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CURSUL URGENTE MEDICALE PRIMARE (34 ORE)
MANOPERELE PRACTICE
(Studentii anului I)

1. Determinarea stirii de constien{d a pacientului

Procedeul de determinare a starii de congtientd a pacientului este
folosit in managementul situatiilor medicale cu victime inconstiente.
Scopul
Dezvoltarea abilitétilor practice de evaluare a situatiei cu implica-
rea pacientului critic somatic si de determinare a reactiei pacientului la
stimulii aplicati.
Obiectivele
Studentul trebuie:
* s poatd determina gradul de securitate a salvatorului si a paci-
entului critic;
* sd aplice corect stimulii verbali i tactili in functie de starea cri-
tica a pacientului.
Materialele si metodele
Manevra poate fi efectuata:
— pe mulaj;
- pe student.
Tehnica
1. Salvatorul determina pericolele potentiale care ar putea periclita se-
curitatea personala sau a pacientului (victimei).
2. Salvatorul se apropie de mulaj (pacient) din partea laterala, la nivelul
capului si ingenuncheaza.
3. Se aplica 2-3 lovituri usoare pe umarul pacientului (la matur) sau pe
obraz (la copii).
4. Concomitent pacientul este intrebat ce s-a intimplat si cum se simte.
5. Lipsa reactiei indica faptul ci pacientul este inconstient.
Locul desfisurdrii
Sala de studii.

2. Tripla manevria Safar

Procedeul este folosit in managementul ciilor aeriene, restabilirea
permeabilititii cailor respiratorii la victima cu coloana vertebrala, re-
giunea cervicald, intacta.



Scopul
Dezvoltarea abilitatii practice de restabilire a permeabilitatii cailor

aeriene la pacientul inconstient.

Obiectivele

Studentul trebuie si cunoasca:

e indicatiile efectudrii manevrei Safar;

e ctapele efectudrii manevrei Safar;

e scopul efectuarii fiecarei etape si rezultatul ei.
Materialele si metodele

Manevra poate fi efectuati:

e pe mulaj.

Tehnica

1. Pozitionarea salvatorului in genunchi, lateral, in dreptul umirului

victimei.

Efectuarea hiperextensiei capului plasind ména dreapti dinspre ca-
pul victimei, la nivelul fruntii, iar ména stinga dinspre picioarele
acesteia, la nivelul cefei. Hiperextensia capului victimei se realizea-
zﬁAexercitﬁnd presiune la nivelul fruntii, ceafa fiind fixata cu cealalts
mana.

Fig. 1. Hiperextensia capului. Fig. 2. Protruzia mandibulei.

Fig. 3. Revizia cavititii bucale.
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3. Se efectueaza subluxatia mandibulei, mentinand presiunea mainii de
la nivelul fruntii victimei (pentru a pdstra hiperextensia capului vic-
timei). Pentru realizarea protruziei mandibulei victimei, varful dege-
telor 11 si III ale mainii stAngi pozitionatd pe ceafa se deplaseaza la
nivelul mentonului (partea osoasd, mandibulard), prin impingerea in
sus.

4. Mentinadnd mandibula subluxata, cu degetele unu se deschide cavita-
tea bucala si se efectueaza revizia vizuala a acesteia pentru determi-
narea prezentei corpilor straini.

Locul desfasurarii
Sala de studii.

3. Dubla manevra Esmarch

Procedeul este folosit in managementul cailor respiratorii, restabi-
lirea permeabilititii lor la victima cu coloana vertebrala (regiunea cervi-
cald) traumatizata.

Scopul
Dezvoltarea abilititii practice de restabilire a permeabilitatii cailor

respiratorii la pacientul inconstient cu suspectie de traumatism a coloa-
nei vertebrale in regiunea cervicala.

Obiectivele

Studentul trebuie sd cunoasca:

e indicatiile aplicarii manevrei date;

e etapele efectuarii manevrei Esmarch;

e scopul efectudrii fiecarei etape si rezultatul ei.

Materialele si metodele

Manevra se efectueaza:

— pe mulaj.

Tehnica

1. Se efectueazi subluxatia mandibulei. Plasdnd degetul trei la nivelul
unghiului mandibulei, se depune efort bilateral pentru protruzia man-
dibulei.

2. Mentinind mandibula subluxati, cu degetele unu se deschide cavita-
tea bucali si se efectueaza revizia vizuala a acesteia pentru determi-
narea prezentei corpilor straini.

Locul desfisurarii
Sala de studii.



4. Restabilirea permeabilititii ciilor respiratorii la copii
(nou-niscuti, sugari)

Procedeul este folosit in managementul cailor respiratorii, restabili-

rea permeabilitatii lor la copii.

Scopul
Dezvoltarea abilitiitii practice de restabilire a permeabilitatilor cailor

respiratorii la copii in functie de particularititile anatomice de varsta.

—

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

o indicatiile aplicarii manevrei date;
o ctapele efectudrii manevrei.
Materialele §i metodele

Manevra se efectueaza:

e pe mulaj.

Tehnica

. Copilul este pozitionat orizontal pe un suport dur.

Sub omoplati se pune un cearsaf impaturit astfel incat capul sa ocupe
o pozitie axiala fata de trunchi.

. Se efectueazi subluxatia mandibulei. Plasdnd degetele trei bilateral

la nivelul unghiului mandibulei, se aplicd un efort pentru protruzia
mandibulei.
Mentindnd mandibula subluxata, cu degetele unu se deschide cavita-
tea bucala si se efectueaza revizia vizuala a acesteia pentru determi-
narea prezentei corpilor striini.

Locul desfiasurdirii

Sala de studii.

5. Pozitia laterali de siguranti a pacientului

Pozitia laterala de siguranta este folositd in managementul situatii-

lor medicale cu victime inconstiente, cu functii vitale pastrate si care nu
prezinta leziuni ale coloanei vertebrale.

Scopul
Dezvoltarea abilitatii practice de asigurare a permeabilitatii cailor

aeriene.

§O o O Th g
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13.
14.

Obiectivele

Studentul trebuie sd cunoasca:

» indicatiile aplicarii manevrei date;

¢ ctapele efectudirii manevrei.

Materialele si metodele

Manevra se efectueaza:

— pe mulaj;

—~ pe student.

Tehnica
Salvatorul determind pericolele potentiale care ar putea periclita se-
curitatea personald sau a pacientului (a victimei).
Salvatorul se apropie de pacient din partea laterald, la nivelul trun-
chiului si Ingenuncheaza.
Se aplicd 2-3 lovituri ugoare pe umarul pacientului (la maturi) sau
pe obraz (la copii).
Concomitent pacientul este intrebat ce s-a intdmplat si cum se simte.
Lipsa reactiei indica ca pacientul este inconstient.
Salvatorul apeleazi 903, anuntind situatia.
Pacientul se pozitioneazi cu spatele pe un plan dur orizontal.

Se efectueaza hiperextensia capului, cu plasarea ménii drepte a sal-
vatorului dinspre capul victimei, la nivelul fruntii acesteia, iar mana
stang3, dinspre picioarele victimei, la nivelul cefei. Hiperextensia
capului victimei se realizeazi exercitind presiune la nivelul fruntii,
ceafa fiind fixatd cu ména opusa.

Se efectueaza subluxatia mandibulei. Mentinidnd presiunea mainii
de la nivelul fruntit victimei (pentru a pastra hiperextensia capului
victimei), varful degetelor II si Il ale mainii de pe ceafd se depla-
seazd la nivelul mentonului (partea osoasi, mandibulard), prin im-
pingerea in sus pentru protruzia mandibulei.
Mentindnd mandibula subluxatd, cu degetele unu se deschide cavi-
tatea bucala si se efectueaza revizia vizuali a acesteia pentru deter-
minarea prezentei corpilor striini.
Mentinand pozitiile mainilor la nivelul capului victimei, salvatorul
isi pozitioneaza urechea in dreptul nasului victimei.
Pozitionarea obrazului salvatorului in dreptul gurii victimei.
Indreptarea privirii salvatorului spre toracele victimei.
In aceastd pozitie se evalueazi existenta unei respirafii normale a
victimei (timp de 10 secunde). DA NU
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15. In cazul confirmirii unei respiratii normale, se palpeaza vestimenta-
tia si se indeparteaza oricare obiect contondent de la nivelul hainelor
victimei (telefon mobil, sticle, ochelari etc.).

16. Mana victimei, ce se afld mai aproape de salvator, se deplasea7a la-
teral flectatd in articulatia cotului sub un unghi de 90°, cu antebratul
orientat cefalic. ‘

17. Bratul opus se flecteaza in articulatia cotului, astfel ca partea dor-
sald a palmei sa fie lipitd de obrazul opus.

18. Cu mana dreapta salvatorul mentine bratul la nivelul cotului.

19. Cu mana stangi salvatorul flecteazd membrul inferior opus salva-
torului, la nivelul articulatiei genunchiului.

20. Apasand pe articulatia genunchiului, pacientul se deplaseaza lateral.

Locul desfagurdrii
Sala de studii.

Fig. 4. Privirea in lungul toracelui victimei.

6. Determinarea respiratiei (vedem, simfim, auzim)

Determinarea respiratiei este folositd in managementul situaiilor
medicale cand victima este inconstientd, pentru a stabili prezenta sau
absenta functiilor vitale (respiratia).

Scopul

Dezvoltarea abilitatii practice de determinare a respiratiei.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

e indicatiile aplicarii manevrei date;

o ctapele efectudrii acestei manevre;

e respectarea algoritmului evaluarii respiratiel.

8

O %NV

10.

11.

12.

13.
14.
15.

Materialele si metodele

Manevra se efectueazi:

— pe mulaj.

Tehnica
Salvatorul determina pericolele potentiale care ar putea periclita
securitatea personald sau a pacientului (a victimei).
Salvatorul se apropie de pacient, lateral, la nivelul trunchiului, si in-
genuncheazi.
Se aplica 2-3 lovituri ugoare pe umarul pacientului (la maturi) sau
pe obraz (la copii).
Concomitent pacientul este intrebat ce s-a intAmplat si cum se simte.
Lipsa reactiei indica ca pacientul este inconstient.
Daci raspunsul lipseste, se apeleaza imediat 903, anuntind situatia.
Pacientul se pozitioneaza orizontal cu spatele pe un plan dur.
Se dezgoleste toracele.
Se efectueaza hiperextensia capului. O ména a salvatorului se plasea-
za dinspre capul victimei, la nivelul fruntii, iar ména opusa dinspre
picioarele victimei, la nivelul cefei. Hiperextensia capului se realizea-
za exercitand presiune la nivelul fruntii victimei, ceafa fiind fixati cu
mana opusi.
Se efectueazi subluxatia mandibulei. Menfinand presiunea mainii
de la nivelul fruntii victimei (pentru a pistra hiperextensia capului
victimei), varful degetelor II si III ale mainii de pe ceafi se depla-
seaza la nivelul mentonului (partea osoas3, mandibulara), cu impin-
gerea in sus pentru protruzia mandibulei.
Mentindnd mandibula subluxati, cu degetele unu se deschide cavi-
tatea bucala si se efectueazi revizia vizuali a acesteia pentru deter-
minarea prezentei corpilor striini.
Mentinand pozitiile mainilor la nivelul capului victimei, salvatorul
isi plaseaza urechea in dreptul nasului victimei.
Salvatorul isi deplaseaza obrazul in dreptul gurii victimei.
Salvatorul isi indreapta privirea spre toracele victimei.
in aceasta pozitie se evaluiazi existenta unei respiratii normale a
victimei (timp de 10 secunde). D4 NU
Locul desfasurdrii
Sala de studii.



