me 20-30ml ujé;

13. Mbyllni sondén me kapése ose kapak;

14. Ké&shilloni pacientin t€ qéndrojé né pozit€ t€ ngritur pér té
paktén 30 minuta;

15. Zbértheni aksesorét.

Figura 20 (a & b) - Procedura e té ushqyerit
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Edukoni pacientin dhe kujdestarin, me géllim t€ trajnimit té
tyre pér ushqyerje té pavarur;

2. Sugjeroni pacientit dhe kujdestarit t€ mbajé shénime pér
marrjen e ushqimit dhe 1€ngjeve;
3. Lejohet pacienti dhe/ose kujdestari t€ béjné pyetje dhe t&
Masat ¢ kryejné veprimin e t€ ushqyerit né prani t€ infermierit, pér té
[V] kujdesit vlerésuar njohurité dhe aftésité e fituara;
4. Informoni pacientin ose kujdestarin pér komplikimet e
mundshme, t€ cilat duhet t€ raportohen te mjeku pérgjegjés;
5. Mos t€ shpérfillet sasia e rekomanduar e ushqimit;
6. Ndaloni t€ ushqgyerit n€ rast dhimbjeje, nauze, t€ vjella, diarre;
7. Rregulloni marrjen e ushqimit me dinamikén e gélltitjes.
Me kthimin né institucion, infermieri regjistron né¢ dokumentacionin
shéndetésor:
1. Te& dhénat e pérgjithshme té pacientit;
[VI] | Dokumentimi

2
3.
4

Datén dhe orén e ushqyerjes;
Edukimin dhe demonstrimin e veprimeve;

Nénshkrimin e infermierit q€ ka kryer veprimet.
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24. PROCEDURA E KUJDESIT SHENDETESOR DHE TE USHQYERIT
E PACIENTIT ME GASTROSTOME ENDOSKOPIKE PERKUTANE

Qéllimi: i procedurés éshté standardizimi i veprimeve té kujdesit shéndetésor dhe té ushqyerit
me Gastrostomé Endoskopike Perkutane (GEP) né€ kushtet e shtépis€, duke demonstruar
veprimet te pacienti dhe kujdestari pér kujdes dhe ushqyerje té pavarur.

GEP é&shté hapje kirurgjikale né murin e stomakut, me njé tub trans abdominal népérmyjet t€ cilit
mundésohet dérgimin i drejtpérdrejté i ushqimit né€ stomak, te pacientét qé nuk jané né gjendje
té gélltisin ushqim.

Infermieri bén vizitén né shtépi tek pacienti me GEP bazuar n€ udhézimin me shkrim nga mjeku
pérgjegjés.

Procedurat e kujdesit shéndetésor pérfshiné kujdesin e gastrostomisé, procedurat e t€ ushqyerit
dhe ruajtjen e kalueshmérisé sé€ tubit.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

Dezinfektues pér duar;

Doreza sterile té disponueshme;
Maskg;

Mushama pér ta mbrojtur pacientin;
Tupfera/Garzé sterile;

Solucion NaCl 0,9%;

Dezinfektues pér I€kuré dhe mukozg,;
Pérgatitja e
[I] | mjeteve dhe
materialit

Ené pér materialin e pérdorur;

A S I AN O S e

Yndyré/krem mbrojtés pér 1€kurén rreth sotmes;

—_
=)

. Flasteri transparent;

—_
—

. Shiringa 20ml pér shpélarjen e sondé€s;

—_
N

. Shiringa 60ml pér ushqim;

—_
(98]

. Shiringa 2ml dhe 5ml pér shpélarjen e sotmes;

—
S

. Ujé€ 1 thjeshté i1 vakét i pérgatitur ose pérgatitje e gatshme pér
ushqyerje népérmjet gastrostomés (37 °C)
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Figura 21 — Gastrostoma

(1]

Kujdesi pér
gastrostomi

Para veprimit, lani dhe dezinfektoni duart;
Vendosni dorezat sterile dhe maskén;

Pastroni 1€kurén pérreth vendit ku vendoset sonda me solucion
NacCl 0,9% dhe thajeni miré;

Ndani me kujdes unazén e sotmes nga I€kura gjaté shpélarjes
dhe tharjes;

Lyeni zonén rreth sotmes me yndyré/krem té€ vecanté mbrojtés
dhe mbroni me flaster transparent, i cili duhet ndérruar ¢do 2 -
3 dité.

Rrotulloni unazén e jashtme té sigurisé me 90° (pér ta shmangur
presionin né t€ njéjtin vend né€ 1€kuré) dhe uleni pérséri mbi
pikén e daljes.

[111]

Veprimet e
ushqyerjes sé
personave me
GEP

Gjaté vizités sé€ paré né shtépi, infermieri kontrollon njohurité e
pacientit dhe kujdestarit pér kujdesin shéndetésor dhe té
ushqyerit népérmjet gastrostomés dhe mé pas fillon t&€ ushqyerit
dhe demonstron procedurén:

Vendosni pacientin né€ pozicionin ulur, n€ karrige ose té ngritur
né shtrat;

Vendosni doreza njépérdorimshe;

Pérpara futjes s€ ushqimit, kontrolloni pozicionin e sondés dhe
nése éshté fiksuar si¢ duhet (ndigni shenjat né sondg¢).

7

\

Figura 22 — Sonda nazogastrike (SNG)
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. Kontrolloni kalueshmérin€ e sondés - pas lidhjes sé shiringés

dhe sondés, térhigeni butésisht pistonin e shiringés drejt vetes,
ku duhet té shfaget pérmbajtja e verdhé né té gjelbér nga
stomaku dhe mé pas shtyni butésisht ushqimin nga shiringa;

. Jepni ushqimin ngadalé, me njé€ shiringé¢ 60ml pér t&€ paktén 15

minuta;

. Monitoroni aktin e gélltitjes;

. Pas ¢do vakti, injektoni 30 - 50ml ujé t€ thjeshté ose t€ gazuar,

pér ta ruajtur kalueshmériné e sondés.

Infermieri njékohésisht edukon pacientin/kujdestarin  dhe
trajnon ata pér ushqyeshméri té pavarur, duke respektuar
personalitetin e pacientit, privatésing, bot€kuptimin dhe bindjet
morale e fetare;

Infermieri udhézon pacientin dhe kujdestarin rreth marrjes sé

Edukimi dhe . N ‘ SR
trajnimi i mjaftueshme t€ ushqimeve me vlera ushqyese dhe sasis€ sé
v pacientit dhe duhur té Iéngjeve (sugjeroni t€ mbajné shénime pér kohén dhe
[1V] kujdestarit pér sasin€ e ushqimit dhe 1éngjeve té gélltitura);
ushqyerje té Té lejohet pacienti dhe/ose kujdestari t€ béjné pyetje dhe té
pavarur kryejné veprimet e t€ ushqyerit né prani t€ infermierit, pér té
vlerésuar njohurité dhe aftésité e fituara;
Informoni pacientin ose familjarin pér komplikacionet e
mundshme dhe kur éshté e nevojshme t€ informojné mjekun
pérgjegjés.
Gjaté kujdesit t€ gastrostomés, ekzaminoni lékurén rreth sondés
(mundésia e infeksionit dhe irritimit);
. Monitoroni a ka irritim ose dhimbje rreth 1€kurés;
. Ng rast t€ ndryshimeve né l€kuré rreth sotmes, informoni
menjéheré mjekun pérgjegjés;
Masat o . Nése pacienti ka probleme me frymémarrje gjaté t&€ ushqyerit,
[V] Kujdesit ndaloni menjéheré ushqyerjen;

. Pas mbarimit t& vaktit, pacienti duhet té jeté né t€ njéjtin

pozicion pér 30 - 60 minutat e ardhshme (ky pozicion
parandalon hyrjen e ushqimit né€ trake);

. Nése sonda bllokohet, &shté¢ e nevojshme té injektoni rreth

50ml uj€ té€ ngroht€ té thjeshté ose t€ gazuar me shiring€ 2ml ose
Sml, n€ ményré q€ sonda t€ mos démtohet.
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[VI]

Dokumentimi

Infermieri g€ realizon vizitén pérdor:

I.
2.

Me kthimin né institucion, infermieri i regjistron né dokumentacionin

Udhézimin pér vizité;

Kartelén shéndetésore té pacientit;

ekzistues té institucionit shéndetésor:

3.

4
5.
6

T¢& dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
Datén dhe orén e vizités;
Veprimet e kryera dhe reaksionet e padéshiruara;

Edukimin dhe demonstrimin e veprimeve pér ushqyerje té
pavarur;

Nénshkrimin e infermierit.
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25. PROCEDURA E APLIKIMIT TE KLIZMES (SHPERLARJES) NE
KUSHTE SHTEPIE

Qéllimi: i procedurés €shté t’i pércaktojé hapat pér kryerjen e veprimit t€ klizmés n€ ményré té
sigurt dhe té standardizuar.

Klizma €shté proceduré né té cilén njé tretésiré e pérshkruar aplikohet né zorrén e trashé duke
pérdorur sondé€ rektale me géllim té stimulimit t€ peristaltikés sé zorréve dhe/ose pastrimit dhe
zbrazjes sé€ zorréve.

Klizmat né shtépi kryhen te pacientét mé pak té€ 1évizshém dhe té palévizshém né bazé té
pérshkrimit t€ mjekut, i cili pércakton sasiné e tretésirés (e vogél, mesatare dhe e madhe) dhe
ményrén e aplikimit (e lart€ ose e ulét). Procedura kryhet nga infermieri.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Dhoma ku do t€ aplikohet klizma duhet té jeté e ndritshme, e
ajrosur, me temperaturé komode, dhe ta ruajé privatésingé e
pacientit;

2. Komplet/set klizme njépérdorimshe ose sond¢ rektale 22-28cm

pér té rritur, irrigator me gyp dhe kapése;

3. Tretésiré e pérshkruar (véllimi standard pér klizmén e irrigimit
€shté 750—1000ml pér t& rriturit) n€ temperaturé prej 20-37 °C,
pérveg nése pérshkruhet ndryshe;

Pérgatitja e 4. Kémbalec/mbajtése e palosshme pér infuzion;
[I] | hapésirés dhe e ) )
materialit 5. Lubrifikant;
6. Folje/lecké mbrojtése e papérshkueshme;
7. Mushama;
8. Doreza njépérdorimshe josterile;
9. Maské;
10. Lopaté (ené nate pér uriné dhe jashtéqitje me kapak) nése
pacienti &shté€ i palévizshém;
11. Dezinfektues pér duar.
Pérgatitja e 1. Pyete pacientin nése ai/ajo ka béré ndonjéheré klizmé dhe nése
[1I] | pacientit ka problem me mbajtjen e léngjeve;

2. Shpjegoni procedurén dhe lejoni parashtrimin e pyetjeve;
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Siguroni privatésin€ (mbyllni derén), duke respektuar, pér aq sa
€shté e mundur, kérkesat e tij specifike né€ lidhje me botékuptimin
dhe bindjet morale;

Clironi zonén gluteale nga rrobat;

Vendoseni pacientin né anén e majté (pozicioni Sims).

[111]

Realizimi
veprimeve

i

e

L w2

10.
11.

12.

13.
14.

15.