7. Determinarea pulsului la maturi

Determinarea pulsului este folosita in managementul situatiilor me-
dicale cind victima este incongtientd pentru a determina prezenta sau
absenta functiilor vitale (pulsul arterelor carotida si radiala).

Scopul

Dezvoltarea abilitatii practice de determinare a pulsului.

Obiectivele

Studentul trebuie si cunoasci:

¢ topografic, unde se determina pulsul pe artera carotida;

e etapele efectudrii manevrei.

Materialele si metodele

Manevra se efectueazi:

— pe student.

Tehnica
1. Salvatorul determina pericolele potentiale care ar putea periclita se-

curitatea personald sau a pacientului (a victimei) inconstient.

2. Salvatorul se apropie de pacient din partea laterald, la nivelul trunc-
hiului si ingenuncheaza.

3. Determinarea pulsului se face concomitent pe arterele carotida si ra-
diala.

4. Pulsul pe artera carotida se determind la nivelul intersectiei liniei
imaginare care trece orizontal, la nivelul cartilajului tiroid §i margi-
nea anterioara a muschiului sternocleidomastoidian.

5. Degetele 1I si IIl se plaseaza la nivelul unde se efectueazi palparea
pulsului la artera carotida.

6. Determinarea pulsului pe artera radiald se face pe partea anterio-
laterala a antebratului, in zona metacarpiana.

7. Degetele II si 11l se plaseaza la nivelul unde se efectueazi palparea
pulsului la artera radiala.

8. Determinarea pulsului se face concomitent pe ambele artere.

Locul desfiasurdrii

Sala de studii.

8. Determinarea pulsului la copii (nou-niscuti, sugari)

Determinarea pulsului este folositd in managementul situatiilor me-
dicale cénd victima este incongtienta pentru a determina prezenta sau
absenta functiilor vitale (pulsul arterei brahiale).

10

Scopul
Dezvoltarea abilitatii practice de determinare a pulsului.
Obiectivele
Studentul trebuie s3 cunoasca:
* topografic, unde se determina pulsul pe artera carotidi;
e ctapele efectudrii manevrei.
Materialele si metodele
Manevra se efectueazi:
— pe student.
Tehnica
1. Salvatorul stabileste pericolele potentiale care ar putea periclita se-
curitatea personala sau a pacientului (a victimei) inconstient;
2. Copilul este plasat pe un suport dur, orizontal.
3. Pulsul la artera brahiala este determinat in treimea medie a bragului,
pe partea mediana.
4. Degetele II si III se plaseazi la nivelul unde se efectueazi palparea
pulsului la artera brahiala.
Locul desfasurdrii
Sala de studii.

9. Masajul cardiac extern la maturi
(tehnica efectuiirii compresiunilor sternale)

Masajul cardiac extern este utilizat in managementul situatiilor in
care victima este inconstienta, cu functii vitale pierdute (situatii de stop
cardiorespirator).

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de efectuare a masajului cardiac
extern.

Obiectivele

Studentul trebuie sd cunoasca:

* topografic unde se aplicd miinile pe torace pentru efectuarea

compresiunilor sternale;

® pozifia corecti a salvatorului fata de pacient;

* viteza efectudrii compresiunilor si forfa cu care se aplici com-

presiunile pe torace.

Materialele si metodele

Manevra se efectueazi:

— pe mulaj.

11



10.

11.

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

18.

Tehnica
Salyatorul stabileste pericolele potentiale ce ar putea periclita se-
curitatea personald sau a pacientului (a victimei).
Salvatorul se apropie de pacient din partea laterala la nivelul trun-
chiului, si ingenuncheaza.
Se aplicd 2-3 lovituri usoare pe umarul pacientului (la maturi) sau
pe obraz (la copii).
Concomitent pacientul este intrebat ce s-a intdmplat si cum se simte.
Llpsa reactiei indica ca victima este inconstienta.
In lipsa raspunsului salvatorul imediat apeleaza serviciul 903, anun-
tand situatia.
Pacientul este pozitionat orizontal cu spatele pe un plan dur.
Se dezgoleste toracele.
Se efectueaza hiperextensia capului. Méana dreapta a salvatorului se
plaseaza pe capul victimei, la nivelul fruntii, iar mana stanga pe cea-
fa acestuia. Hiperextensia capului se realizeaza exercitind presiune
la nivelul fruntii victimei, ceafa fiind fixati cu ména opusa.
Se efectueazi subluxatia mandibulei. Mentinind presiunea mainii
de Ia nivelul fruntii victimei (pentru a pastra hiperextensia capului
victimei), varful degetelor II si IIl ale mainii de pe ceafa se depla-
St?aza la rAuvelul mentonului (partea osoasi, mandibulard), prin im-
pingerea in sus pentru protruzia mandibulei.
Mentinind mandibula subluxati, cu degetele unu se deschide cavi-
tat.ea bucala i se efectueazi revizia vizuala a acesteia pentru deter-
minarea prezentei corpilor striini.
Mentinand pozitiile mainilor la nivelul capului victimei, urechea
salvatorului se pozitioneazi in dreptul nasului victimei.
Obrazul salvatorului se pozitioneazi in dreptul gurii victimei.
Privirea salvatorului se indreapta spre toracele victimei.
in aceasta pozitie se evaluiaza existenta unei respirafii normale a
victimei (timp de 10 secunde). b4 NU
In lipsa confirmirii unei respiratii, se initiaza masurile de resuscitare.
Salvatorul se pozitioneaza din partea laterali a pacientului, la nive-
lul trunchiului, in genunchi. Genunchii sunt deplasati lateral, la ni-
velul umerilor. Pozitia salvatorul trebuie si fie stabili.
Se determina locul aplicarii compresiunilor toracice: dou# degete
mai sus de la baza procesului xifoid.
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19.

20.

21.

23.
24.
25.

26.

27.

Podul palmei este plasat perpendicular pe torace, pe stern, a doua
mani se plaseazi deasupra primei si se incheie in lacat cu degetele
madinilor.

Trunchiul salvatorului trebuie si fie plasat deasupra pacientului, pen-
tru a utiliza greutatea corpului la efectuarea compresiunilor.

Bratele salvatorului trebuie sa fie drepte (nu se flecteazi la nivelul
articulatiet cotului).

. Compresiunile trebuie aplicate cu o fortd, ce ar permite deplasarea

sternului cu 5 cm in profunzime, dar nu mai mult de 6 cm.
Viteza compresiunilor este de 100 mis/min.
Compresiunile trebuie aplicate ritmic.
Reexpansiunea integrald a pieptului victimei, prealabild efectuarii
unei noi compresiuni toracice, se realizeaza fira desprinderea podu-
lui palmei de pe suprafata toracelui.
Salvatorul, ce realizeazi compresiunile toracice, se inlocuieste (daca
este posibil) cu altd persoana la fiecare 2 minute de resuscitare, in
timpul fazei reexpansiunii toracice, pentru a evita pauzele in efec-
tuarea masajului cardiac (inlocuitorul trebuie sa fie pozitionat sime-
tric, in partea controlaterald a victimei, fiind pregatit corespunzator).
Anuntarea sistarii efectuirii compresiunilor (in cazul: succesului
manevrelor de resuscitare, exprimat prin migcarile/respiratiile/spon-
tane ale pacientului, vorbire, tuse etc.; epuizarii fizice a resuscitato-
rului; inlocuirii sale de catre echipajul medical de urgenta; declararii
decesului victimei, cu inregistrarea timpului sistarii manevrelor de
resuscitare).

Locul desfasurdrii

Sala de studii.

10. Masajul cardiac extern la copii.
Tehnica efectuirii compresiunilor sternale in functie
de varsta copilului, numérul salvatorilor

Masajul cardiac extern este utilizat in managementul situatiilor in

care victima este inconstientd, cu functii vitale pierdute (situatii de stop
cardiorespirator).

Scopul
Dezvoltarea abilitatilor practice de efectuare a masajului cardiac

extern.

13
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10.
11.
12.
13.

14.

15

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasci:

* topografic unde se aplici mainile pe torace pentru efectuarea

compresiunilor sternale;

* pozifia corecti a salvatorului fai de pacient;

e viteza efectudrii compresiunilor;

e forta cu care se aplica compresiunile pe torace.

Materialele §i metodele

Manevra se efectueazi:

— pe mulaj.

Tehnica
Salvatorul determina pericolele potentiale ce ar putea periclita se-
curitatea personald sau a pacientului (victimei).
Copilul este plasat orizontal pe un suport dur.
Se aplica 2-3 lovituri ugoare pe obraz.
Lipsa reactiei din partea victimei indica ci aceasta este inconstienta.
Daca raspunsul lipseste, se apeleaza imediat serviciul 903, anuntand
situatia.
Sub omoplatii victimei se plaseazi un cearsaf impéturit, astfel ca ca-
pul sd ocupe o pozifie axiali fata de trunchi.
Se efectueaz subluxatia mandibulei. Plasand degetul trei la nivelul
unghiului mandibulei, bilateral se aplica un efort pentru protruzia
mandibulei.
Dezgolirea toracelui.
Menfinind mandibula subluxati, cu degetele unu se deschide cavi-
tatea bucala si se efectueazi revizia vizuala a acesteia pentru deter-
minarea prezentei corpilor striini.
Mentinénd pozitiile mainilor la nivetul capului victimei, salvatorul
pozitioneaza urechea sa in dreptul nasului victimei.
Salvatorul pozi;ioneazé obrazul sau la nivelul gurii victimei.
Salvatorul isi indreapti privirea spre toracele victimei.
in aceasta pozitic se evaluiazi existen{a unei respiratii normale a
victimei (timp de 10 secunde). D4 NU
in lipsa respiratiei, se initiaza masurile de resuscitare.

. Se utilizeaza tehnica efectudrii masajului cardiac in prezenta unui

salvator.
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16.