Pér aplikimin e klizmés sé€ larté, tretésira ngrihet n€ lartésiné
45-60cm mbi rektumin e pacientit, kurse tubi rektal futet né
zorrén e trashé 7-10cm;

Pér aplikimin e klizmés sé ulét, tretésira ngrihet né lartésiné 30-
45cm mbi rektumin e pacientit, kurse tubi rektal futet né zorrén
e trashé 6-8cm;

Vendosni dorezat dhe maskén;
Vendosni shtresé mbrojtése té papérshkueshme nén gluteus;

Vendosni tretésirén e pérshkruar né mbajtésen e infuzionit
prané shtratit né lartésiné e duhur;

Nxirrni ajrin nga zorra me njé irrigator;
Lubrifikoni rektumin né gjatési prej 10cm;
Hapni gluteuset e pacientit me dorén jodominuese;

Merrni sondén me dorén mbizotéruese dhe prekni anusin me
majén e sondés pér ta relaksuar sfinkterin, mé pas rrotullojeni
sondén ngadal€ dhe futeni butésisht zgjatimin rektal 7-10cm né
zorrén e trashé, duke késhilluar pacientin t€ marré frymé thellé
pérmes gojés;

Vendosni enén me tretésirén né mbajtes;

Hapeni valvulin dhe I€reni tretésirén t€ dalé/rrjedhé ngadalg,
duke mbajtur tubin rektal;

Kérkoni pacientit t€ marré frymé thellé dhe té shtérzon
muskulin unazor;

Vézhgoni pacientin gjaté veprimit;

Nése pacienti ka ndjenjé tensioni dhe dhimbjeje, ndaloni

pérkohésisht rrjedhén e 1éngut;

Nése pacienti nuk mund t€ shtérzon muskulin unazor,
infermieri do t€ béj€ shtypje/presion né zorrét e tij gjaté
veprimit t€ klizmés;
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16.

17.

18.

19.

Kur tretésira té jeté aplikuar plotésisht, mbyllni valvulin ose
shtréngoni tubin;

Mbéshtilleni tubin prané rektumit dhe nxirreni ngadalé tubin
jashté zorrés s€ trashé pérmes mushamasg;

Kérkoni pacientit ta mbajé tretésirén pér té paktén 15-20
minuta ose sa mé gjaté té jet€¢ e mundur;

Pas pérfundimit t& veprimit t€ klizmés, grumbulloni materialin
e pérdorur;

20. Higni dorezat, lani dhe dezinfektoni duart.

1. Mos e béni klizmén né€ pozicion ulur, sepse tretésira nuk do té
hyj€ mjaftueshém né€ rektum dhe do t€ ndodhé distension i
rektumit, gj¢ q€¢ mund t€ rezultojé né€ nxjerrjen e shpejté té
1€ngut ose démtim t&€ rektumit;

2. Nése pacienti nuk éshté e mundur t€ marré pozicionin Sims,
klizma mund t€ b&het shtriré né shpin€ ose té kthehet né anén
e djathté;

3. Kontaktoni menjéheré mjekun nése pacienti nuk e ka nxjerré
treté€sirén spontanisht pas njé ore;

Masat e 4. Mos béni mé shumé se 3 klizma radhazi;
VT | e N — :
kujdesit 5. Nése pacienti ndjen dhimbje dhe nése tubi ndeshet me
rezistencé t€ pérhershme, informoni mjekun (absces ose tumor
1 mundshém);

6. Nése pacienti ka véshtirési né€ kontrollimin e sfinkterit,
pérdorni njé mbrojtés plastik n€ tubé ose pérdorni njé tub me
tullumbace (kateteri Verden).

7. Marramendje dhe dobési mund té€ shfagen gjaté aplikimit té
tretésirés;

8. Aritmia kardiake €shté e mundur pér shkak t€ stimulimit t&
refleksit vagovasal pas futjes sé€ tubit rektal.

Pas kthimit né institucion, infermieri regjistron né dokumentacionin
shéndetésor:
[V] | Dokumentimi 1. T& dhénat e pérgjithshme té pacientit;
2. Datén, orén dhe llojin e klizmés;
3. Nénshkruan dokumentacionin.
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26. PROCEDURAT E PASTRIMIT TE TRAKEOSTOMES

Qéllimi: i késaj procedure éshté kryerja e veprimeve t€ infermierit mbi kujdesin dhe pastrimin
e trakeostomés né ményré t€ standardizuar gjaté vizitave né shtépi.

Trakeotomia &shté ndérhyrje kirurgjikale, ku intervenohet né murin e pérparmé té trakesé
(trakeostoma) dhe vendoset kanula trakeale (njé tub metalik ose plastik), népérmjet s€ cilés
mundésohet kalimi i ajrit n€ rrugét e poshtme t€ traktit respirator. Ajo kryhet né€ projeksionin e
unazés kércore té€ dyté ose t€ treté té trakesé dhe mbahet e hapur duke futur nj€ kanulé trakeale.

Pastrimi i trakeostomisé kryhet nga infermieri n€ pacientét me vrimé (stome) té formuar, sipas
udhézimit t€ mjekut pérgjegjés.

PROCEDURA

Nr. HAPI

NEN HAPAT

Pérgatitja e
[I] | materialit

A T e

—_— = =
NN = O

. Vazeling;
. Yndyré/Krem mbrojtés pér 1€kurén rreth trakeostomés;

. Qese pér mbetjet infektive.

Doreza sterile dhe josterile;

Brushé njépérdorimshe pér larjen e kanulés;
Tretésiré fiziologjike NaCl 0,9%;

Jasték pér kanulg;

Materiali steril pér fashim (garza, fasha, shiriti);
Kompresé;

Gérshéré;

Ené veshkore;

Dezinfektues;

B )<\~

Figura 23 - Jastékét pér kanulé

Pérgatitja e
hapésirés

(1]

Hapésira ku kryhet pastrimi i trakeostomés duhet t€ jeté e
ndriguar, e ajrosur, t& keté lagéshti (ajri i thaté irriton dhe
shkakton kollitje), temperaturé komode dhe e pérshtatshme pér
privatési té pacientit.
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1. Pacientit t’i kérkohet bashképunim gjaté tualetit t&
trakeostomés;
2. Pacientit/familjes/kujdestarit t’i shpjegohet géllimi i veprimeve;
3. Pacientin e vendosni né€ pozicionin e Fowler-it, dhe njé€ pasqyré
pérballé pacientit, duke respektuar personalitetin, privatésing,
botékuptimin dhe bindjet morale e fetare.
Pérgatitja e
[III] | pacientit
Figura 24 - Pozitat e Fowler-it
1. Gjaté pastrimit té trakeostomés, familjari/kujdestari mban njé
pasqyré pérballé pacientit me qéllim t€ edukimit t€ pacientit,
anétarit t€ familjes ose kujdestarit;
2. Lani dhe thani duart, vendosni doreza dhe maskén;
3. Vendosni nj¢ kompresé rreth qafés dhe enén veshkore afér
krahut;
4. Hiqgni kordonin (materialin mbéshtjellés) g€ mban kanulén nga
trakeostoma dhe vendoseni n€ enén pér mbetjet infektive;
. 5. Térhigeni kanulén butésisht drejt vetes;
Veprimet e
[IV] | tualetit t& 6. Ndani kanulén e brendshme nga ajo e jashtme duke rrotulluar
trakeostomés "bllokimin" e sigurisé;
7. Vendosni kanulén (t€ jashtme dhe té brendshme) né enén
veshkore;
8. Lani mekanikisht me brushé dhe shpérlajeni me ujé€ té€ ngrohté;
9. Vendoseni/zhyteni né ené veshkore me dezinfektues (pér disa
minuta);
10. Higni dorezat dhe dezinfektoni duart;
11. Vendosni doreza sterile (ndigni procedurat aseptike nése

pacienti sapo &shté operuar);
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13

12.

. Nése skajet rreth trakeostomés jané té thata dhe té “pastra”,

14.
15.

16.
17.

18.
19.
20.

21.

22.
23.

Nése skajet e trakeostomés jané té lagura, dezinfektoni zonén
rreth prerjes me tupfer steril (dezinfektimi sipas rekomandimit
t€ mjekut);

pastroni l€kurén rreth trakeostomés me tupfer (strisho) sterile t&
lagura né¢ NaCl 0,9%, thajeni dhe aplikoni yndyrén/kremin
mbrojtés pérreth sotmes (sipas rekomandimit t€ mjekut);

Shpérlajeni kanulén me tretésiré sterile NaCl 0,9%;

Thajeni kanulén me gazé sterile dhe fusni kanulén e brendshme
né até t€ jashtme;

Mbyllni "bllokimin" e sigurisé né kanulé;

Lubrifikoni pjesén e jashtme té kanulés me vazelin€ ose lagni
me tretésiré fiziologjike sterile;

Vendosni butésisht kanulén né trakeostomé;
Vendosni jastékun rreth sotmes;

Qéndroni né anén e pacientit, mbajeni gazén direkt pérpara
sotmes (KUJDES! pacienti gjaté kollitjes qet sekret), dhe
inkurajoni pacientin t€ kollitet, pér t'u siguruar qé rrugét e
frymémarrjes jané t€ lira dhe kanula éshté n€ vendin e duhur;

Vendosni fashén rreth qafés dhe kontrolloni sigurin€ e kanulés
(fasha dhe kordoni nuk duhet ta shtréngojné qafén e pacientit, e
as nuk duhet té jeté shumé e “lir€" n€ ményré q¢ kanula t€ bjeré
jashté);

Paketo mjetet;

Lani duart.

Infermieri qé€ realizon vizitén pérdor:
1.

2.

Me kthimin n€ institucion, infermieri i regjistron né dokumentacionin
[V] | Dokumentimi ekzistues té institucionit shéndetésor:

3.

4
5.
6

Udhézimin pér vizité;

Kartelén shéndetésore té pacientit.

T¢& dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
Datén dhe orén e pastrimit té trakeostomés;
Datén pér vizitén e radhés;

Nénshkrimin e infermierit.
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Figura — 25 Pastrimi i trakeostomés

PASTRIMI I TRAKEOSTOMES

Materiali i nevojshém pér Térhigeni kanulén duke e Ndani kanl.llén € brendshme
pastrimin e kanulés kthyer "bllokimin" e sigurisé nga ajo e jashtme

Vendoseni kanulén né ené Pastroni mekanikisht, Futni kanulén e brendshme
veshkore dezinfektoni, shpélajeni né até té jashtme

Mbyllni "bllokimin" e sigurisé Vendosni njé garzé rreth
dhe aplikoni vazeliné stomés

Inkurajoni pacientin té kollitet Vendosni njé fashé ose fjongo
dhe fiksoni rreth qafés
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27.PROCEDURA E TRAJTIMIT TE SHPUTES DIABETIKE NE SHTEPI

Qéllimi: i procedurés &shté trajtimi i shputés diabetike né€ shtépi né ményré unike dhe té sigurt.

Si rezultat i vlerés sé ngritur afatgjaté t€ glukozés né gjak, enét e gjakut dhe nervat démtohen,
gj€ qé€ rezulton né ndryshime né l€kurén e shputave. Me kalimin e kohés, 1€kura béhet e thaté, e
trashur, e prirur pér plasaritje, € mund té shkaktojé plagé té hapur kronike (ulcer€), e cila
shpesh, pér shkak té zhvillimit t&€ njé infeksioni, mund t€ ¢ojé n€ gangrené¢ dhe amputimin e
nevojshém té gishtit, shputés ose t€ gjithé kémbés.