17.
18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

Punctul aplicarii compresiunilor pe torace se afld cu doua degete
mai jos de linia intermamelonara pe stern.
Salvatorul aplica degetele 2 si 3 pe stern (paralel cu sternul).
Forta cu care se aplica compresiunile pe stern trebuie sa asigure o de-
plasare a sternului in interior cu 1/3 din diametrul toracelui (3—4 cm).
Viteza compresiunilor trebuie si fie de 100-120 mis/min.
Tehnica efectusrii masajului cardiac in prezenta a doi salvatori.
Primul salvator cuprinde trunchiul copilului cu ambele maini, pla-
sind policele unul peste altul pe stern.
Primul salvator efectueazi compresiunile sternale, al doilea — respi-
ratia artificiala.
Compresiunile se efectueaza ritmic.
Reexpansiunea integrala a pieptului victimei, prealabila exercitarii
unei noi compresii toracice, se efectueazi fara desprinderea podului
palmei de pe suprafata toracelui.
Daci este posibil salvatorul ce realizeazd compresiunile toracice, se
inlocuieste cu altd persoana la fiecare 2 minute de resuscitare in tim-
pul fazei reexpansiunii toracice pentru a evita pauzele in administra-
rea masajului cardiac (inlocuitorul se va pozifiona simetric, in partea
controlaterala a victimei, fiind pregitit corespunzator).
Metoda policelui se efectueaza numai de doi salvatori.
Anuntarea sistarii efectudrii compresiunilor (in cazul: succesului
manevrelor de resuscitare, exprimat prin miscarile/respiratiile spon-
tane ale pacientului, vorbire, tuse etc.; epuizirii fizice a resuscitato-
rului; inlocuirii sale de cétre echipajul medical de urgenti; declararii
decesului victimei, cu inregistrarea timpului sistirii manevrelor de
resuscitare).

Locul desfasurdrii

Sala de studii.

11. Tehnica efectuirii respiratiei artificiale
(gura la guri, gura-masca)

Respiratia artificiala (gura la gurd, gurd-masca) este utilizata in ma-

nagementul situatiilor in care victima este incongtientd, cu functiile vi-
tale pierdute (situatii de stop cardiorespirator).

Scopul
Dezvoltarea abilitatilor practice de efectuare a respiratiei artificiale.
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Obiectivele

Studentul trebuie si cunoasci:

o indicatiile efectudrii respiratiei artificiale;

e tehnica efectudrii respiratiei gura la gura;,

o tehnica efectudrii respiratiei gura-masca.

Materialele §i metodele

Manevra se efectueaza:

— pe mulaj;

— pe folia de protectie cu filtru antibacterian de unica folosinta;,
— pe masca faciala cu filtru antibacterian de unica folosinta.
Tehnica

. Se efectueaza hiperextensia capului. Méana dreapta a salvatorului se

plaseazd dinspre capul victimei, la nivelul fruntii, iar mana stingi
dinspre picioarele acestea, la nivelul cefei. Hiperextensia capului
victimei se realizeazi exercitand presiune la nivelul fruntii in timp ce
mana opusa fixeaza ceafa acesteia.

Se efectueaza subluxatia mandibulei. Mentinand presiunea maiinii de
la nivelul fruntii victimei (pentru a pastra hiperextensia capului vic-
timei), varful degetelor H si Il ale mainii de pe ceafa se deplaseaza
la nivelul mentonului (partea osoasd, mandibulara), prin impingerea
in sus pentru protruzia mandibulei victimei.

. Mentindnd mandibula subluxata, cu degetele unu se deschide cavita-

tea bucald pentru efectuarea reviziei v1zuale in vederea determinarii
corpilor straini.

Fixand mandibula de barbie, gura pacientului se cuprinde cu gura
salvatorului (se utilizeaza masurile de protectie personali a salvato-
rului — folia de protectie), astfel incat sa se creeze un contur respira-
tor ermetic.

Nasul pacientului se penseaza si se efectueazi insuflarea aerului.
Apoi gura salvatorului se indepéarteaza pentru 2-3 sec., pentru a per-
mite iesirea aerului din pulmonii pacientului si a da posibilitate
salvatorului si efectueze un inspir pentru urmitoarea insuflare de aer
acestuia.

Cu ajutorul mastii faciale se efectueaza respiratia gura-masci.

Se efectueaza tripla manevra Safar.

Masca se pozitioneaza dupi regula intrebarii CE? Degetele I si II
formeaza litera ,,C” pe masca, iar degetele III, IV, V — litera ,,E”,
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mentindnd mandibula, astfel incat sa se formeze un contur respirator
ermetic.
10. Prin orificiul mistii, salvatorul insufli aer.
Locul desfasurdrii
Sala de studii.

12. Manevra Heimlich
(Manevra de dezobstructie a ciilor aeriene la maturi)

Manevra Heimlich este utilizata in managementul situatiilor 1n care
victima este congtienta si a aspirat in tractul respirator corpi straini.

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de identificare a obstructiei cailor
respiratorii cu un corp strdin; aplicare a manevrelor de dezobstructie a
cailor respiratorii.

Obiectivele

Studentul trebuie s3 cunoasci:

¢ indicatiile efectudrii manevrei de dezobstructie a cailor respira-

torii superioare;

e ctapele manevrei.

Materialele si metodele

Manevra se efectueaza:

— pe student;

— pe mulaj.

Tehnica

1. Identificarea victimei posibile care a aspirat un corp striin (ex.: s-a
inecat cu mancare). Imediat se apeleaza serviciul 903 anuntand si-
tuatia.

2. Observarea manifestarilor clinice prezentate de victima (tuse brusca,
cianoza, transpiratii profuze, stridor — inspiratie suierdtoare, dispnee,
ochi inlacrimati etc.).

3. Incurajam victima si tuseasca pentru a elimina prin tuse corpul aspi-
rat. Pentru aceasta asistim victima sa se plaseze in pozitie ortostati-
ca, sustinand-o din lateral pentru a fi usor aplecata inainte si spriji-
nind-o cu palma mainii la nivelul pieptului.

4. Daca caile respiratorii nu s-au eliberat de corpul strain se efectueaza

lovituri interscapulare.
’ 720‘/2

eruna 54 F
wNicolae Tests
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10.
11.

12.

13.

Salvatorul se apropie de pacient din lateral, aplica palma pe partea
anterioard a toracelui pe sub brat, pentru sustinere in timpul lovitu-
rilor interscapulare.

Cu a doua ména salvatorul aplica 5 lovituri interscapulare victimei.
Daca loviturile interscapulare nu au fost eficiente, se trece la urma-
toarea etapa — manevra Heimlich.

Apropierea de victima din spate.

Cuprinderea victimei pe sub brate, la nivelul abdomenului.
Indepartarea picioarelor victimei pentru largirea bazei de sustinere.
Degetul mare este flectat in interiorul pumnului, care se plaseazi la
mijlocul distantei dintre ombilic si procesul xifoid, perpendicular pe
peretele abdominal.

Cuprinderea pumnului cu a doua mana, in causul palmei (pentru a
mari forta de aplicare a manevrei).

Efectuarea miscarilor de compresiune sub forma de virgula, orienta-
te spre coloana vertebrala si regiunea cefalicd, pentru a genera irita-
rea diafragmului, cu contractia subsecventi a acestuia si expulzarea
fortata a aerului aflat distal de corpul striin aspirat, in intentia elimi-
narii acestuia. Se efectueaza 5 compresiuni.

e

Fig. 6. Plasarea pumnului.

Fig. 7. Miscéri de compresiune sub formi de virguli.
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16.

17.

18.

19.

20.

pA

22,
23,

. Dacd pe moment nu s-a reusit eliminarea corpului stréin si pacientul

isi poate pierde constiinta din cauza hipoxiei cerebrale, este important
de a-1 sustine, pentru a evita un traumatism craniocerebral.

. Salvatorul (din spatele victimei) plaseaza un picior in anterior, prin-

tre picioarele victimei, celélalt in posterior, pentru a ocupa o pozitie
stabila, lasand victima sa gliseze pe salvator.

Se aplica compresiuni abdominale la nivelul treimii medii a distan-
tei dintre ombilic si procesul xifoid, cu podul palmei. Directia com-
presiunilor — spre coloana vertebrala si regiunea cefalici. Pentru a
genera iritarea diafragmului, cu contractia subsecventa a acesteia si
expulzarea forfata a aerului aflat distal de corpul strdin aspirat, se
efectueaza 5 compresiuni.

In caz de nereusitd, se efectueaza 2 insuflari sub presiune, pentru a
deplasa corpul strdin intr-o bronhie.

Se efectueaza hiperextensia capului. O mana a salvatorului se pla-
seaza dinspre capul victimei, la nivelul fruntii, iar cealalta, dinspre
picioarele acesteia, la nivelul cefei. Realizarea hiperextensiei ca-
pului se obtine exercitdnd o presiune la nivelul fruntii victimei, in
timp ce méana opusa a salvatorului fixeazi ceafa acesteia.

Se efectueazd subluxatia mandibulei. Mentinind presiunea mainii
de la nivelul fruntii victimei (pentru a pastra hiperextensia capului
victimei), varful degetelor II si III ale mainii de pe ceafd se depla-
seaza la nivelul mentonului (partea osoasd, mandibulari) prin cu im-
pingerea in sus pentru protruzia mandibulei.

Mentindnd mandibula subluxata, cu degetele unu se deschide cavi-
tatea bucala, pentru efectuarea reviziei vizuale in vederea determi-
ndrii prezentei corpilor straini.

Fixdnd mandibula de barbie, se cuprinde gura pacientului cu gura
salvatorului (se utilizeazd masuri de protectie personala a salvatoru-
lui — folia de protectie), astfel ca sd se creeze un contur respirator
ermetic.

Se penseaza nasul pacientului si se efectueaza insuflarea de aer.

Se initiaza resuscitarea.

Locul desfisurdrii

Sala de studii.



13. Manevra Heimlich
(Manevra de dezobstructie a ciiilor respiratorii la copii)

Manevra Heimlich este utilizata in managementul situatiilor cu vic-

time constiente care au aspirat corpi striini in tractul respirator.

Scopul
Dezvoltarea abilitatilor practice de identificare a obstructiei cailor

respiratorii si de aplicare a manevrelor de dezobstructie a acestora.

Obiectivele

Studentul trebuie s& cunoasca:

e indicatiile corespunzitoare in vederea efectudrii manevrei de
dezobstructie a cailor respiratorii;

e ctapele manevrel.

Materialele gi metodele

Manevra se efectueaza:

~ pe student;

~ pe mulaj.

Tehnica

. Identificarea victimei posibile care a aspirat un corp strdin (ex.. s-a

inecat cu mancare, piese mici de jucarii). Apelarea serviciului 903

anuntind situatia.

. Copilul se plaseaza pe bratul salvatorului cu fata in jos.

. Degetele aratitor §i trei se plaseazi la nivelul unghiului gurii, pentru

a o mentine deschisa.

. Mana salvatorului, pe care se afla copilul, se sprijind pe coapsa.

. Cu cealalti mana se efectueaza lovituri interscapulare (3 lovituri).

. Apoi copilul se intoarce cu fata in sus si se efectueaza doua compre-

siuni sternale, se verifici cavitatea bucald in vederea depistarii corpi-

lor striini, acest procedeu fiind repetat de trei ori. in timpul verifica-

rii cavitatii bucale capul copilului trebuie sa se afle plasat mai jos
decat trunchiul.
. Daci aceste actiuni nu sunt eficiente, copilul se plaseaza pe un su-
port dur si se initiaza procedura de resuscitare.
. Prima actiune: doui insufldri sub presiune pentru a deplasa corpul
strain intr-o bronhie. Astfel se elibereazd un pulmon pentru a putea
efectua resuscitarea. Se initiaza actiunile de resuscitare.