Qasja multidisciplinare pér trajtimin dhe rehabilitimin e shputés diabetike né shtépi éshté njé
proces afatgjaté né€ t€ cilin infermieri luan njé rol dominues.

Indikacioni pér trajtimin e shputés diabetike né shtépi pércaktohet nga mjeku, duke renditur:

Shkalla e lezionit [sistemi i klasifikimit t€ Wagner-it t€ shputés diabetike — Tabela 14];
Metoda e trajtimit, pérpunimit dhe fashimit;
Frekuenca;
Lloji i antiseptikéve;
Lloji i mbulimit t€ pérshtatshém (antiseptiké, hidrokoloidg, alginate, shkumé poliuretani
etj.).

Tabela 14 — Shkalla e lezionit

Shkalla Lezioni
0 Nuk ka plagé t€ hapur, ka deformim t€ shputés dhe skugje lokale t& 1€kurés.
1 Ulcera diabetike sipérfagésore (trashési e pjesshme ose e ploté).
2 Plaga shtrihet né ligament, tending, kapsulé kyce pa absces dhe osteomielit.
3 Ulcera e thellé¢ me absces, osteomielit ose gelbézim né nyje.
4 Gangrena e lokalizuar né gishta, né pjesén e pérparme té shputés ose né thembér.
5 Gangrené e gjeré qé prek té gjith€ shputén.
PROCEDURA
Nr. HAPI NENHAPAT
1. Pérparése e disponueshme;
Kompresa pér njé pérdorim;
Pérgatitja e Maské;
(1] materialit

Doreza pér njé pérdorim;

Instrumente sterile (pean, pinceta, gérshéré);

SN O i

Ené pér ruajtjen e instrumenteve t€ pérdorura;
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10.
11.

12.
13.

Shiringa me madhési té€ madhe - sterile;

Garza sterile t€ madhésive té ndryshme, fashé, leukoplast;
Tretésiré NaCl 0,9% né temperaturén e dhomés;
Antiseptik i pérshkruar nga mjeku;

Mbulesa té pérshtatshme té pérshkruara nga mjeku (filma dhe
shkume poliuretani, hidrokoloidé, hidrogel, alginate, rrjeta
kontakti jongjitése, etj.);

Ené veshkore;

Kuti pér mbetje t€ mprehta dhe gese pér mbetjet infektive.

Dhoma duhet t€ jeté e ndritshme, e ajrosur dhe me temperaturé

Pérgatitja e komode;
[11] hapésirés dhe N . o . .
S 2. Shpjegojini pacientit veprimin dhe bashképunimin qé pritet
pacientit R e e
prej tij, duke respektuar privatésing e tij.

1. Vendoseni pacientin né€ pozicionin e duhur;

2. Vendosni pérparése;

3. Vendosni dy kompresa, njéra poshté shputés qé do té trajtohet,
dhe tjetra pér materialin q€ do té pérdoret gjaté trajtimit;

4. Vendosni n€ ményré té pérshtatshme materialin e nevojshém
pér trajtim;

5. Dezinfektoni duart, vendosni doreza dhe maskén;

6. Largoni fashimin paraprak nga plaga (nése ulcera tashmé éshté
trajtuar) dhe hidheni né gesen pér mbetjet infektive;

7. Térhigeni né shiringg tretésirén NaCl 0,9%;

[T | Veprimi 8. Vendosni enén veshkore né ményré qé léngu dhe eksudati nga
plaga t€ derdhen né t€;

9. Pér ta pastruar plagén, futni tretésiré NaCl 0,9% né shiringé
sterile dhe pastroni ulcerén nga distancé prej 2 - Scm, duke u
siguruar g€ presioni t€ mos jeté shumé i forté, né ményré qé t&
mos démtoj€ indin né€ plagé;

10. Me instrument steril merre tupferin steril, lageni me tretésiré
fiziologjike (duke u siguruar qé pjesa e sipérme ¢ shishes té
mos preké tupferin) dhe pastroni plagén me 1évizje rrethore nga
gendra, deri te skajet;

11. Pérsériteni veprimin disa heré, duke pérdorur tupfer steril ¢do

heré;
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12. Sipas udhézimit t€ mjekut trajtoni plagén me antiseptik qé
duhet té lihet n€ plagé pér njé kohé té caktuar;

13. Pas késaj, pastroni plagén me NaCl 0,9%, mé pas thani me
garzé té thaté sterile;

14. Vendosni mbulesén kirurgjike né plagg, e cila duhet t€ mbrohet
me garzé sterile me shumé shtresa.

5

Figura 26 - Para trajtimit Figura 27 - Dy muaj pas trajtimit
15. Fiksoni garzén dhe/ose mbéshtilleni me fashé dhe fllaster;
16. Trajtoni materialin e pérdorur pas veprimit;
17. Higni dorezat dhe vendosni né gese pér mbetjet infektive.
18. Mbetjet mos 1 lini kurré né€ shtépiné e pacientit;

19. Planifikoni vizitén e radhés me pacientin.

1. Infermieri duhet ta njoh€ patofiziologjiné e formimit t&é ulcerés,
né ményré q€ informacioni qé i pércillet mjekut té jeté 1 sakté;

2. Nése vérehet shfagja e indit nekrotik, duhet kontaktuar sa mé

[1V] Masat ¢ ) e
kujdesit paré mjekun pérgjegjés;
3. Plaga do té shérohet mé shpejt dhe mé miré nése nuk i
ekspozohet presionit dhe acarimit t€ vazhdueshém.
Pas kthimit né institucion, infermieri regjistron né dokumentacionin
shéndetésor:
4. Té dhénat e pérgjithshme t€ pacientit;
[V] | Dokumentimi 5. Datén dhe orén e shérbimit;

6. Llojin e shérbimit (trajtimi i plagés, lloji dhe ményra e fashimit,
konsultimi, demonstrimi);

7. Nénshkruan dokumentacionin.
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28. PROCEDURA E PERGATITJES DHE APLIKIMIT TE INFUZIONIT
SUBKUTAN NE SHTEPI (HIPODERMOKLIZA)

Qéllimi: i procedurés €shté ta udhézojé infermierin pér aplikimin e infuzionit nénlékuré né
shtépi.

Infuzioni nénlékuré (hipodermokliza) pérdoret né rast t€ dehidrimit té pacientit ku kompensimi
1 léngjeve €shté€ i véshtiré/i pamundur me rrugé orale ose intravenoze.

Infuzioni nénl€kuré administrohet nga infermieri n€ bazé té udhézimit me shkrim nga mjeku
pérgjegjés.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

Set infuzioni;

Babysistem (madhési 23 — 25 Gauge);
Tupfer pambuku;

Dezinfektues;

Pérgatitja e Flaster;
materialit Garzé sterile (5x5 cm);
Doreza pér njé pérdorim;

Kémbalec/mbajtés pér infuzion;

A S A o A

Ené veshkore;

—_
()

. Kuti pér mbetje t€ mprehta.

—

. Informoni pacientin/kujdestarin  pér veprimin, lejoni
parashtrimin e pyetjeve, dhe respektoni privatésing;

Pérgatitja e 2. Pércaktoni vendin pér aplikimin e infuzionit: pjesa e
pacientit brendshme e kofshéve, pjesa e pérparme e gjoksit poshté
kockés s€ klavikulés [kujdes 1 vecanté te pacienti kahektiké (i
dobét)], muri anésor i barkut, n€ anén e pasme zakonisht nén
tehet e shpatullave;

(1]

3. Vlerésoni gjendjen e l€kurés né vendin e shpimit.

1. Lani dhe thani duart;

Kryerjae 2. Vendosni doreza pér njé pérdorim;

[111] ;
veprimeve 3

. Lidh€ babysistemin me sistem, até e vendosni né€ pérmbajtjen
e infuzionit, 1€sho léngun dhe largo flluskat e ajrit;
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10.

Dezinfektoni vendin e shpimit dhe léreni te thahet;
Shtréngoni 1ékurén me gishtin e madh dhe tregues;

Futni gjilpérén né nj€ kénd prej 45°, mbani kéndin e duhur
duke vendosur njé garzé poshté krahéve;

Mbuloni vendin e shpimit me garzg sterile dhe rregulloni
sistemin;

Fiksoni gjilpérén né 1€kuré me flaster prané vendit t&€ shpimit;

Rregulloni rrjedhén e tretésirés (shkalla e zakonshme éshté 1ml
né minutg);

Vézhgoni vendin e injektimit dhe rrjedhén e tretésirés brenda
1 ore.

Infuzioni nénlékuré nuk duhet t€ vendoset né:

2
3.
4

1. Vende me edemé ekzistuese ose né gjymtyré me limfodemé;

2. Vendet e aplikimit t€ radioterapisé;

3. Zona me lékuré té€ démtuar ose plagé, né vendin e
mastektomis€, prané sotmes, n€ ekstremitetet e poshtme té
pacientéve té 1€vizshém.

4. Infermieri nuk duhet té shtojé asnjé baré€ né tretésiré pér
infuzion nénlékuré, pérvec rasteve kur €shté e pérshkruar nga

Masa e mjeku;
d 5. Ndérpriteni infuzionin né rast t€ skuqjes, ngurtésimit,
ndjeshmérisé, gjakderdhjes ose edemés;

6. Sasia maksimale €shté 1,5 litra né 24 oré n€ njé vend ose 3 litra
né 24 oré, nése pérdoren dy vende aplikimi;

7. Rekomandohet t€ ndryshohen vendet e vendosjes s€ infuzionit
¢do 48 - 72 oré;

8. Pacienti ose kujdestari duhet t€ késhillohen pér ményrén e
duhur t€ ruajtjes s€ tretésirave né€ shtépi, duke ndjekur
udhézimet e prodhuesit.

Me kthimin né institucion, infermieri regjistron né dokumentacionin
shéndetésor:

1. Té& dhénat e pérgjithshme pér pacientin;

[V] | Dokumentimi

Datén dhe orén e vizités;
Llojin e shérbimit;

Nénshkrimin e infermierit.
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Figura 28 — Metoda e aplikimit t& infuzionit subkutan - Hipodermokliza

INFUZIONI SUBKUTAN - HIPODERMOKLIZA

Vendoseni babysistemin né infusion

Vendosni garzé nén babysistem

Fiksoni babysistemin Fiksoni vazhdimin e babysistemit Rregulloni rrjedhén e pérshkruar
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29. PROCEDURA E VEPRIMIT ME TE VDEKURIN NE SHTEPI

Qéllimi: 1 procedurés €shté ta udhézoj€ infermierin né rastin e vdekjes sé pacientit para ose gjaté

vizités né€ shtépi.

Vdekja éshté gjendja e organizmit pasi organet vitale, zemra dhe truri pushojné sé€ funksionuari.
Infermieri mund ta déshmojé vdekjen e pacientit gjaté vizités, por gjithashtu mund t&é gjejé
ndonjé pacient q€ ka vdekur para se t€ mbérrij€ né vizité.

Né rast dyshimi se ka ndodhur vdekja, infermieri thérret shérbimin e urgjencés. Nése dyshon
pér nj€ vdekje té shkaktuar nga dhuna ose vetévrasje, duhet té sigurohet qé t€ mos humbas asnjé
gjurmé t€ njé vepre penale t€ mundshme derisa té mbérrijné shérbimet e urgjencés.

PROCEDURA

HAPI

NENHAPAT

Veprimet e
infermierit pas
konstatimit té
vdekjes

. Nése familja kérkon, jepni atyre kohé pér momentet e

Infermieri duhet t€ shprehé ngushéllime, t€ ofrojé mbéshtetje
psikologjike dhe fizike pér anétarét e familjes s€ personit té
vdekur;

lamtumirés me personin e vdekur;

Gjérat me vleré largohen nga trupi i personit t€ vdekur nga
familja e t€ ndjerit, ose nga infermieri né prani t€ njé
déshmitari;

Gjérat me vleré€ i dorézohen anétarit t& familjes;

Gjérat me vleré mblidhen nga anétarét e familjes dhe t€ gjitha
gjérat (t€ mbetura dhe té hequra nga trupi) regjistrohen né dy
kopje t€ Procesverbalit pér gjérat me vleré dhe gjésendeve tjera
té gjetura tek i ndjeri, i cili nénshkruhet nga infermieri né njérén
ané dhe né anén tjetér nga anétari/kujdestari/déshmitari i
ngushté i familjes.

(1]

Kujdesi pér
personin e
vdekur

. Vendos dorezat dhe maskén;

. Ndalo tretésirén e infuzionit;

Mbyllni gepallat t€ ndjerit (nése gepallat nuk mund té mbyllen
plotésisht, vendosni shtupé pambuku t€ njomur me tretésiré
fiziologjike né sy pér disa minuta);

Largoni drenat, kateterat, sondén nazogastrike, sistemin e
infuzionit, kanulén i.v., etj., dhe hidhni ato né gqesen pér mbetjet
infektive;
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Mbuloni t€ gjitha llojet e plagéve té€ hapura (plagé operative,
vendin e kanulés, etj.), me garzé dhe fiksoni me fllaster;

Shtrini t€ ndjerin né shping€, me kémbét e shtrira dhe krahét té
shtriré né€ trup;

Vendosni njé peshqir t€ mbéshtjellé nén pjesén e pasme té
qafés (nése goja nuk mbyllet spontanisht, vendoseni peshqirin
edhe nén mjekeér).

Mbulojeni trupin me njé cargaf;

Higni dorezat, maskén dhe vendosni né gesen pér mbetjet
infektive.

10. Lani duart.

[111]

Dokumentimi

Pas kthimit né institucion, infermieri regjistron né¢ dokumentacionin
shéndetésor:

I.

PRSI S

T&€ dhénat e pérgjithshme pér t€ ndjerin;
Datén e vizités;

Kryerjen e veprimit gjaté vizités;

Plotéson formularin (referuar UA 04/2013);

Nénshkrimin e infermierit.
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KAPITULLI IV — PROCEDURAT E VEPRIMIT EMERGJENT

PROCEDURA PER VEPRIMIN NE RAST TE REAKSIONIT ALERGJIK NDAJ
BARIT TE ADMINISTRUAR GJATE VIZITES NE SHTEPI

PROCEDURA E DHENIES SE NDIHMES SE PARE NE RAST TE ATAKUT
EPILEPTIK GJATE VIZITES NE SHTEPI

PROCEDURA E NDIHMES SE PARE NE RAST SINKOPE

w w W
(5} . (=

33 PROCEDURA E NDIHMES SE PARE NE RAST ARRESTI KARDIOPULMONAR
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30. PROCEDURA PER VEPRIMIN NE RAST TE REAKSIONIT
ALERGJIK NDAJ BARIT TE ADMINISTRUAR GJATE VIZITES NE
SHTEPI

Qéllimi: i procedurés éshté t’i pércaktojé veprimet e infermierit né rast t& reaksionit alergjik
ndaj barit t€ administruar gjaté vizit€s né shtépi.

Reaksioni alergjik éshté njé reagim i pazakonté dhe 1 papérshtatshém i sistemit imunitar té trupit
ndaj antigjeneve t€ ndryshém me t€ cilét trupi ka réné né kontakt. Reagimet alergjike jané té
mundshme né té gjitha llojet e barnave.

Veté reaksioni alergjik nuk rrezikon jetén e pacientit, por ka shumé mundési qé njé reaksion
alergjik t€ zhvillohet né reaksion anafilaktik dhe shok anafilaktik, ndaj reagimi alergjik duhet
trajtuar me shumé kujdes.

Gjaté aplikimit t€ barit n€ vizité té rregullt, mund t€ ndodhé njé reaksion alergjik ndaj barit, i cili
mund té jeté i menjéhershém (gjaté aplikimit té barit) ose i vonuar (nga disa minuta deri né€ disa
oré pas aplikimit té barit). Simptomat mé t€ zakonshme té reaksioneve alergjike jané zhurma né
vesh, puls i shpejté, urtikarie, kruajtje, lotim i syve, marramendje.

Anafilaksia éshté reagim serioz, kércénues pér jetén, i pérgjithésuar ose sistematik i
mbindjeshmérisé (Akademia Evropiane e Alergologjis€). Nése ndryshohen disa nga shenjat
vitale, mund té€ zhvillohet reaksion anafilaktik ose shoku anafilaktik, i cili mund té jeté i
rrezikshém pér jetén e pacientit.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Nése shfaget ndonjé nga simptomat gjaté aplikimit t& barit,
ndérpriteni menjéheré dhénien e barit;

2. Qéndroni té€ geté dhe té pérmbajtur, pérgatitni pacientin pér
trajtim t€ métejshém duke respektuar privatésing;

3. Vendosni pacientin né pozicionin Trendelenburg;

L 4. Liro nga rrobat (zgjidh kravatén, zbérthe kopsat e sipérme, liro
Veprimi né rast rripin);
[I] | té reaksionit ’
alergjik 5. Monitoroni shenjat vitale [presioni arterial, frymémarrje

(saturimi), pulsi];

6. Vézhgoni dhe komunikoni me pacientin me qetési, pa e ngritur
tonin dhe pérpiquni té zbuloni se si ndihet pacienti dhe ¢faré
simptomash ka;

7. Informoni mjekun pér gjendjen e pacientit dhe veprimet e
kryera dhe vazhdoni t€ veproni sipas udhézimit t€ mjekut.
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(1]

Shenjat q&
tregojné
mundésiné e
reaksionit
anafilaktik

A - Rrugét e frymémarrjes — €njtje e rrugéve t€ frymémarrjes
(énjtje e faringut/laringut, zéri i ngjirur, stridor);

B - Frymémarrje (dispne, bronkospazmé, konfuzion pér shkak
té hipoksisé, ndalim i frymémarrjes);

C - Qarkullimi (lékuré e zbehté me lagéshti, tahikardi,
hipotension, nivel i reduktuar i vetédijes, bradikardia qé i
paraprin arrestit kardiak);

D - Aftésia e kufizuar — ¢rregullim 1 vetédijes - vlerésimi
neurologjik (mund té jeté konfuz, agjitacion ose humbje e
vetédijes);

E — Ekspozimi — ndryshime né l€kuré (mund té jené vetém né
leékuré, vetém né mukozé ose né lékuré dhe mukozé).

[111]

Veprimet né
shfagjen e
shenjave t&
para

A

10.

Nése shfaget ndonjé nga simptomat gjaté aplikimit té barit,
ndérpriteni menjéheré dhénien e barit;

Qéndroni té qeté dhe t€ pérmbajtur, pérgatiteni pacientin pér
trajtim té métejshém duke respektuar privatésing;

Vendoseni pacientin né pozicionin Trendelenburg;
Thirrni ambulancén,;
Siguroni rrugén venoze (kanula me diametér mé t€ madh);

Monitoroni shenjat vitale (presionin e gjakut, pulsin dhe
frymémarrjen);

Lironi nga rrobat (zgjidh kravatén, zbérthe kopsat e sipérme,
liro rripin);

Komunikoni me pacientin nése €shté e mundur, pa e ngritur
tonin;

Nése pacienti €shté né arrest kardiopulmonar, veprohet sipas
protokollit pér reanimim kardiopulmonar;

Qéndroni me pacientin derisa t€ mbérrij¢ ambulanca.

[IV]

Masat e
kujdesit

Para aplikimit t€ barit, éshté e detyrueshme té kontrollohet
ekzistimi i reaksioneve alergjike (barna, ushqime, etj.);

Ndryshimet individuale né lékuré ose né mukozé nuk jané
shenjé€ e anafilaksisé;

Ekziston rrezik i shtuar i anafilaksisé te pacientét qé vuajné nga
astma.
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[V]

Dokumentimi

Né pérfundim t€ procedurés, infermieri regjistron né dokumentacionin

shéndetésor:
1. Té& dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
2. Emrin e barit q€ shkaktoi reaksion alergjik ose anafilaktik;
3. Kohén e fillimit t& alergjisé ose reaksionit anafilaktik;
4. Shenjat vitale gjat€ reaksionit alergjik ose reaksionit
anafilaktik;
5. Veprimet e zbatuara;
6. Shenjat vitale pas reaksionit alergjik ose shoku anafilaktik;
7. Rezultatin pas veprimeve;
8. Kohén e mbérritjes s€¢ ambulancés.
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31.PROCEDURA E DHENIES SE NDIHMES SE PARE NE RAST TE
ATAKUT EPILEPTIK GJATE VIZITES NE SHTEPI

Qéllimi: 1 procedurés éshté udhézimi i infermierit pér veprime né rast t€ atakut epileptik té
gjeneralizuar (grand mal).

Epilepsia pérkufizohet si njé ¢rregullim kronik i trurit me etiologji t€ ndryshme, i karakterizuar
nga sulme t& pérséritura té shkaktuara nga shkarkimi i tepért i neuroneve té trurit.

Krizat epileptike ndodhin gjaté gjendjeve dhe s€émundjeve té ndryshme g€ prekin drejtpérdrejt
dhe térthorazi trurin (¢rregullime metabolike, infeksione, tumore, trauma, hiperpireksi tek
fémijét e vegjél, etj.). Kriza éshté njé simptomé e dukshme e ¢rregullimeve té pérshkruara dhe
manifestimi i saj varet nga vendi ku ndodh c¢rregullimi né tru. Krizat epileptike ndahen né té
pjesshme, komplekse, t€ pérgjithésuara dhe né munges€. Njé krizé€ qé zgjat 5 minuta ose mé
shumé éshté Status Epileptiku.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Qéndroni t€ qeté dhe té pérmbajtur;

2. Shikoni orén dhe pércaktoni kohén e sakté t& fillimit té
atakut;

3. Largoni té gjitha objektet mbi t€ cilat pacienti mund té
léndohet, ose, nése kjo nuk ésht€ e mundur, largoni
pacientin sipas mundésive jashté atyre objekteve;

4. Vendosni njé jasték ose ndonjé objekt t€ buté nén kokén e
pacientit, duke siguruar késhtu qé t& mos keté léndime né
koké;

Veprimet e 5. Nése €shté e mundur, kthejeni personin né pozicion anésor
(1] infermierit me gojén pérballé dyshemesé dhe nése gjendja e pacientit
nuk e lejon, kthejeni menjéheré pasi t&€ ndalojé ataku;

6. Nése &shté e nevojshme, hiqni syzet, zbértheni kopsat e
sipérme t€ kémishés, lironi rripin, et;.

7. Largoni personat q¢ mund t€ ndérhyjné né€ punén pérreth
pacientit dhe siguroni hapésiré t€ mjaftueshme;

8. Léreni atakun t€ marré rrjedhén e vet;

9. Asnjéheré mos u pérpiqni t€ parandaloni kércitjet e trupit
ose t& shtypni gjymtyrét e pacientit;

10. Matni kohézgjatjen e atakut;
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11. Qéndroni me pacientin gjat€ gjithé kohés dhe jini
mbéshtetja e tij kur ataku t€ ndalet, duke respektuar
privatésing;

12. Kur ataku ndalet, personi zakonisht €shté i ¢orientuar dhe i
pérgjumur dhe duhet t&€ komunikoni qeté dhe me zé t& ulét.