Locul desfigurdrii

Sala de studii.
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14. Aplicarea garoului Esmarch

Aplicarea garoului Esmarch este o metodi de hemostaza, utilizata

in caz de amputatie unimomentani a membrului sau de lezare a unei
artere de calibru mare de pe membre.

Scopul
Dezvoltarea abilitétilor practice de identificare a sursei hemoragiei

externe si de aplicare a garoului Esmarch.

10.

11.

12.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

o indicatiile aplicarii garoului Esmarch;

o regulile de aplicare a garoului;

e criteriile de evaluare a eficientei aplicarii garoului Esmarch.

Materialele si metodele

Manevra se efectueazi:

—~ pe student;

— pe mulaj.

Tehnica
Garoul Esmarch se aplicd in caz de amputafie unimomentani a
membrului. ‘
Lezarea unui vas sangvin de calibru mare (artera).
S_alvatorul determind pericolele potentiale ce ar putea periclita secu-
ritatea personald sau a pacientului (a victimei).
Salvatorul se apropie de mulaj (pacient) din partea laterala, la nive-
lul trunchiului si ingenuncheaza. ,
Sal.vatorul aplicd lovituri usoare (2-3) pe umirul pacientului (la ma-
turi) sau pe obraz (la copii).
Concomitent pacientul este intrebat ce s-a intdmplat si cum se simte.
Ijlpsa reactiei din partea victimei indica faptul ca aceasta este incong-
tienta.
Se examineaza victima, initial membrele superioare, pentru a deter-
mina daca nu sunt plagi ce ar fi surse de hemoragie.
In cazul in care victima este imbracata (pe timp de iarni), se exami-
neaza hainele la nivelul membrelor pentru a stabili daca acestea nu
sunt murdare de singe, ceea ce ar fi un indiciu al unei hemoragii.
Hainele vor fi scoase. In situatia in care aceasta este imposibil, ele
vor fi taiate cu foarfecele pe linia cusiturii. ’
La pivelul aplicdrii garoului se va face un pansament protector al
pielii (pentru a evita aplicarea garoului pe pielea goala).
Garoul se aplicd cu 10-15 cm mai sus de nivelul amputatiei.

21



13.
14.
15.
16.

7.

Primul tur se face cu scopul de a fixa garoul.

Urmatoarele tururi acoperd doar o 1/3 din turul precedent.

Pe tot parcursul aplicarii, garoul se tine tensionat.

Fixarea garoului se face prin apropierea capetelor si incheierea nas-
turilor.

Se va efectua controlul eficacitatii aplicarii garoului — stoparea he-
moragiei.

In cazul in care pacientul este constient:

1. Salvatorul va stabili pericolele potentiale ce ar putea periclita
securitatea personal sau a pacientului (a victimei).

2. Bund ziva. Imi zice Sunt medicul care vad va acorda
ajutor. Stati linistit, nu va miscati.

3. Ce s-a intamplat ? Ce vi doare?

4. Victima i va indica locul traumei/durerii. (ex: Ma doare bragul
sting).

5. Examinati victima la nivelul membrului care 1i provoaca dureri.

6. In cazul in care victima este imbricata (pe timp de iarna), se exa-
mineaza hainele la nivelul membrelor pentru a se stabili daca
acestea nu sunt murdare de sdnge, ceea ce ar fi un indiciu al unei
eventuale hemoragii.

7. Hainele vor fi scoase, iar in cazul in care aceasta este imposibil,
ele vor fi taiate cu foarfecele pe linia cusiturii.

8. Se va aplica garoul.

Locul desfisurarii
Sala de studii.

15. Aplicarea garoului improvizat

Aplicarea garoului improvizat este 0 metoda de hemostaza utilizati

in caz de amputatie unimomentana a membrului sau de lezare a unei

artere de calibru mare de pe membre, la etapa de prespital.

Scopul
Dezvoltarea abilitatilor practice de identificare a sursei hemoragiei

externe si de aplicare a garoului.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

¢ indicatiile aplicarii garoului;

e regulile de aplicare a garoului;

e stabilirea criteriilor de evaluare a eficientei aplicarii garoului
improvizat.
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10.

11.

Materialele si metodele

Manevra se efectueaza:

— pe student;

— pe mulaj.

Tehnica
Garoul improvizat se aplicd numai in caz de amputatie unimomenta-
nd a membrului.
Lezarea unui vas sangvin de calibru mare (artera).
Salvatorul determind pericolele potentiale care ar putea periclita se-
curitatea personald sau a pacientului (a victimei).
Salvatorul se apropie de mulaj (pacient) din partea laterald, la
nivelul trunchiului si ingenuncheaza.
Se aplica lovituri ugoare (2-3) pe umarul pacientului (la maturi), sau
pe obraz (la copii).
Concomitent pacientul este intrebat ce s-a intdmplat si cum se simte.
Lipsa reactiei din partea victimei indica faptul ca aceasta este incon-
stienta.
Se examineaza victima, initial membrele superioare pentru a deter-
mina dacd nu sunt plagi ce ar fi surse ale hemoragiei.
In cazul in care victima este imbricati (pe timp de iarnd), se vor exa-
mina hainele la nivelul membrelor pentru a se constata daci acestea
nu sunt murdare de sange, ceea ce ar fi un indiciu al unei eventuale
hemoragii.
Hainele vor fi scoase, iar in cazul in care operatiunea este imposi-
bila, ele se vor taia cu foarfecele pe linia cusaturii.
Garoul improvizat poate fi confectionat din orice material moale, ce
nu se va inclava in tesuturi (ex.: fisie din bumbac, cravata).

. Se prepara din garou un lat, astfel ca un capit sa fie mai scurt decét

celaialt.

- Se aplici latul peste membrul lezat.
. Se trece capitul lung prin lat, se strAnge latul si se leaga capetele ga-

roului. Garoul se aplica cu 10~15 cm mai sus de nivelul amputatiei.

. Se va efectua controlul eficacitatii aplicarii garoului — oprirea hemo-

ragiei.

in cazul in care pacientul este constient:

1. Salvatorul va reliefa pericolele potentiale care ar putea periclita
securitatea personala sau a pacientului (a victimei).

2. Buna ziua. Ma numesc ......... Sunt medic si va voi acorda aju-
tor. Stati linistit, nu va miscati.
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Ce s-a intdmplat ? Ce vi doare?

4. Victima ii va indica locul traumei/durerii (ex.: Ma doare bratul

stang).

. Se va examina victima la nivelul membrului afectat.

6. La depistarea sursei hemoragiei, medicul ii va spune pacientului:
— Dumneavoastrd aveti o hemoragie si este absolut necesar si
aplic garoul pentru a o stopa.

7. In cazul in care victima este imbracata (pe timp de iarna), se exa-
mineaza hainele la nivelul membrelor pentru a se constata daci
acestea nu sunt murdare de sénge, ceea ce ar fi un indiciu al unei he-
moragii.

8. Hainele vor fi scoase, iar in cazul in care aceasta este imposibil,
ele se vor tidia cu foarfecele pe linia cusiturii. Medicul va explica
necesitatea taierii hainelor.

9. Se va aplica garoul.

W

e

Fig. 14. Controlul eficacititii aplicarii garoului:
oprirea hemoragiei.

Locul desfasurdrii
Sala de studii.

Fig. mputagia unimomentani
a membrului.

16. Aplicarea garoului pe artera carotidi

Aplicarea garoului pe artera carotidd este o metodd de hemostazi
utilizata in caz de lezare a acesteia.

Scopul

Dezvoltarea abilitailor practice de identificare a sursei hemoragiei
externe si de aplicare a garoului.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

ca . » indicatiile aplicarii garoului;

Fig. 10. Aplicarea latului pe Fig. 11. Trecerea capitului lung e regulile de aplicare a garoului;

membrul lezat. prin lat, stringerea latului si criteriile de evaluare a eficientei aplicarii garoului improvizat.
legarea capetelor garoului.
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Materialele si metodele

Manevra se efectueaza:

— pe student;

— pe mulaj.

Tehnica

. Salvatorul identifica pericolele potentiale ce ar putea periclita secu-
ritatea personala sau a pacientului (a victimei).

. Salvatorul se apropie de victima.

Buna ziua. Ma numesc .................. Sunt medic si vd voi acorda
ajutor. Stafi linistit, nu va migcati. Ce s-a intamplat ? Ce vdi doare?

. Se va aplica o mesi de tifon care va fi comprimatd manual la nivelul
plagii. In unele cazuri in plagd se poate aplica o foaie stransa de
formatul A4.

. Se va aplica deasupra mesei sau foii din plaga un pansament com-
presiv.

. Dupa aplicarea pansamentului, se va face imobilizarea membrului
lezat.

Fig. 15. Aplicarea garoului pe artera carotidi.

Locul desfasurdrii
Sala de studii.

17. Aplicarea pansamentului compresiv

Aplicarea pansamentului compresiv este 0 metoda de hemostaza,

utilizata in caz de lezare a vaselor sangvine cu diametru mic.

Scopul
Dezvoltarea abilititilor practice de identificare a sursei hemoragiei

externe i de aplicare a pansamentului compresiv.
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Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

e indicatiile aplicarii pansamentului compresiv;

e regulile de aplicare a pansamentului compresiv;

e criteriile de evaluare a eficientei aplicarii pansamentului com-
presiv.

Materialele si metodele

Manevra se efectueaza:

— pe student;

— pe mulaj.

Tehnica

. Salvatorul determina pericolele potentiale ce ar putea periclita se-

curitatea personala sau a pacientului (a victimei).
Salvatorul se apropie de victima (pacient) din partea laterala.
Sunt medic si vd voi acorda ajutor. Stati linistit, nu va miscafi.

. Se va aplica o0 mesi de tifon care va fi comprimatd manual la nivelul

plagii.
Garoul se va aplica protejand de compresie artera carotida intacta.
Se va ridica membrul superior din partea arterei carotide intacte.

. Garoul va fi trecut pe deasupra membrului superior ridicat si va com-

prima numai artera carotida lezata. intre garou si artera trebuie si se
afle mesa de tifon.

Locul desfasurdrii

Sala de studii.

18. Imobilizarea membrului superior cu batista (triunghi)

Imobilizarea membrului superior cu batista este 0 metodd de imo-

bilizare la etapa de prespital.

Scopul
Dezvoltarea abilitatii practice de efectuare a imobilizarii membru-

lui superior.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

e semnele clinice ale unei fracturi;

¢ principiul imobilizirii membrului superior la etapa prespital.
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Materialele si metodele
Manevra se efectueaza:
— pe student;
— pe mulaj;
— panza in forma de triunghi;
— tifon.
Tehnica
1. Salvatorul determind pericolele potentiale ce ar putea periclita secu-
ritatea personald sau a pacientului (a victimei).
2. Salvatorul se apropie de victima (pacient).
Bund ziua. Mda numesc .................. Sunt medic si va voi acorda
ajutor. Stafi linistit, nu va miscati. Ce s-a intamplat ? Ce va doare?
In functie de acuze se va examina membrul superior lezat.
Initial se va face imobilizarea manuala a fracturii.
5. Imobilizarea provizorie se efectueaza pe batista (triunghi). La un-
ghiul de 90° a triunghiului se face un nod.