1. Ataku zgjat 5 minuta ose mé shumég;

2. Ataku i dyté ndodh menjéheré pasi mbaroi i pari;

3. Pacienti ka nj€ séré sulmesh pa rikthyer vetédijen;

4. Ekziston dyshimi se personi nuk vuan nga epilepsia dhe se
kjo €shté kriza e tij e paré;

[11] ThI.I‘I‘nl ndihmén 5. Ataku ka ndodhur te nj€ grua shtatzéné ose njé diabetik;
urgjente kur:

6. Infermieri dyshon pér léndime t€ rénda t€ shkaktuara nga
ataku epileptik;

7. Pacientit nuk i rikthehet vetédija pas atakut;

8. Corientimi pas atakut nuk largohet;

9. Ataku epileptik ka ndodhur te fémija i voggl.

1. Asnjéheré mos i vendosni asgjé né gojé personit;

2. Mos jepni asnjé bar€ ose pije derisa pacienti té jeté zgjuar
plotésisht;

[IIT] | Masat e kujdesit 3. Ataku zakonisht ndalet vetvetiu pas 2 - 3 minutash;

4. Gjaté atakut pacienti heré pas here ndalon frymémarrjen
(mos 1 masazhoni zemrén dhe mos i jepni frymémarrje
artificiale).

Né pérfundim té€ procedurés, infermieri regjistron né
dokumentacionin shéndetésor
[1V] | Dokumentimi 1. Té& dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
2. Kohézgjatjen e atakut epileptik;
3. Léndimet e mundshme gjaté atakut.
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32.PROCEDURA E NDIHMES SE PARE NE RAST SINKOPE

Qéllimi: 1 procedurés €shté ta udhézojé infermierin pér trajtim korrekt dhe t€ sigurt né rast
sinkope.

Sinkopa éshté ndérprerje afatshkurtér dhe kalimtare e kontinuitetit t€ vetédijes, e shogéruar me
shgetésim t€ tonusit muskulor, rénie dhe manifestime t€ ndryshme motorike. Mé sé shpeshti
shfaget gjaté qéndrimit né kémbé ose ulur dhe zakonisht nuk zgjat mé shumé se 20 sekonda.

Presinkopa €shté gjendje g€ mund t€ ndodhé para sinkopés, shkaget jané t€ njéjta si n€ sinkopé
dhe manifestohet me gromésira, té pérziera, djersitje, ndjenj€ dobésie, zhurmé (ushtimé) né€ vesh,
dobésim té shikimit (d.m.th. turbullim momental pérpara syve, pa humbje t&€ vetédijes),
marramendje, ndjenjé e humbjes s€ vetédijes, pamundési pér t€ géndruar n€ pozicion té drejté.

Si njé dukuri e papritur, sinkopa €shté shumé mé e rrezikshme sepse personi mund t& pésojé
léndime mé t€ rénda né rénie. Né rast sinkope manifestohen simptomat e méposhtme: ndjenjé€ e
papritur dobésie, dobési dhe humbje e shpejté e vetédijes, palévizshméri, 1€kura Eshté e zbehtg,
e mbuluar me djersé té ftohté, beb&zat zgjerohen dhe reagojné ngadalé ndaj stimulit t& lehtg,
pulsi éshté i shpejté dhe ndonjéheré Eshté e véshtiré t€ matet, rénie e papritur e presionit t€ gjakut
(€shté e véshtiré t& matet - rrallé mund t€ jet€ normale), frymémarrja Eshté sipérfaqésore dhe
ngadal&sohet, gjymtyrét béhen té ftohta, pas kthimit t& vetédijes, ndjenja e t€ pérzierave dhe
neveris€ €shté e mundur.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Parandaloni rénien e pacientit dhe léndimeve t€ mundshme
(n€se €shté e mundur);

2. Vendoseni pacientin né€ pozit€ t€ shtriré, me kémbé té
vendosura mbi nivelin e kokés (pozicioni autotransfuzion);

3. Kontrolloni frymémarrjen dhe pulsin e pacientit;

Tabela 15 — Frymémarrja dhe pulsi

Veprimet né Frymémarrja dhe pulsi jané té Frymémarrja dhe pulsi nuk jané té
[I] | rastsinkope pranishme pranishme
-Lironi pacientin nga veshjet qé | -Telefononi ambulancén (preferohet njé
shtréngojné qafén dhe gjoksin nga personat ¢ pranishém)
-Lani ose spérkatni lehté fytyrén e | -Zbatoni reanimimin kardio-pulmonar
pacientit me ujé té ftohté deri né arritjen e urgjencés mjekésore

- Siguroni rrjedhjen e ajrit té pastér

-Qéndroni me pacientin derisa té
rikthehet vetédija

-Kujdesuni pér léndimet qé ka
pésuar pacienti gjaté rénies (nése
ka)

132 O©MINISTRIA E SHENDETESISE




-Filloni bisedén me pacientin duke
marré anamnez¢ pér t€ pércaktuar
shkakun

-Matni dhe vlerésoni shenjat vitale
dhe sheqerin né gjak.

4. Nése sinkopa &shté rezultat 1 mbinxehjes, pas kthimit té
vetédijes, pacienti duhet té ftohet, t€ transferohet né njé dhomé
té ftohté dhe t'i jepet pér té€ piré ujé€ ose ¢aj té ftohté pak té
kripur;

5. Neése pacienti me hipoglikemi &éshté 1 vetédijshém, duhet t'i
jepet nj€ pije e Embél ose ndonjé karamele (sheger, ¢okollaté);

6. Duke pasur parasysh se trupi, ve¢anérisht gjymtyrét, po ftohen,
me kthimin e vetédijes €shté e nevojshme ngrohja e pacientit;

7. Informoni mjekun pérgjegjés pér gjendjen shéndetésore té
pacientit dhe veprimet e kryera;

8. Nése &shté anétari 1 familjes, késhilloni qé ta kontaktojé
mjekun pérgjegjés;

9. Respektoni privatésing.

1. Ngritja e parakohshme e pacientit né pozitén ulur mund té
rezultoj€ né rikthim t€ sinkopés;

2. Nuk lejohet t'i jepet pacientit asgjé per os, me pérjashtim té

I Masat e rasteve kur sinkopa €shté pasojé e mbinxehjes, kur pacienti
(1] kujdesit duhet té ftohet pas kthimit t€ vetédijes dhe né rast té
hipoglikemisé;

3. Nuk lejohet dhénia e barnave pa prezencén e mjekut,
vecanérisht nése pacienti éshté pa ndjenja.

Me kthimin né institucion, infermieri regjistron né dokumentacionin
shéndetésor:

1. T& dhénat e pérgjithshme pér pacientin;

1] | Dokumentimi 2. Datén dhe orén e vizités;
3. Llojet e shérbimeve qé i1 ofrohen pacientit n€ shtépi;
4. Nénshkrimin e infermierit q€ ka kryer vizitén.
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33. PROCEDURA E NDIHMES SE PARE NE RAST ARRESTI
KARDIOPULMONAR

Qéllimi: 1 procedurés &shté t’i pércaktojé veprimet e infermierit né rast t€ arrestit
kardiopulmonar t€ nj€ pacienti né shtépi.

Reanimimi kardiopulmonar (RKP) &shté njé veprim qé kryhet né rast té arrestit kardiopulmonar
pér ta rivendosur funksionin zemér-mushkéri dhe pér ta mbrojtur trurin nga démtimet e
shkaktuara nga qarkullimi i pamjaftueshém ose i ndérprer€ i gjakut.

NEé rast t& arrestit kardiopulmonar, €shté e réndésishme g€ infermieri t€ veprojé sa mé shpejt qé
té jeté e mundur, pér t’i rritur shanset pér reanimim dhe pér t’i zvogéluar pasojat e mundshme.
Nése pacienti nuk u pérgjigjet stimujve dhe nuk merr frymé, gjé qé€ pércaktohet me metodén
"shikoni, dégjoni, ndjeni", €shté e nevojshme té fillohet ringjallja kardiopulmonare sipas
protokollit Basic Life Support (BLS).

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

1. Para fillimit t€ ringjalljes kardiopulmonare, telefononi
ambulancén,

2. Sigurimi 1 qasjes s€ papenguar tek pacienti duke respektuar
privatésing;

3. Vendoseni pacientin né€ pozité t€ shtriré né€ sipérfage t€ sheshté
dhe t€ forté€ (dysheme);

4. Térhigeni kokén e pacientit mbrapa, ngrini mjekrén dhe hapni

gojén;

Kontrolloni kalueshméring e rrugéve té frymémarrjes;

[I] | Veprimet o : . N

Largoni trupin e huaj nga goja nése €shté i pranishém;

Palponi (prekni) majén e sternumit;

o =N W

Vendoseni pjesén e buté t€ péllémbés sé dorés jodominuese 2
deri né 3 gishta mbi majén e sternumit dhe vendosni péllémbén
e dorés mbizotéruese mbi t€ me gishta t&€ gérshetuar qé nuk
prekin 1€kurén;

9. Shtypni gjoksin, po aq fort me presion ritmik 4 - 6cm thellési;

10. Pérsériteni procedurén 30 heré (frekuenca e presioneve 100 -
120 né minuté);
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11. Mbyllni hundén e pacientit me gishtin e madh dhe tregues t&
dorés té vendosur né ball¢, duke mbajtur mjekrén lart me dorén
tjetér;

12. Merr fryme thellé;

13. Mbyllni gojén fort me gojén e pacientit (mundésisht mbi garzg,
maské, pélhuré€, rrugé ajrore);

14. Fryni ajrin n€ ményré€ t€ barabarté n€ gojén e pacientit pér rreth
1 sekond€, me véllim t& mjaftueshém pér ta béré t€ dukshme
ngritjen e gjoksit;

15. Ndérsa gjoksi €shté ulur, merrni pérséri frymé thellé dhe
pérséritni procesin e fryrjes sé€ ajrit;

16. Vazhdoni né ményré alternative stimulimin kardiak dhe
frymémarrjen artificiale (30:2) deri né arritjen e urgjenceés;

17. Nése funksionet e punés s€¢ zemrés dhe frymémarrja jané
rikthyer, ktheni pacientin n€ anén e tij.

1. Mos kryeni RKP pa ndérprerje t€ frymémarrjes té pércaktuar
meé par€;

2. Mos filloni RKP kur arresti kardiopulmonar shkaktohet nga
nj¢ démtim serioz qé €shté i papajtueshém me jetén;

3. Mbajeni kokén mjaftueshém mbrapa dhe mjekrén té ngritur
pér té liruar rrugét e frymémarrjes;

4. Nése zgjedhja e pikés s€ presionit né gjoks &shté e gabuar,
efekti 1 masazhit nuk €shté 1 mjaftueshém;

5. Mos i pérkulni krahét né€ bérryla gjaté kryerjes sé ngjeshjes;

Masat e 6. Mos i mbéshtetni gishtat né gjoks;
U ujdesit

7. Ndaloni RKP kur ndodh frymémarrje spontane ose kur vjen
ndihma emergjente;

8. Ndaloni RKP nése zemra nuk €shté restauruar gjysmé ore pas
fillimit t€ ringjalljes (ringjallja afatgjaté justifikohet vetém né
rastet e hipotermis€ dhe te fémijét);

9. NE& nj¢ séré rastesh, mund t€ ndodhé frymémarrje agonale (nuk
duhet t€ ngatérrohet me spontane), e cila mund t€ pérshkruhet
si marrje e véshtiré e ajrit me dégjim me pauza té pabarabarta;

10. Mos e lini pacientin derisa t€ vij¢ ambulanca, pavarésisht

rezultatit t& RKP.

MANUALI I DYTE I PROCEDURAVE STANDARDE OPERATIVE
INFERMIERIA NE KUJDESIN PARESOR SHENDETESOR — KUJDESI INFERMIEROR NE KOMUNITET 135



Né pérfundim t€ veprimeve, infermieri regjistron né dokumentacionin

shéndetésor:
1. T& dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
[I1] | Dokumentimi 2. Kohén e fillimit, pérfundimit dhe rezultatit t€ ringjalljes;
3. Kohén e fillimit t€ arrestit kardiopulmonar nése dihet;
4. Veprimet e zbatuara;
5. Shenjat vitale pas arrestit kardiopulmonar.
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Figura 29 — Ndihma e paré€ né rast t€ arrestit kardiopulmonar

NDIHMA E PARE NE RAST ARRESTI KARDIOPULMONAR
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MANUALI I DYTE I PROCEDURAVE STANDARDE OPERATIVE
INFERMIERIA NE KUJDESIN PARESOR SHENDETESOR — KUJDESI INFERMIEROR NE KOMUNITET 137






KAPITULLI V — PROCEDURAT E VEPRIMEVE PROMOVUESE
- PARANDALUESE

7

w w w W

PROCEDURA E VLERESIMIT DHE EDUKIMIT TE PACIENTIT/KUJDESTARIT
PER PERDORIMIN E DUHUR TE BARNAVE NE SHTEPI

PROCEDURA E KESHILLIMIT TE PACIENTIT ME DIABET PER KUJDESIN
NDAJ SHPUTES

PROCEDURA PER KESHILLIMIN E PACIENTIT ME SEMUNDIJE MALINJE
GJATE VIZITES SE RREGULLT

PROCEDURA PER PARANDALIMIN E KOMPLIKIMEVE NGA
SHTRIRJA/PUSHIMI AFATGJATE
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34. PROCEDURA E VLERESIMIT DHE EDUKIMIT TE
PACIENTIT/KUJDESTARIT PER PERDORIMIN E DUHUR TE
BARNAVE NE SHTEPI

Qéllimi: i procedurés éshté ta udhézojé infermierin pér vlerésimin dhe edukimin e pacientit ose
kujdestarit pér pérdorimin e duhur t€ terapisé s€ pérshkruar.

Nése pacienti merr disa barna pér njé periudhé t€ gjaté kohore (poli farmaci), detyra e infermierit
&shté té kontrollojé géndrueshmérin€ e marrjes sé terapisé, njohurit€ e marra pér pérdorimin e
sakté t€ terapisé€ s€ pérshkruar dhe edukon pacientin pér marrjen e duhur t€ terapisé.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

Gjaté vizités s€ rregullt, kontrollo nése terapia e pérshkruar éshté marré
né€ ményré korrekte:

1. Kontrollo dokumentacionit mjekésor;
2. Kontrollo barnat g€ ka pacienti (me receté dhe pa receté);
3. Kontrollo datén e skadencés sé barnave;

4. Pyet pér llojin, sasiné, ményrén dhe kohén e marrjes sé
barnave;

Faktorét qé ndikojné né géndrueshmérin€ e barnave dhe zbatimin e
duhur té saj:

5. Statusi socio-ekonomik (mungesa e fondeve, mungesa e

I lerésimi
1] Vier€simi mbéshtetjes sociale, barnat e shtrenjta, etj.);
6. Trajtimi i njékohshém i disa sémundjeve kronike;

7. Gjendjet g€ lidhen me pérparimin e sémundjes themelore
(ashpérsia e simptomave, prognoza e keqe e sémundjes, etj.);

8. Faktorét g€ lidhen me barnat (kohézgjatja e marrjes sé barnave,
déshtimi 1 méparshém terapeutik, ndryshimet e shpeshta té
barnave, fillimi i shpejté i efekteve t€ dobishme té barnave,

etj.);
9. Motivimi i pacientit pér marrjen e barnave;

10. Dhuna né familje.

Vlerésoni korrektésiné e marrjes s€ barnave té pérshkruara dhe
planifikoni aktivitetet e nevojshme. N&é rast t€ parregullsive té
vérejtura, késhilloni dhe edukoni pacientin/kujdestarin, pér:

Planifikimi 1
veprimeve

(1]
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10.

11.

12.

13.

Réndésin€ e marrjes s€ vazhdueshme dhe pasojat e ndérprerjes
sé barnave té pérshkruara;

Kohén e marrjes sé barnave (nése bari merret né méngjes, gjaté
dit€s ose né mbrémje);

Intervalet e duhura kohore ndérmjet marrjes s€¢ dy barnave té
njéjta;

Ményrén e duhur té€ marrjes s€ barit;

Dozén e duhur té barit;

Marrjen e duhur t€ barnave né lidhje me vaktet (sa kohé para
ose pas ngrénies);

Barnat g€ mund t€ ¢ojné né ndérveprime me njé€ lloj t€ caktuar
ushqimi;

Barnat qé nuk guxojné t€ copétohen (kapsulat, film tableta,
etj.);

Efektet anésore t€ mundshme té barit;

Mundésiné e pérdorimit t€ njé alarmi si kujtesé pér ta marré
barin (telefonat celularé, kohématésit, etj.);

Duke pérdorur kutia me ndarje né té cilat vendosim tableta pér
terapi ditore ose javore;

Procesi i edukimit duhet té pérshtatet me aftésité njohése té
personit qé edukohet (duhet té theksohet se edukimi i njé
pacienti ose njé& anétari t€ familjes éshté shpesh njé proces i
vazhdueshém, ku qéllimi pérfundimtar &sht€ marrja e
njohurive pér pérdorimin e duhur té terapis€ s€ pérshkruar).

Informoni mjekun pérgjegjés né rast t€ parregullsive té
vérejtura ose ndérprerjes sé terapis€.

Gjaté edukimit, shmangni terminologjin€ mjekésore qé
pacienti/kujdestari nuk e kupton;

Masat 2. Mbani né mend se njerézit me aftési mé t€ dobéta njohése kané
[TI1] asat ¢ mé pak gjasa t€ pranojné késhilla dhe té tregojné durimin e
kujdesit
duhur;
3. Gjaté ¢do vizite pasuese, planifikoni kohén pér t€ kontrolluar
késhillat dhe rekomandimet e dhéna;
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4. NE rastin kur dhuna né€ familje éshté shkaku i pérdorimit jo té
duhur t€ barnave, zbatohet procedura e infermierit né rastet e
dhunés né familje.

Pas kthimit né institucion, infermieri regjistron né dokumentacionin
shéndetésor:

1. T& dhénat e pérgjithshme pér pacientin;
2. Datén e vizités;

3. Veprimet e realizuara né shtépi;

4. Nénshkrimin e infermierit.

[IV] | Dokumentimi
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Algoritmi 4 — Vlerésimi i pérdorimit té duhur t€ barnave né shtépi

ALGORITMI PER VLERESIMIN E PERDORIMIT TE DUHUR TE

BARNAVE NE VIZITEN NE SHTEPI

PACIENTET NE RREZIK:

— g€ marrin mé€ shumé se 4 barna

— me sémundje t€ shumta

— me status t€ dobét socio-ekonomik
— me prognozg jo t€ miré

— me déshtim t€ méparshém terapeutik
— me ndryshime t€ shpeshta t&€ barnave
— t& pamotivuar pér trajtim

Nga dokumentacioni mjekésor:
— barnat e pérshkruara

GJate bised€s pyet pacientin/kujdestarin pér:
llojin e barnave qé pérdor

— kohén e marrjes sé barnave té caktuara

— ményrén e marrjes s¢ barnave

— véshtirésité gjaté marrjes s€ barnave

— efektet anésore t& barit

— marrjen e barnave alternative

— mungesén e fondeve, mbéshtetjes sociale
dhe barnat e shtrenjta

ANAMNEZA
INFERMIERORE

MBLEDHJA E TE DHENAVE
PER VLERESIM

Duke rishikuar vlefshméring e barnave:
— pamja
— ményra e ruajtjes s€ barit
— afati i pérdorimit

Veprimet pas identifikimit té problemit

I[nformoni mjekun pé Késhilloni pacientin Evidentoni problemin e Planifikoni
aplikimin jo t&€ duhur pér ményrén e duhur t& identifikuar dhe veprime rivlerésimin
té barnave té marrjes s€ barnave e ndérmarra
pérshkruara
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35. PROCEDURA E KESHILLIMIT TE PACIENTIT ME DIABET PER
KUJDESIN NDAJ SHPUTES

Qéllimi: i procedurés éshté qasja unike dhe e sigurt pér pacientin qé vuan nga diabeti, me theks
né kujdesin e duhur ndaj shputave.

Shumé probleme me shputat jané t€ parandalueshme te pacientét me diabet. Kujdesi i miré mund
té parandalojé komplikime t€ rénda q€ mund t€ pérfundojné€ me amputim.

Késhillimi individual i pacientit shté nj€ nga format mé t€ mira té€ edukimit. Sigurohet kontakti
1 miré, informacioni i dyanshém, zhvillimi 1 besimit dhe pérvetésimi i shpejté i aftésive té
caktuara, duke respektuar personalitetin e pacientit.

Syri 1 misrit dhe kallot ndodhin pér shkak té presionit/pér shkak t€ képucéve t€ papérshtatshme.

PROCEDURA

Nr. HAPI

NENHAPAT

[I] | Vlerésimi

Késhillimi pér kujdesin ndaj kémbéve béhet nga infermieri pasi ka
kryer ekzaminimin dhe ka vlerésuar gjendjen e shputave:

1. Vlerésoni njohurit€ ekzistuese t€ pacientit pér kujdesin ndaj
shputave, t€ rregullohen késhillat né pérputhje me rrethanat;

2. Vlerésoni njohurité e pacientit duke béré pyetje té hapura, pér
shembull: "Si dhe kur i lani kémbé&t?"; Si 1 prisni thon;jté?

3. Eshté e nevojshme qé té keté material edukativ, broshura,
fotografi, algoritme qé leht€sojné pérvetésimin e njohurive;

4. Dinamika e késhillimit duhet t'i pérshtatet pacientit dhe
mundésive t€ tij pér ta kuptuar informacionin.

Temat e

] késhillimit

Kujdesi ditor ndaj shputave:
1. Kontrolloni shputat tuaja ¢do dit¢;

2. Shikoni dhe ndjeni zonat midis gishtérinjve dhe rreth
thembrave;

3. Nése pacienti nuk mund t’i ekzaminojé kémbét, ai mund t&é
pérdoré€ pasqyré ose t'i kérkoj€ dikujt ta b&jé kété pér té;

4. Lani kémbét ¢do dit€ me sapun t€ but€ dhe ujé t&€ vakét
(kontrolloni ujin me bérryl pér t'u siguruar g€ nuk &shté shumé
1 nxehté).