» o

Fig. 16. Batista (triunghi) pentru
imobilizarea provizorie.

Fig. 17. La unghiul de 90° a
triunghiului se face un ned.

6. Astfel se creeazad un buzunar pen-
tru fixarea cotului. Membrul supe-
rior va fi fixat cu batista in asa mod
ca nodul si fie plasat pe partea
posterioara a cotului.

7. Capetele batistei se vor fixa dupa gat.

8. Imobilizarea definitivd se va face
prin fixarea membrului superior de
trunchi, prin aplicarea unui pansa-
ment circular in jurul trunchiului,
pe sub mana sanatoasa.

Fig. 18. Membru superior fixat
cu batista cu nodul plasat pe
partea posterioara a cotului.
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Fig. 19, 20. Capetele batistei se vor fixa dupa dupa gat.

Fig. 21. Fixarea membrului superior de
trunchi, prin aplicarea unui pansament
circular in jurul trunchiului, pe sub mana
sandtoasai.

Locul desfiasurarii
Sala de studii.

19. Imobilizarea membrului superior cu atele improvizate

Imobilizarea membrului superior cu atele improvizate este o me-
todad de imobilizare la etapa de prespital.

Scopul

Dezvoltarea abilititilor practice de efectuare a imobilizirii mem-
brelor lezate.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

® semnele clinice ale unei fracturi;

® principiul imobilizirii membrelor la etapa de prespital.

Materialele si metodele

Manevra se efectueaza:

— pe student;
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— pe mulaj; 4. Initial se va face imobilizarea manuala a fracturii.
— scandurele; 5. Imobilizarea se va face cu atelele improvizate (material dur).
— tifon. 6. Se determind dimensiunile atelelor pe membrul sanatos.
Tehnica 7. Se face imobilizarea, fixand segmentul fracturat. Fixarea se face dis-
1. Salvatorul determind pericolele potentiale ce ar putea periclita secu- tal si proximal de fractura.
ritatea personald sau a pacientului (a victimei). Locul desfasurdrii
2. Salvatorul se apropie de victima (pacient). Sala de studii.
Bund ziua. Md numesc ... ... ...... Sunt medic §i vd voi acorda ajutor.
Stati linistit, nu va miscati. Ce s-a intdmplat? Ce vd doare? 20. Imobilizarea membrului inferior cu atele improvizate
3. In functie de acuzele victimei s va examina membrul lezat. Imobilizarea membrului inferior cu atele improvizate este o me-
toda de imobilizare la etapa de prespital.
£ Scopul
% Dezvoltarea abilitatii practice de efectuare a imobilizirii membrelor.
Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:
o semnele clinice ale unei fracturi;
e principiul imobilizirii membrelor la etapa de prespital.
Materialele si metodele
Manevra se efectueaza:
— pe student;
— pe mulaj;
— scandurele;
— tifon.
Tehnica
1. Salvatorul determina pericolele potentiale ce ar putea periclita secu-
ritatea personala sau a pacientului (a victimei).
2. Salvatorul se apropie de victima (pacient).
Bund ziua. Md numesc.................. Sunt medic si va voi acorda
ajutor. Stati linigtit, nu va miscati. Ce s-a intamplat ? Ce vd doare?
in functie de acuzele victimei se va examina membrul lezat.
Initial se va face imobilizarea manuali a fracturii.
Imobilizarea se va face cu atelele improvizate (material dur).
Se determina dimensiunile atelelor pe membrul sanétos.
Se face imobilizarea, fixand segmentul fracturat.
Fixarea se face distal si proximal de fractura.

Fig. 23, 24, 25. Etapele de imobilizare prin fixarea éolcucli deff‘zf_’" ars
segmentului fracturat. ala ae studit.
30 31

Fig. 22. Imobilizarea cu ajutorul atelelor improvizate.
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21. Maisurarea tensiunii arteriale cu tensiometrul
mecanic Moretti

Tensiunea arteriald este forta cu care singele apasd pe peretii arte-
relor prin care circuld. Cele doud valori ale tensiunii arteriale (TA) sunt
date de contractia si relaxarea inimii (sistold, respectiv, diastold). Valo-
rile tensionale poarta numele de sistolicd (valoarea cea mai mare) si
diastolica (valoarea cea mai mica). In cazul unui adult, valorile presiunii
arteriale situate sub nivelul de 140 de milimetri ai coloanei de mercur
(prescurtat 140 mmHg) pentru sistolica si 90 mmHg pentru diastolica
sunt considerate normale. In general, medicii considera aceste valori ca
un prag maxim admis.
Scopul
Dezvoltarea abilitatii practice de masurare a tensiunii arteriale.
Obiectivele
Studentul trebuie si cunoasca:
e valorile tensionale normale;
o principiul de masurare a tensiunii arteriale.
Materialele si metodele
Manevra se efectueaza:
— pe student;
— tensiometru.
Tehnica
1. Salvatorul stabileste pericolele potentiale ce ar putea periclita secu-
ritatea personald sau a pacientului (a victimei).

2. Salvatorul se apropie de victima (pacient).
Bund ziua. Ma numesc .................. Sunt medic §i va voi acorda
ajutor. Stafi linistit, nu va miscafi. Ce s-a intdmplat? Ce va doare?

3. In functie de acuzele victimei se va adopta decizia de determinare a
tensiunii arteriale.

4. Pacientul trebuie sa fie in pozitie sezdnd sau culcat, relaxat, fara si-si

incruciseze picioarele.

Nu vd miscati si nu vorbiti in timpul mdsurarii.

Masuriarile se pot face la un singur brat sau la ambele, luAndu-se in

considerare valorile mai ridicate.

Se aplica tensiometrul direct pe piele.

8. Manseta tensiometrului trebuie s acopere aproximativ doui treimi
din lungimea brafului (aproximativ 12—13 cm Jungime).

o

e
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9. Se incepe insuflarea in tensiometru pana la o cifrd adecvati, la care

nu se va mai palpa pulsul.

10. Apoi se elibereaza lent aerul din manseti. Daca se foloseste steto-
scopul, primul zgomot auzit coincide cu valoarea tensiunii sistolice,
iar ultimul — cu tensiunea diastolica.

Locul desfisurdrii
Sala de studii.
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INGRIJIREA PACIENTILOR. MANOPERE PRACTICE
(Curs pentru studentii anului IT)
1. Spalarea medicalii a miinilor cu api si sdpun

Scopul
Dezvoltarea abilitatilor practice de spilare medicald a mainilor cu

apd si sapun.

Obiectivele

Studentul trebuie s cunoasca:

e regulile de spilare medicald a mainilor cu apa si sapun.

Materialele si metodele

— acces la robinet;

— apa;

— dispensator cu sdpun;

— servetele pentru deschiderea robinetului;

— servetele pentru stergerea mainilor;

— cos de gunoi.

Tehnica

. Dacd este cazul, eliberarea de haine a zonei antebratelor prin ridicarea

lor cu ajutorul unui servetel de hartie, aruncat apoi la cosul de gunoi.

. Plasarea in fata chiuvetei firi a o atinge.

- Utilizdnd dispozitivele speciale de declansare a curgerii apei sau, in

absenta acestora, folosind un alt servetel de hartie, aruncat apoi la

cosul de gunoi, deschiderea si reglarea robinetului:

¢ pentru o temperaturd adecvati a apei (nici prea fierbinte sau nici
prea rece);

* un debit al apei cit mai mare, dar care si nu provoace stropirea
zonelor din afara perimetrului chiuvetei.

- Spalarea méinilor prin plasarea lor sub jetul de apa, vérfurile dege-

telor fiind orientate in jos.

- Aplicarea a 4-5 ml de sipun din dispozitivele speciale cu ajutorul

unui nou servetel de hartie.

. Frecarea mdinilor: palma pe palmi in sens circular.

. Frecarea mainilor: palma pe fata dorsald a mainii controlaterale, in-

tercaland degetele.

9.

Frecarea méinilor: palma pe palma mainii controlaterale, intercaland
degetele.

Frecarea varfurilor degetelor, cu misciri circulare, executate cu pum-
nii intercalati.

10. Frecarea policelui, alternativ, la ambele maini, cuprizindu-1 in pum-

nul contralateral. Frecarea pliurilor palmare cu varful degetelor mai-
nii controlaterale.

11. Duratd minima pentru timpii 4-8 este de 20 secunde.
12. Clatirea mainilor prin plasarea lor sub jetul de apa, avand varfurile

degetelor orientate in jos.

13. Stergerea mainilor cu servetele de hartie, schimband orientarea an-

tebratelor deasupra chiuvetei, pentru ca varfurile degetelor s fie
orientate in sus:
¢ prin tamponament, nu prin frecare;
* unidirectional, dinspre varful degetelor spre incheietura mainii;
* utilizdnd un nou servetel la stergerea celeilalte maini;
inchiderea robinetului, in absenta dispozitivelor speciale, cu aju-
torul unui gervetel de hartie curat.
Locul desfisurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simuliri.

2. Spilarea medicald a mainilor cu solutii alcoolice

Scopul
Dezvoltarea abilitatilor practice de spilare medicald a mainilor cu

solutii alcoolice.

Obiectivele

Studentul trebuie sd cunoasci:

¢ indicatiile aplicarii manevrei date;
e ctapele manevrei date.
Materialele §i metodele

— solutii alcoolice.
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Tehnica

. Evaluarea potentialului risc alergic la solutia alcoolici utilizata; apli-
carea a 4-5 ml de solutie alcoolici din dispozitive speciale (practic o
cantf{a{e care sd permitd distribuirea solutiei pe intreaga suprafatd
avm'c.unzlor., prin intermediul unui servetel de hdrtie in lipsa accesori-
zarii speciale).

. ll::recarea mal.m.lor: palma pe palmi si in sens circular.

. recatea mainilor: palma pe fafa dorsala a mainii controlaterale, in-
tercaland degetele.

. Frecarea mainilor: palma pe palma mainii controlaterale, intercaland
degetele.

. F‘r.e.carea var!hnlor degetelor, cu misciri circulare, executate cu pum-
ni intercalati.
. Frecarea policelui, alternativ, la ambele maini, cuprins in pumnul
contralateral.

- Frecarea pliurilor palmare cu varful degetelor mainii contralaterale.

: Durflta pentrt.l t.impii 2-7: pana la uscarea solutiei anterior distribuite
la nivelul méinilor.

OV o &

Locul desfagurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

3. Imbricarea minusilor sterile

Scopul
Dezvoltarea abilitatii practice de imbricare a manugilor sterile cu

respectarea regulilor de aseptici si antiseptica.