5. Njomja (lyerja me krem/yndyré€) e kémbéve nuk rekomandohet
si kujdes i1 pérditshém i kémbéve. Nése jané njomur, nuk duhet
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té zgjas€ mé shumé se 2 - 3 minuta, sepse l€kura do t€ jet€ mé
e buté€ dhe mé e ndjeshme;

Thani kémbét me peshqir me ngjyré mé té celur, veganérisht
midis gishtérinjve. Shikoni peshqirin pér t&€ paré nése ka gjak
ose gelb mbi t¢;

Aplikoni krem hidratues pér kémbét (mos aplikoni midis

gishtérinjve) pér ta parandaluar shfagjen e thatésisé¢ dhe
plasaritjes;

Pérdoreni kremin 2 heré né dit€é nése lékura é&shté
jashtézakonisht e that¢;

Syri 1 mistrité dhe kallot:

9.

Mos i prisni asnjéheré syrin e misrit dhe kallot, gjithmoné
duhet t€ kérkoni ndihmén e profesionistéve shéndetésore;

Kujdesi pér thonjté:

10.

11.
12.
13.
14.

15.

Prisni thonjté e kémbéve né drité t€ fort€ dhe pas larjes, kur
thonjté jané t& butg;

Pérdorni 1€émues letre, gérshéré ose gérshéré me maje;
Asnjéheré mos pérdorni thiké ose mjet metalik té trashé;
Asnjéheré mos 1 higni/qéroni apo képutni kutikulat;

Prini thonjté e kémbéve drejté dhe asnjéheré né cepat apo né
fund té thonjve;

Kontrolloni nése ka skaje t€ mprehta, zbuteni me 1émues letre;

Képucé dhe pantofla:

16.
17.
18.
19.
20.

21.

Mos ecni zbathur;

Vishni képucé t€ pérshtatshme;

Vishni képucé té thella dhe mjaft t€ gjera me majé té
rrumbullakosur;

Vishni képucé me lidhése ose shirit ngjités (me také té sheshté
ose t€ ulét deri n€ Scm, dhe trashésia e shputés - rreth 1cm);
Kontrolloni pjesén e brendshme t€ képucés pér gepje, njolla té
vrazhda, g€ mund té shkaktojn€ 1€ndime né thonj;

Asnjéheré mos vishni képucé t€ reja gjaté gjithé dités (Vishni
képucét e reja né shtépi pér 20-30 minuta, mé pas rrisni kohén
derisa pacienti t€ bindet se nuk ka probleme. Ekzaminoni
kémbét pér skuqgje ose démtim);
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22. Rishpérndarja e forcés mbajtése t&€ peshés né pjesét e prekura
té kémbés mund t€ arrihet duke pérdorur képucé ose shtroja
speciale;

23. Képucé speciale shpesh nevojiten pér formén e duhur té
kémbés, dhe shtroja me formé;

24.Né rast deformimi t€ rénd€, képucét mund t€ béhen
individualisht pér pacientin;

Corapet:

25. Vishni gjithmoné pérmasat e duhura dhe shmangni skajet e
médha dhe gepjet e trasha;

26. Vishni gjithmoné ¢orape té pastra;

27. Zgjidhni ¢orape t€ béra prej pambuku ose leshi dele, jo me fibra
sintetike;

28. Asnjéheré mos pérdorni ¢orape elastike ose corape té€ ngushta.

Probleme me garkullimin

29. Shmangni banjat e nxehta dhe mos pérdorni jasték elektrik ose
shishe me ujé t€ nxeht¢;

30. Ké&shillojeni pacientin g€ ta ndalojé pirjen e duhanit (pirja e
duhanit con né ngushtimin e enéve té gjakut, gjé q€ rezulton né
njé reduktim qarkullimi né kémbé dhe shputa);

31. Mos té ulet me kémbé t€ kryqézuara ose mos t&€ qéndroj pér njé
kohé té gjaté n€ njé vend;

32. Té merret me aktivitete fizike t€ pérshtatura dhe jo té forcuara;

33. Ta informojé infermierin pér ¢cdo ndryshim t€ vérejtur (Iéndim,
skugje, ngjyrosje, infeksion ose dhimbje).

Infermieri regjistron né€ dokumentacionin shéndetésor té institucionit:
1. T& dhénat e pérgjithshme té pacientit;

[1II] | Dokumentimi Datén e kryerjes sé shérbimit;

2
3. Llojin e shérbimit (konsulencé, demonstrim);
4

Nénshkrimin e infermierit.
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Algoritmi 5 — Shputa diabetike — Késhilla pér veté ekzaminim dhe kujdesin ndaj shputés

SHPUTA DIABETIKE -

KESHILLA PER VETEEKZAMINIMIN DHE KUJDESIN NDAJ SHPUTES

Prania e skugjes, énjtjes, ndjenjés s€ ngrohtésisé
ose ftohtésis€ s€ pazakonté t€ shputave

Shfletoni:

- Ngjyra dhe temperatura e
1€kurés dhe pjesés s¢ poshtme
té shputés;

- Prania e ndryshimeve t€ tjera
né l&kuré;

Prania e plagéve, trashjes s¢ 1ékurés, flluskave,
mavijosjeve ose dukuri té tjera té€ pazakonta

Prania e kruajtjes, skugjes, carjeve midis

- Hapésira ndérmjet gishtave; gishtave
- Thonjté.
Thonjté e pabarabarté, t¢ trashur, t& brishté
Nése keni:

- deformime t& shputave; Kontaktoni infermieren
- calime t& heré pas hershme;

- shputa me dhimbje.

- lani shputat ¢do dit€é né ujé té
temperaturés sé trupit pér jo mé
shumé se 10 minuta

- Mos ecni zbathur.

- Mos vishni képucé né shputé

- thajeni l€kurén me njé peshqir té buté
- pérdorni sapuné té buté, neutralé

- nése shputat tuaja jané té thata, Zbathu.r. ]
pérdorni njé krem hidratues, por jo - Mos Vl§hn1 papuge
midis gishtérinjve - Mos rri me shputat e
- pritini thonjté drejt, me gérshérét kryqézuara.

- Mos i higni veté kallot, misrat
dhe thonjté e trashé.

tuaja me majé té rrumbullakosura

- dhe 1émues letre

- ndérroni ¢orapet tuaja ¢do dité, ato
duhet té jené prej materialesh
natyrale dhe t€ mos jené t&€ ngushta
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36.PROCEDURA PER KESHILLIMIN E PACIENTIT ME SEMUNDJE
MALINJE GJATE VIZITES SE RREGULLT

Qéllimi: i procedurés &shté ta udhé€zojé infermierin pér késhillimin e pacientit g¢ vuan nga
sémundja malinje.

Sémundja malinje karakterizohet nga njé proliferim jonormal dhe i pakontrolluar i gelizave qé
pérhapen né inde té tjera népérmjet gjakut dhe sistemit limfatik, me pasqyré klinike, ecuri dhe
prognozé t€ ndryshme.

Infermieri €shté njé hallké jashtézakonisht e rénd€sishme né€ kujdesin ndaj pacientit me
sémundje malinje, ndaj duhet t’i kuptojé problemet dhe nevojat e pacientit, por edhe t;i njohé
simptomat specifike qé€ sjell sémundja malinje dhe t€ kontribuojé né€ pérmirésimin e cilésisé sé
jetés sé pacientit dhe familjes s€ pacientit.

Vlerésimi i pacientit - pér t'iu pérgjigjur né ményré adekuate nevojave t€ pacientit, infermieri
duhet ta vlerésoj€ gjendjen e tij psiko-fizike.
Pér pacientét g€ vuajné nga sémundja malinje, problemet mé t€ zakonshme jané véshtirésité

njohése, rritja e rrezikut t€ infeksionit, démtimi i mukozés sé zgavrés s€¢ gojés dhe ndryshimet e
1€kurés, ¢rregullimet e t€ ushqyerit dhe jashtéqitjes dhe dhimbjet.

PROCEDURA
HAPI HAPAT
Nr.
" Vierésimi i 1. Identifikoni pacientin dhe prezantohuni;
I L
pacientit 2. Vlerésoni gjendjen psiko-fizike té pacientit (tabela 16);

1. Informoni mjekun pérgjegjés pér ¢cdo ndryshim t€ gjendjes sé
pacientit;

2. Qasuni gjithmoné individualisht pacientit, familjes s€ tij dhe
mjedisit dhe krijoni njé marrédhénie profesionale dhe
empatike;

[11] Ma}sat © 3. NEé ¢do vizité, kushtojini kujdes pacientit (qasja holistike);
kujdesit ' _ ' o

4. Kushtoni vémendje shenjave t€ depresionit t&€ mundshém;

5. Respektoni “heshtjen” e pacientit, kur ai nuk déshiron té flasé
pér sémundjen;

6. Mos e injoroni pagjumésin€ tek pacienti, por edhe tek
familjari/kujdestari;

MANUALI I DYTE I PROCEDURAVE STANDARDE OPERATIVE
INFERMIERIA NE KUJDESIN PARESOR SHENDETESOR — KUJDESI INFERMIEROR NE KOMUNITET 149



Ofroni informacion n€ ményré t€ kuptueshme, pa hyré né

vlerésimin, ecuriné dhe prognozén e sémundjes;

N¢E rast agresiviteti nga pacienti ose dikush 1 pranishém,

géndroni t€ geté dhe profesional.

III | Dokumentimi

5
6.
7
8

Datén e vizités;

Infermieri regjistron né dokumentacionin shéndetésor té institucionit:

T¢€ dhénat e pérgjithshme t€ pacientit;

Llojin e shérbimit té realizuar né shtépi;

Nénshkrimin e infermierit.

Tabela 16 — Véshtirésité, problemet, shenjat, simptomat, késhillat dhe rekomandimet pér pacientin

Véshtirésité dhe problemet

Shenjat dhe
Simptomat

Késhilla dhe rekomandime

Véshtirésité njohése

. Crregullime t&

kujtesés
(harresa);

. Aktivitetet e

ngadalésuara
psikomotorike;

. Véshtirési né

shprehje dhe
komunikim.

Theksoni se problemet njohése jané pasqyrim i
sémundjes themelore, jo i personalitetit té tij;

Rekomandoni zgjidhjen e fjalékryqeve dhe lojéra
shoqgéruese;

Sugjeroni shétitje, q€ndrim né natyré ose hobi;

Véni né dukje réndésiné e mendimeve pozitive, pa
menduar pér sémundje t€ tjera shogéruese;

Pérfshirja né grupet (shoqatat) ndihmése.

Rritja e rrezikut té infeksionit
(sistemi respirator, uro gjenital,
lékura dhe mukozat)

. Rritje

menjéhershme e
temperaturés,
dridhje, dispne,
dizuri, dobési,
lodhje dhe
ndryshime té
[&kurés.

Kujdes 1 posag€m pér lékurén dhe mukozat pér
pacientét me terapi Kortikosteroide, sepse fshihen
shenjat e zakonshme t€ infeksionit;

Shmangni kontaktin me personat qé kané infeksione
akute t€ frymémarrjes.