Obiectivele

Studentul trebuie si cunoasci:

* indicatiile aplicdrii manevrei;

* regulile ce trebuie respectate la efectuarea manevrei.
Materialele §i metodele

— pereche de manusi sterile;

— suprafata de lucru (fie o0 masa, un suport).
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Tehnica

. Dupa posibilitate, pand a imbraca manusile sterile, spalati-va mainile

si uscati-le cu grija.

. Rupeti plicul exterior si scoateti plicul interior in care se gisesc ma-

nusile. Aceasta etap ar trebui efectuatd de o alti persoana.

. Deschideti cu grija ambalajul si apucati plicul interior de partile

laterale. Pune{i manusile sterile cat mai aproape de dumneavoastra.

. Apucati cu ména dreaptd mangeta rulatd a manusii stingi, scoateti

minusa stanga din plic §i imbracati-o pe ména stinga.

. Aveti grija sa nu atingeti manusa de obiectele nesterile din preajma.
. Apucati cu ména stingd inmanusatd mangeta manusii drepte, scoa-

teti-o din ambalaj.

. Introduceti ména dreapta in ménusa dreapta tinind-o de mangeta cu

mana stanga.

. Indreptati manseta minusii drepte cu ajutorul mainii stingi pani cand

aceasta va acoperi mineca costumului chirurgical.

. Prindeti cu mana dreaptd inminugati de mangseta manusii stangi si

indreptati-o pana cand aceasta va acoperi maneca costumului chi-
rurgical.

N.B. Sfaturi particulare:

scoateti bijuteriile de pe maini;

spalati mdinile si uscati-le, mai ales intre degete;

verificafi dacd plicul exterior, in care sunt impachetate manusile chi-
rurgicale sterile, nu este deteriorat sau rupt (manugsile sunt sterile pana
in momentul desfacerii plicului);

dupi imbricarea méanusilor, inldturati excesul de pudra de pe ele ster-
gindu-le cu un pansament steril;

manusile uzate trebuie aruncate in cosul special pentru reziduurile me-
dicale.

Locul desfasurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

4. imbricarea halatului steril

Scopul
Dezvoltarea abilitatilor practice de imbracare a halatului steril cu

respectarea regulilor de aseptici si antiseptica.
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Obiectivele
Studentul trebuie si cunoasca:
o regulile de imbricare a halatului steril.

Materialele si metodele

— halat steril din bix sau in ambalaj separat, fie unul monoutiliza-
bil in ambalaj de la producitor;

— suprafata de lucru (sau o masa, un suport).

Tehnica

. Inainte de a imbrica un halat steril este obligatoriu si vi spalati

mainile cu apa si cu sapun, conform protocolului.
Ulterior prelucrati mainile cu solutii alcoolice, conform protocolului.

. Asistentul va deschide bixul, ridicand capacul metalic.

Pentru a confirma sterilitatea continutului bixului trebuie si extrageti
din el markerul sterilitatii care trebuie verificat vizual de citre dum-
neavoastri si de citre cel ce va asisti.

. Fara a atinge marginile bixului, apucati cu varful degetelor capetele

scutecului in care sunt plasate halatele si indepartati-le lateral pentru
a vizualiza halatele impaturite.

Luati unul din halate si, tindndu-l la distantd de corpul d-voastra,
apucati-1 de marginea de sus si despaturiti-l.

Luati cu mana dreaptd marginea stanga de sus a halatului si avansati
mana stnga in méneca respectiva pana la aparitia degetelor din ma-
neca.

Ulterior, cu ména stangd, luati partea dreaptd de sus a halatului si
avansafi ména dreaptd in méneca respectivd pana la aparitia dege-
telor din méneca.

9. intoarceti spatele citre asistent ca si vi ajute sa ajustati halatul.

10.

11.
. Apucati capetele cordonului de la nivelul taliei si prin indepartare

i2

13.

Asistentul apuca cordelele de sus ale halatului si le trage in spate, |

ajustand astfel manecile i partea anterioara a halatului.
Asistentul leaga halatul la spate.

lateral, dati-le asistentului.
Asistentul apucd capetele cordonului si le aduce in spate, unde le
leaga.

N.B. In cazul halatului steril monoutilizabil se omit pasii 3—4.

1.

Halatul va fi scos cu atentie din ambalajul producatorului.
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Plasam pachetul pe o suprafafa in aga mod ca marginile ambalajului
din interior sa fie deasupra.

Apucati cu degetele unghiurile ambalajului si indepirtai-le lateral,
descoperind halatul steril. Urmatorii pasi sunt comuni (6-9).

Apucati marginea cordonului fixat anterior la nivelul taliei halatului
de care este atasata eticheta producitorului si dati-o asistentului.
Efectuati o rotire pe loc la stAnga in timp ce asistentul tine cordonul
intins, in felul acesta fix4nd cordonul la nivelul taliei.

Asistentul va fixa cordonul la spate cu cel de-al doilea capit de cor-
don fixat lateral.

N.B. in cazul halatului steril ce vine in ambalaj separat se omit pasii 3-4,

cetlalti fiind comuni.

Locul desfisurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simuliri.

5. Misurarea non-invazivi a tensiunii arteriale

Scopul

Dezvoltarea abilitatii practice de masurare a tensiunii arteriale.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasci:

¢ tehnica de determinare a tensiunii arteriale sistolice si diastolice
la nivelul arterei brahiale;

» modificarile tensiunii arteriale sistemice in functie de starea pa-
cientului (stres, efort, medicatie cardiaci).

Materialele §i metodele

= pat pentru pozitionarea subiectului;

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

— tensiometru cu manjete de diferite dimensiuni;

~ fonendoscop;

— fisd marcati pentru inregistrarea grafica a tensiunii arteriale;

~ carioci/creioane colorate.

Tehnica
L. Bund ziua. Md numesc............cooeeeon...... Sunt medic/asistent me-
dical §i vd voi examina astdzi.
2. Numele dumneavoastra.............o............ Data nagterii.................
Multumesc,
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3. Asigurarea unui mediu privat pentru examinare.

4. Vi voi mdsura tensiunea arteriald, cu ajutorul unui aparat, numit
tensiometru.

5. Este o manevrd care presupune aplicarea unei mansete la nivelul
bratului dumneavoastrd si pe care o voi umfla manual pdnd la o pre-

siune care nu vda va incomoda. Apoi dezumflarea progresivd a aces-
teia, timp in care voi asculta cu stetoscopul artera bratului dumnea-
voastrd.

6. Este foarte important pe durata manevrei sd fifi relaxat/a, calm/a.
dezgoliti bratul si sprijiniti antebraful dupd cum o sa vi-l pozitionez
eu (in flexie usoard a cotului, antebratul fiind sprijinit pe un plan ori-
zontal, situat la nivelul cordului, ména orientatd cu fata palmara in
sus).Bratul relaxat, picioarele libere pe podea.

7. Tensiunea arteriald constituie un indiciu important al sidrii de sind-
tate, valorile acesteia vor determina diagnosticul §i tratamentul.

8. Cunoasteti parametrii tensiunii dumneavoastrd arteriale?

9. Sunteti alergic la ceva? La produsele din cauciuc, bundoarda?

10. Spalarea mdinilor, aplicarea ménusilor medicale curate (in leziuni
tegumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant sporit
al pacientului) ca parte a precautilor standard.

11. Decontaminarea cu un tampon imbibat cu alcool sanitar a suprafetei
mesei medicale, a olivelor stetoscopului, a piesei de auscultatie si a

interiorului mansetei tensiometrului.

12. Verificarea conformitatii dimensiunii alese pentru mangeta (latimea
— 40% din circumferinta bratului respectiv sau cu 20% mai lata de-
cét diametrul bratului in zona mediana: 2/3 din circumferinta bratu-
lui respectiv, incadrarea in marcajele special configurate ale manse-
tei tensiometrului).

13. In cazul in care trebuie aleasi o altdi mangseti de dimensiuni adec-
vate, se recurge din nou la spélarea mainilor, decontaminarea man-
setel, urmati de verificarea conformititii acesteia.

14. Inspectia bratului pentru depistarea unor eventuale leziuni. Utiliza-
rea unui alt membru (brat controlateral, coapsid, gamba) in cazul in
care la nivelul acestuia sunt prezente: leziuni traumatice sau alte
patologii (ex. arsuri), bandaje voluminoase, aparate gipsate, perfuzii
intravenoase, transfuzii sanguine, fistule arteriovenoase, evictii gan-
glionare regionale, mastectomie ipsilaterala (de aceiasi parte).
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15. Verificarea pozitionarii corecte a pacientului: flexie usoara a cotu-
lui, antebratul sprijinit pe un plan orizontal situat la nivelul cordului,
mana cu fata palmara orientata in sus, relaxata.

16. Detectarea, prin palpare, a pozifiondrii arterei brahiale la nivelul zo-
nei plicii cotului.

17. Aplicarea mansetei tensiometrului la nivelul bratului, respectand ur-
mitoarele reguli:

e mijlocul mansetei, marcajul special conceput de pe manseta tensio-
metrului — la nivelul arterei brahiale;

e marginea inferioard a mansetei — la 2,5 cm proximal de plica co-
tului;

e manseta — la nivelul bratului.

18. Determinarea valorii pana la care trebuie umflati mangeta tensiome-
trului, de la care sd porneascé evaluarea TA:

s palparea arterei brahiale la nivelul plicii cotului (pentru a detecta
continuu prezenta pulsatiei);

e umflarea rapidd a mansetei tensiometrului pana la o presiune la
care nu se mai percep pulsatiile la nivelul arterei brahiale (nu este
necesara detectarea valorii exacte a momentului presional la care
survine disparitia pulsatiilor, importanta fiind efectuarea rapida a
manevrei, pulsatiile fiind absente cu certitudine);

e dezumflarea rapida si completd a mansetei tensiometrului.

19. Valoarea presionald de debut in evaluarea TA = 30 mmHg + valoa-
rea presionala precizata anterior.

20. Temporizare (asteptare) 1-2 min., pentru a permite restabilirea cir-
culatiei la nivelul bratului investigat.

21. Plasarea stetoscopului la nivelul canalelor auditive externe ale ure-
chilor (olivele trebuie pozifionate cu o ugoard orientare a axului lor
spre anterior — dictatd de orientarea normald a conductului auditiv
extern) si a piesei de ascultare (clopotul) la nivelul zonei plicii cotu-
lui, unde a fost detectata prin palpare artera brahiala.

22. Umflarea mangetei tensiometrului la valoarea presionald de debut
anterior determinat.

23. Scaderea progresiva, intr-un ritm constant, a presiunii reflectate in
manometru, prin dezumflarea mangetei (2-3 mmHg per secunds,
aproximativ 3 secunde per interval de 10 mmHg).
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24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

In timpul acestei curse de reducere uniforma a presiunii din manse-
ta, identificarea valorii presionale corespondent fazei I (momentul
aparitiei zgomotelor Korotkoff — TA sistolica), respectiv, fazei V
(momentul disparitiei zgomotelor Korotkoff — TA diastolica), even-
tual, fazei IV (momentul atenuirii marcate a zgomotelor Korotkoff
— consideratd in unele unititi medicale ca si corespondent mai fidel
al valorii TA diastolice).

Dezumflarea completa a mansetei tensiometrului.

Temporizare (asteptare) 1-2 min., pentru a permite restabilirea cir-
culatiei la nivelul bratului investigat.

Reluarea determinirii, umfland din nou manseta la valoarea presio-
nala de debut.

Scaderea progresiva, intr-un ritm constant, a presiunii reflectate in
manometru, prin dezumflarea mansetei (2-3 mmHg per secunda,
aproximativ 3 secunde per interval de 10 mmHg).

In timpul acestei curse de reducere uniformi a presiunii din man-
setd, identificarea valorii presionale corespondenta fazei I (momen-
tul aparitiei zgomotelor Korotkoff — TA sistolica), respectiv, fazei V
(momentul disparitiei zgomotelor Korotkoff — TA diastolicd), even-
tual, fazei IV (momentul atenuirii marcate a zgomotelor Korotkoff
— consideratd in unele unitati medicale ca si corespondent mai fidel

al valorii TA diastolice).

Dezumflarea completd a mansetei tensiometrului in cazul in care
intre cele doud determinari existi diferente mai mari de 5 mmHg,

reluarea determindrii TA pentru a treia valoare dupa o asteptare de

1-2 min., rezultatul final fiind o medie a celor trei valori obtinute

pentru TA sistolica, respectiv, diastolica.

Avefi tensiunea ................... Inregistrarea acesteia in documentele

medicale ale pacientului.

Desfacerea tensiometrului cu indepirtarea acestuia de la nivelul

bratului. Examinarea aspectului tegumentului subiacent, secundar

exercitdrii presiunii locale din cadrul manevrei.

Decontaminarea cu un tampon imbibat cu alcool sanitar a interioru-

lui mangetei tensiometrului, a olivelor stetoscopului, a piesei de aus-

cultatie cu depozitarea acestora in locatia respectiva (eventual, arun-

carea ca deseuri medicale a mangetelor de unica folosinti, preconi-

zate pentru utilizare la un singur pacient, pe parcursul spitalizirii
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acestuia). Decontaminarea cu un tampon imbibat cu alcool sanitar a
suprafetei masutei medicale utilizate. . . . .

34. Puteli sd vd imbrdcafi. Protejarea pacientului (pat cobora't .la nivelul
inferior de inaltime, ridicarea limitatoarelor laterale),. pozitionarea la
indemand a obiectelor personale (ex. telefon rpobll, cgrte, r(?bus,
paharul cu apa si telecomanda de apelare a sistemului medlf:al).
Urmeazd sd mai facem (ex. electrocardiograma) peste aproxima-
tiv.......minute (se oferd informatii despre programu'l medical si de-
spre intervalul de timp dupa care se va reﬂveni la pac'lent). _

35. TA se masoara la ambele brate (in cazul in care pacxer'ltul fste la pri-
ma evaluare, urméand ca mai apoi TA sa fie dete:rm¥na.ta numai la
bratul la care valoarea TA a fost cea mai mare — in _llmlicele norma-
fului, la nivelul brafului dominant (drept la dreptaﬂml sting la stan-
gaci), valoarea determinata fiind superioara cu pana la 10 mmflg
celei controlaterale (diferente mai mari de 10 rpmHg 'semna}leavzaﬂo
patologie locald), in ortostatism, clinostatism si pozifie se;a{lda (in
cazul in care se suspicioneazi clinic hipotens.lune ort?statlca — as-
tenie, vertije etc. fn mod normal, nu existi diferente intre valorile

TA determinate in cele trei pozifionari).

36. Anamneza: i ' o
— Cu cdt timp in urmd afi servit o cafea? In ultimele 3 0 de minute:

— Dar c¢dnd ati fumat ultima tigara? In ultimele 30 de minute?

— Sunteti in repaos de cel putin 30 de minute? o ;
37. Reluarea eventuald a examinarii dup@ un repaos ﬁlec si alimentar de

30 min, in cazul evaluarii TA in patologia hipertensiva.

Tabelul 1
Valorile tensiunii arteriale in functie de varsta
Valorile normale ale Limitele superioare
Yarsth TA ale normalului
1 an 95/65 mmHg Nedeterminate
6-9 ani 100/65 mmHg 119/79 mmHg
10-13 ani 110/65 mmHg 124/84 mmHg
14-17 ani 120/80 mmHg 134/89 mmHg
18 ani — adult 120/80 mmHg 139/89 mmHg

Locul desfiagurdrii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.
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6. Aprecierea pulsului la artera radiala

Scopul
Dezvoltarea abilitatii practice de apreciere a pulsului la artera radiala.

Obiectivele

Studentul trebuie si cunoasci:

* tehnica de apreciere a pulsului la nivelul arterei radiale;

e tehnica de apreciere a frecventei pulsului;

¢ schimbirile pulsului in functie de starea pacientului (stres, efort,
medicatie cardiaca).

Materialele si metodele

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

ceas cu secundar;

— figd marcati pentru inregistrarea grafica a pulsului;

— carioci/creioane colorate.

Tehnica
Bunq ziua. Mda numesc......................ccoco..... Sunt medic/asistent
medical $i va voi examina astdzi.
Numele dumneavoastra................... Data nagterii.........................
Multumesc.

. Asigurarea unui mediu privat pentru examinare.
. Va voi determina frecventa pulsului la nivelul arterei radiale.

Este o manevrd simpld care presupune identificarea si numdrarea
intr-un interval scurt de timp (30 secunde, sau un minut) a frecvenfei
pulsului la nivelul unui vas arterial cum este artera radiald. In tim-
pul examindrii nu vefi simfi nici un fel de disconfort.

. Este foarte important ca in timpul determindrii s fifi relaxat/d,

calm/a. Va rog sd dezgoliti antebratul si sa-1 sprijiniti dupd cum o sd
vi-l pozifionez eu (flexie usoari a cotului, antebratului sprijinit pe un
plan orizontal situat la nivelul cordului, mana cu fata palmari orien-
tatd in sus). Braful relaxat, picioarele libere pe podea.

. Frecventa pulsului este un parametru important al stirii de sdndtate

§i in functie de valorile inregistrate vom stabili tratamentul.

. Stifi care este frecvenfa pulsului dumneavoastra?
. Spalarea pe mani, imbracarea minusilor medicale curate (in leziuni

tegumentare ale minilor examinatorului sau potential infectant spo-
rit al pacientului) ca parte a precautilor standard.
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10. Reperati artera radiala la extremitatea distala a antebratului, pe fata

anterioard (palmara), in santul aflat in prelungirea policelui.

11. Plasati degetele aratitor, mediu si inelar (2,3,4) deasupra, pe traectul

arterei radiale reperate.

12. Exercitati o presiune ugoara asupra arterei pe osul radial, astfel incat

sa percepeti sub degete pulsatiile sangelui.

13. Fixati-va un punct de reper pe cadranul ceasului de mana.
14. Numdrati timp de un minut pulsatiile percepute de degete sau timp

de 30 sec. si inmultiti cu 2 pentru a obtine frecventa la un minut.

N.B. Aprecierea timp de 30 sec este valabila doar in cazurile unui puls ritmic.

15. Apreciati ritmul pulsului in timp ce mésurati frecventa.
16. Avefi o frecventd a pulsuluide ..................... (Inregistrarea acesteia in

documentele medicale ale pacientului).

17. Marcati printr-un punct rogu valoarea inregistratd in fisa de obser-

vare a pacientului.

18. La prezenta mai multor puncte, uniti-le intre ele cu linii cu sdgeata,

obtinind imaginea grafici a variatiilor pulsului pentru pacientul
respectiv.

19. Putefi sii vd imbrdcati. Protejarea pacientului (pat coborét la nivelul

inferior de inalfime, ridicarea limitatoarelor laterale), pozifionarea la
indemand a obiectelor personale (ex. telefon mobil, carte, rebus, a
paharului de api si a telecomenzii de apelare a sistemului medical.
Urmeazd sd mai facem investigatii (ex. electrocardiogramd) peste
aproximativ.......minute, (se oferd informatii asupra programului me-
dical urmitor si asupra intervalului la care se va reveni la pacient).

Tabelul 2
Frecventa pulsului in functie de varsta
Virsta Variatiile Valorile medii
Nou-néscut 120-160 140
Sugar (1-2 luni) 100-140 120
12 luni-2 ani 80-130 110
2-6 ani 75-120 100
6-12 ani 75-110 95
Adolescent 60-100 80
Matur 60-100 80
Locul desfisuririi

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.
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. Numele dumneavoastra.............. .. Data nagterii

. Este foarte important ca in ti

7. Misurarea temperaturii corpului

Scopul

Dezvoltarea abilititil i
: tilor practice de masur.
Obiectivele areafem

Studentul trebuie si cunoasci:
e tehnica masurdrii temperaturii corpului;
s

e criteriile de apreci iei
ere a evolutiei unor boli
; 0
erter i cu com

Materialele §i metodele

In functie de calea aleasa pentru masurare:

— termometru din sticli, oral sau rectal: .

- termpmetru uzual pentru axila; ,

— lubrifiant daca se va recurge la metoda rectali:

— manusi de unici folosinti, comprese de tifon:
— ceas de mana; ,

— creion albastru;

— foaia de temperaturi;

— recipient cu solutii de cloramini:
— acces la robinet cu api caldz; ’

- de.tergen;i pentru spalarea termometrului
Tehnica .

peraturii corporale.

L

Multumesc.

- Asigurarea unui mediu privat pentru examinare

Va voi mdsura temperatura corpului,

mometrul, i lard 1

apmx,'ma’t i‘l)nlfoosa‘ axilard (cavitate bucala, rect) pentru o durald de

kil fmmut'e. 'In flmpul examindrii nu vefi simfi nici un dis-
niort minim in cazul termometriei la nivelul rectului)

e . L
A ipul mdsurdrii temperaturii sc Siti

Temperatura ]
Len IZare intrcorpl.dut este un parametru important al stdrii de sang-
] un sir de cazuri, ghideazd actiunile terapeutice.

. Culcati-vi i
f1-vd pe spate cu fafa in sus §i fifi cdt mai relaxat. Pentru md-

surarea te i larad vi
mperaturii in fosa axilard vd voi ruga sd creati acces la eq
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ponent hiper-

(5

(pentru masurarea temperaturii oral — deschideti gura, pentru metoda
rectala culcati-va in decubit lateral si descoperiti zona fesiera).
Spalarea méinilor, aplicarea manusilor medicale ca parte a precau-
tilor standard.

Metoda orali
Clatiti termometrul sub un jet de apa rece dacad a fost pastrat in
solutii dezinfectante.
Stergeti termometrul cu o compresa de tifon pentru a indepdrta ur-

mele solutiei chimice.
Prindeti strans termometrul cu degetul mare si celelalte degete.