. Ulcera, skugje,

Pér kujdesin e 1ékurés dhe mukozave;

Informoni pacientin ta shmangé rrezatimin nga dielli,
si dhe pérdorimin e produkteve qé mund ta irritojné
1€kurén (losione dhe parfume me alkool);

pseu(:)o Rekomandoni dushin me ujé t€ vakét, shmangien e
Démtimi i mukozés s€ zgavrés gﬁﬁbjr.:n;ﬁe larjes né vaske;
s€ gojés dhe ndryshimet né mukozat: Veshja e rrobave prej pambuku dhe komode;
1ekuré 2. Skugje, eritema Pérdorimi i1 kremrave, pomadave dhe losioneve
e lékurés dhe neutrale ose agjentéve t€ pérshkruar nga mjeku;
alopecia. Ta informojé pacientin pér mundésiné e rénies sé
flokéve gjaté trajtimit me kimioterapi dhe radioterapi
dhe daljen e tyre té serishme;
Shkurtimi i gjatésisé s¢ flokéve.
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1. Té merr ushqim me vleré t€ shtuar kalorike, nése nuk
ka kundér indikacione;
2. Té& merr sasi mé t€ madhe pijesh jo t€ gazuara, nése
nuk ka kundér indikacione;
3. Ng rast t€ shijes "metalike" né gojé dhe t& pérzier,
Humbje e rekomandoni marrjen e bonboneve me shije limoni,
oreksit: mente ose ananasi;
Mosushqyerje; 4. Mbani Qita}.r pér shfagjen e te pérzierave dhe té vjellave
Ndrvshi . (para, gjaté ose pas terapis€);
. i shime né
Problemet dhe ¢rregullimet e t& shijrg' 5. Ngérast t& vjellave, merrni Iéngje né sasi t& vogla (5 ml
ushqyerit o né intervale prej 15 minutash);
T€ pérziera . . . . -
dhe £ viella; 6. Hiqni dhe pastroni depozitat nga gjuha me garzé té
R lagur né tretésirén e njé luge caji sodé buke né 450 ml
V“eli}?rey ne ujé té ngrohté
gete. 7. Hiqgni dhe pastroni depozitat nga gjuha me garzé té
njomur né tretésiré (nj€ lugé ¢aji sodé buke né 450 ml
ujé€ té ngrohté);
8. Gjaté kimioterapisé/radioterapisé, merrni ushqim qé
€shté mé pak irritues pér mukozén e sistemit tretés (t&
gatuar, t¢é copétuar, pa eréza, né temperaturé dhome).
N¢ konsultim me mjekun, késhilloni:
Diarreja 1. Marrjen e sasive t&¢ médha t& léngjeve dhe ushqimeve
a"fatgjate rr}}md té pasura me natrium (supa me mish dhe perime me
te Shk_akt?Je pak yndyré) dhe kalium (banane, kajsi, pjeshké, patate
humbje t& té ziera);
V1Fam1nave, 2. Reduktimin e marrjes sé fibrave né dieté si dhe
mineraleve dhe . N - S S .
. i ushgimeve qé shkaktojné fryrje (bizele, bishtajore), si
léngjeve, té . . . .
cilat mund €& dhe ushqgimeve té¢ yndyrshme, té pjekura dhe t&
Crregullimi i jashtéqitjes - rezultojné né skuqura;
diarre dhe kapsllek dehidrim dhe | 3- Abstenimin nga quméshti dhe produktet e quméshtit,
déshtim t& duke i dhéné pérparési mollés sé papérpunuar, t& griré,
veshkave; e cila redukton numrin e jashtéqitjeve;
Kapslléku 4. Ng@ rast kapslléku, késhilloni marrjen e léngjeve,
shkakton konsumimin e kompostos me kumbulla, fiq t& thaté
parehati, fryrje dhe vakte té vogla;
d"he dls"tensmn 5. Masazhoni butésisht barkun né drejtim té akrepave té
t€ zorreve. orés, mos e vononi defekimin, né varési t& gjendjes sé
pacientit, késhilloni aktivitet t€ lehté fizik.
Shenja e
dhlmeeS me 1. Largoni faktorét qé rrisin dhimbjen (pozicioni i
verbahzr“m.n . parehatshém, presioni dhe tensioni 1 zonés sé
Dhimbje kronike dhe vlerésimin dhimbjes);
¢ pacientit né - . s . "
shkallén e 2. Largoni vémendjen nga dhimbja me mendime pozitive
dhimbjes. dhe gazmore, metoda relaksimi.
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37. PROCEDURA PER PARANDALIMIN E KOMPLIKIMEVE NGA
SHTRIRJA/PUSHIMI AFATGJATE

Qéllimi: 1 procedurés é&sht€ ta udhézojé infermierin pér veprimet né parandalimin e
komplikimeve nga shtrirja afatgjaté, duke edukuar dhe demonstruar veprimet e nevojshme.

Pér shkak té shtrirjes afatgjaté ose uljes s€ 1évizshméris€ s€ pacientit, vjen deri te ngadal€simi i
qarkullimit dhe ventilimit t€ mushkérive, q€ ka pér pasoj€ paraqitjen e:

» Dekubitit - ndodh si rezultat i ekspozimit t€ pjesé€ve t€ trupit ndaj presionit afatgjaté.

» Trombozés s€ venave té thella - mé sé shpeshti shfaget né ekstremitetet ¢ poshtme, pér
shkak t& qarkullimit t€ ngadalésuar, duke rezultuar né formimin e njé mpiksje/trombi.

» Komplikimeve respiratore (pneumonia, bronkiti, atelektaza) - jané€ t& shpeshta tek
pacientét q€ jané né€ pushim pér njé kohé té gjaté dhe jané€ rezultat i reduktimit té
ventilimit t€ mushkérive, akumulimit dhe stagnimit té sekrecioneve dhe infeksionit.

» Kontrakturés — éshté 1évizshméri e kufizuar e kygeve né disa ose té gjitha drejtimet, e
cila mund té ndodhé pér shkak té pushimit té zgjatur.

» Humbjes s€ vetédijes — té fikét (sinkopa, kolaps) €shté humbje e papritur afatshkurtér e
vetédijes, mé sé shpeshti pér shkak té hipoksisé€ sé trurit, e cila ndodh shpesh te pacienti

1 shtriré pér njé kohé té gjaté.
Infermieri duhet t’i njohé faktorét e rrezikut q€ favorizojné€ shfagjen e komplikimeve dhe ta

edukojé pacientin dhe kujdestarin pér parandalimin e shfagjes sé komplikimeve nga shtrirja e
afatgjate.

PROCEDURA

Nr. HAPI NENHAPAT

Késhilloni pacientin dhe/ose kujdestarin pér:
1. Ndérrim t€ pozicionit t& pacientit ¢do 2 oré;

2. Pérdorim t€ mjeteve ndihmése kundér dekubitit (dyshek,
jasték); higjiena e pérditshme e trupit;

Dekubiti —
[1] | Masat 3. Ndérrim t€ rregullt dhe kujdes ndaj rrudhave té garcaféve té
parandaluese krevatit dhe té rrobave personale;

4. Ushqgyerje t€ duhur, me marrje t€ sasive t&€ mjaftueshme té
proteinave, vitaminave (vecanérisht vitaminat A dhe C),
elemente qé ndihmojné transportin e oksigjenit (zink, hekur,
bakér);
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5.
6.

Kryerje t€ ushtrimeve aktive dhe pasive;

Masazh t€ lehté té vendeve t€ ndjeshme.

Késhilloni pacientin dhe/ose kujdestarin pér:

1. Ngritje nga shtrati dhe shétitje t€ lehté népér dhomé, nése e
lejon gjendja e pacientit;

2. Veshje té gorapeve elastike ose fashés elastike, né pérputhje me
rekomandimet e mjekut;

3. Pozicion t€ ngritur t&€ kémbéve kur shtriheni né shping;

4. Masazh manual t€ ekstremiteteve t€ poshtme;

5. Ndryshime té shpeshta té pozités sé trupit né shtrat.

Tromboza e ) o ) . o )

(1] thellé venoze - 6. Edukoni pacientin/kujdestarin né aplikimin e ushtrimeve
Masat aktive/pasive t€ ekstremiteteve t€ poshtme g€ rrisin tonusin e
parandaluese muskujve dhe pérmirésojné garkullimin:

» Ushtrimi 1 — ngrini shputén e pacientit lart derisa t& arrijé
kéndin prej 90° dhe mbajeni shputén né até pozicion pér 20
sekonda (pérséritni 2 heré nga 10 ushtrime);

» Ushtrimi 2 - rrotulloni secilén shputé ngadalé n€ drejtim té
akrepave té orés 10 herg;

» Ushtrimi 3 - kryeni pérkulje dhe ekstension né gju,
abduksion dhe aduksion t&€ kémbés deri né kufirin e
dhimbjes (pérséritni 2 heré nga 10 ushtrime).

Késhilloni pacientin dhe/ose kujdestarin pér:
1. Réndésiné e sigurimit t& kushteve optimale mikroklimatike né
hapésirén ku géndron pacienti (ajrimi, temperatura optimale);
2. Ndryshimin e pozicionit t€ pacientit n€ pozicion ulur ose
Komplikimet pozicion me koké té ngritur dhe kémbét gjysmé t€ pérkulura

- respiratore — (pozicioni i fowler-it);

Masat e 3. Aplikimin e masave pér parandalimin e infeksioneve me
parandalimit pikéza;

4. Réndésiné e ekspektorimit (kollitjes) aktiv.

5. Ushtrime aktive ose pasive pér:

» Frymémarrje t€ thellé pé&rmes hundés - mbani, nxirrni
pérmes gojés ndérsa shqiptoni tingullin "S" (10 her€).
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Nxjerrja duhet té jeté 2 heré mé e gjaté se thithja. Pérséritni
ushtrimet e frymémarrjes disa heré gjaté dités;

» Ekspektorimin (kollitja): né ményré€ pasive - me goditje
(trokitje) t&€ anés s€ gjoksit ose goditje ritmike né shpiné
(rajonin e mushkérive).

Késhilloni pacientin dhe/ose kujdestarin pér:

1. Réndésiné e vendosjes sé€ ekstremitetit né pozicion fiziologjik
(nése &sht€ e nevojshme pérdorimi i mjeteve ndihmése,
jastékéve, fiksator);

v ﬁontrtaktura B 2. Réndésin€ e ndryshimit t€ pozicionit t€ trupit ose pjeséve té
[IV] asate trupit ¢do 2 oré.
parandalimit
3. Ushtrime aktive dhe/ose pasive:

» Shtrirja e nyjave me lévizje té lehté (Iévizni nyjat sa mé
shumé qé té jeté e mundur dhe mbani nyjén né até pozicion
pér 20 sekonda - pérsérisni ushtrimin té€ paktén 10 her¢).

Késhilloni pacientin dhe/ose kujdestarin pér:
1. Nevojén pér ndryshim gradual té pozicionit nga pozicioni
Humbja e shtriré n€ até ulur dhe nga pozicioni ulur né kémbé, gjé qé
(V] vetédijes — lehtéson/zbuté hipotensionin ortostatik;
Masat 2. Kryerjen e ushtrimeve aktive dhe pasive té ekstremiteteve;
parandaluese
3. Kryerjen e ushtrimeve té frymémarrjes sé thellg;
4. Ndryshimin e rregullt t€ pozicionit né shtrat.
Infermieri regjistron né dokumentacionin shéndetésor t€ institucionit:
9. Té& dhénat e pérgjithshme té pacientit;
[VI] | Dokumentimi 10. Datén e kryerjes s€ shérbimit;
11. Llojin e shérbimit (késhillim, edukim);
12. Nénshkrimin e infermierit.
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