_ Scuturati termometrul printr-o miscare puternica din articulatia mai-

nii pana la coborarea mercurului sub 36°C (sau 95°Fahrenheit).

. Rugati pacientul si deschida gura.
. Plasati tubul cu mercur al termometrului pe partea dreapta sau stinga

a cavitatii sublinguale.

. Instruiti pacientul cum si mentind termometrul:

Inchideti atent gura apropiind buzele in Jurul termometrului.

. Mentinei termometrul sub limbd timp de 3 minute.
_ Peste 3 minute indepirtati termometrul si stergeti-1 cu tifon.

10. Cititi gradatia de pe scala termometrului.
11. Spalati termometrul cu apa cildutd si detergent, clatifi-1 sub apa cur-

gatoare.

12. Uscati termometrul si plasati-1 fie in ambalajul sau de plastic, fie in

recipientul preconizat pentru termometre.

13. Spalati-va pe maini.
14. Inregistrati valoarea temperaturii prin notarea cu un punct albastru

o

(¥

o

in foaia de temperaturi.

Metoda axilard
Asigurati intimitatea pacientului si descoperiti axila.
Spilati si stergeti termometrul daca a fost {inut in solutii dezinfectante.
Scuturati termometrul pentru a cobori mercurul in rezervor, daca
este cazul.
Plasati bulbul termometrului in mijlocul axilei, paralel cu toracele.
Mentineti termometrul in axild timp de 10 minute.
Indepartati termometrul si citifi gradatia.
Spilati, clatiti si stergeti termometrul dupa folosire.
Uscati termometrul si plasati-l fie in ambalajul siu de plastic, fie in
recipientul preconizat pentru termometre.
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9. Spalati-va pe maini.
10. . .
0. Inregistrati valoarea temperaturii prin notarea cu un punct albastry

AW —

e Sl

9.

10.
11.

12.
13.

14.

15.
16.

in foaia de inregistrare a temperaturii.
Metoda rectali

; ggsiatl i stergeti termometrul daci a fost tinut in solutii dezinfectante
. urafi termometrul pentru a cobori mercurul in rezervor dacé

este cazul.

. Pune-ﬁ-vé} manusi de unica folosinta.
. Lubrifiati bulbul termometrului si zona din apropiere pe o distanta

de 2,5 cm.

. Asigurati intimitatea pacientului.

a.

Introduceti termometrul i
t in anus la o adincime de aproximati
adult, 2,5 cm la copil si 1 cm la sugar. proximatiy 38 em la

I\i/Izntu}e;i tf:rmometrul in loc pentru o durati de 3—5 minute
hdepartafi termometrul si stergeti-1 cu o compresi de tifon-

3 g b

gitjﬁ grada;ia termometrului.

i A el

U};claagil ;e;?l;);;a?lll? api c;tliiu;a cu detergent si clatiti-1 cu api rece
1{i- 1-1 in ambalajul sdu de plasti i ipientul

speicxa! pentru termometre rectale. plastie sau Ih reciplentul

Spalati-va pe mini.

Inregistrati valoarea t ii pri

1 . A emperaturii prin notarea cu

in foaia de inregistrare a temperaturii. 1 punct albastru

Locul desfisuridirii

Saia de studii in cadrul Centrului de simulari.

8. Pulsoximetria
Scopul

r

Studentul trebuie sa cunoasca:

e tehnica aprecierii saturatiei i
ei cu oxi - .
metrului (SpO,): { gen a Hb cu ajutorul pulsoxi-

. it
criteriile de evaluare a rezultatelor pulsoximetriei
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Materialele si metodele

— pulsoximetru;

— solutii de acetona pentru inlaturarea ojet;

~ comprese de tifon;

— carioci;

— harta de supraveghere a pacientului pentru inregistrarea rezulta-
telor masurdrilor.

Tehnica
 Bund ziua. Md RUMESC.......cccoovnerienens Sunt medic/asistent medical
si va voi examina astazi. _
 Numele dumneavoastra..................... Data RAFLEFIl .........ccoverenienine:
Multumesc.

. Asigurarea unui mediu privat pentru examinare.

Vi voi determina saturatia cu oxigen a hemoglobinei.

 Este o manevrd simpld care presupune plasarea unui dispozitiv,
pulsoximetru, la nivelul falangei distale a unuia dintre degete. In
timpul examindrii nu vefi simfi nici un disconfort (doar ca va trebui
sa fiti ceva mai prudent la miscarea mainii si a degetelor respective
pentru a nu defecta dispozitivul).

6. Este foarte important ca in timpul examindrii sa fifi relaxat/d, calm/a.

Pentru obtinerea unor date informative trebuie inldturatd oja (valabil
pentru persoanele a caror unghii sunt acoperite cu oja de culoare
verde, neagra, rogie-brund).

7. Pulsoximetria ne pune la dispozifie informatii cu privire la gradul de

saturare a Hb cu O,, care depinde de starea functionald a sistemului
cardiovascular §i respirator.

8. Vd rog, culcati-vd pe spate si relaxati-va.
9

. Spilarea mainilor, aplicarea manusilor medicale ca parte a precau-
tiilor standard.

10. Se aplica sensorul la nivelul falangei distale sau a lobului urechii

astfel ca sensorul optic, care detecteaza lumina ce traverseaza tesu-
turile umane, s fie plasat posterior.

11. Pe ecranul monitorului se constata imaginea grafica a pulsoximetriei

cu valoarea numerica a parametrului. Descregterea valorii numerice
a pulsoximetrului poate fi semnalatid si prin reducerea intensitatii
sunetului care la atingerea valorilor critice, presetate de catre specia-
list, va activa sistemul de alarma.

12. Limitele valorilor normale ale pulsoximetriei variaza intre 95-99%.
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Locul desfisurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

9. Asistarea pacientului la pozitionarea sa la marginea
patului si la deplasarea prin salon

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de mobilizare a pacientului la de-
plasarea in salon.

Obiectivele

Studentul trebuie s cunoasci:

. reguhl_e de asistare a pacientului la pozitionarea sa la marginea
patului;

e regulile de asistare a pacientului la deplasarea prin salon.
Materialele §i metodele

un subiect/manechin care necesita mobilizare;

un pat medical functional cu frani;

conditii ce respecti autonomia pacientului;

— centurd pentru ambulatie.

|

Tehnica
. Bunq ziva. Ma numesg ............................. Sunt medic/asistent medi-
cal 5i vd voi examina §i asista astdzi.
. Numele dumneavoastra................. Data nagterii..........
Mulfumesc. T

Asxg_urarea unui mediu privat pentru efectuarea manoperei (salon cu
un singur pat, draperii, paravan etc.). Daci nu au fost recent evaluate
se face .determinarea TA si a frecventei pulsului, pulsoximetria ter-,
mometrizarea. TA:......... Fisumenens mmHg; Ps........... /min., Sa0,...... ’...%;

Va voi gjuta sd vd ridicati pe marginea patului si sé Jacem apoi o
scurtd plimbare prin incdpere.

. A{anevra datd presupune pozitionarea in pat culcat pe o parte, urma-
1 de repozifionarea in sezut la marginea patului, ridicarea in Di-
cioare dupd o micd pauzdi de acomodare si deplasarea prin salon
Pe toatd durata manevrei vé voi sustine pentry a preveni cdderec;
dumneavoastrd.

. 0 5d vd rog sd urmafi instructiunile mele pentru a evita accidenti-
r“zle. Daca simfiti ca ametiti sau cd vd pdrdsesc puterile, mda anuntati
imedial pentru a intreprinde mdsurile ce se impun. o
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6. Aflarea indelungatd la pat poate agrava starea de sdandtate, de aceea

este important sd reusifi sd va ridicati din pat i sa va deplasati prin
salon.

Spilarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni
tegumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant spo-
rit al pacientului) ca parte a precautiilor standard.

Evaluarea necesarului de resurse umane si/sau de aparatura specifica
pentru efectuarea ambulatiei pacientului:

a. Consultarea fisei medicale a pacientului pentru eventuale:

e diagnostice (hemiplegii — ex.: Accident vascular cerebral; afec-
tiuni ortopedice — ex.: fracturi; reumatologice — ex.: artroza, ar-
trite etc.);

e medicatii ce diminueaza capacitatea motorie a pacientului (se-
dative — ex.: Diazepam; antihistaminice — ex.. Romergan; tran-
chilizante — ex:. Xanax etc.).

b. Examinarea generald pentru constatarea eventualei utilizdri de
cétre pacient a unor dispozitive de mers (ex.: cadru de mers, ba-
ston, cirje etc.), aparate ortopedice (ex.: orteze), existentei unor
markeri de interventie chirurgicald recenta.

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

9.

10

12.

Acum aveti dureri de piept? Probleme de respiratie?

— Da. — Amanam ambulatia — evaluarea clinici, electrocardiografica,

enzimatici — conform protocolului local de asistentd a sindromului

coronarian acut.

. Astdzi ati cobordt de unul singur din pat? Cate zile avefi de cand stafi
numai la pat? Ati mers astizi de unul singur la baie sau cu ajutorul
cuiva? (evaluarea anamnezei pacientului in ceea ce priveste mobiliza-
rile sale anterioare); pacientul se poate deplasa singur sau are nevoie
de ajutor. Pentru realizarea ambulatiei efectuim procedura: singuri;
cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

. Ce greutate aveti? (pacientii supraponderali necesitd mai mult de o

persoana pentru asistenta ambulatiei); efectudm procedura: singuri;

cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

Puteti misca cu ugurintd bratele, picioarele? Imi ardtati si mie? Mul-

fumesc. Indoiti genunchii, coatele? Imi ardtati, va rog. Mulfumesc.

N.B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.
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13. Rezistati unei deplasdri mai lungi sau obositi repede? (evaluarea

N.

andurantei la efort a pacientului).

B. Efectudm procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecan‘zat.

14. Va simfipi slabit? Putefi sd stafi in picioare fird ajutor? Sau cel

N.

putin sa va ridicafi de unul singur la marginea patului?

B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.

15. Strangefi-mi, vd rog, degetele (oferind degetele I si 111 ale mainilor

16.

si ?poi retragindu-le din strdnsoarea pumnilor pacientului evaluim
existenfa unei eventuale asimetrii in forfa musculari a pacientului)
Pe care din brate va simtifi mai sigur.... in care avefi mai multci for—.
;c?? Pe care din picioare sunteti mai in siguranti? Cdt de slabit lip-
sit de putere, vd simfifi bratul, piciorul afectat’? (in cazul unui Ideﬁ—
cit motor usor sau r_noderat — medicul/asistentul medical se va plasa
de acea parte a pacientului; in cazul unei deficiente severe — plasa-
rea va fi d'e partea opusi — cea fira probleme sau, eventual, cu defi-
c¥enté mai redusd pentru a permite si pacientului sa se sp;ijine efi-
cient de cel ce il asista in ambulatie).

Evaluarea disponibilitdtii j j
tii pacientului de a coopera in tim -
cedurii. g kit

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

17.

18.

19.

20.

Acu.mvvd doare ceva? (cu administrarea eventuald de medicatie an-
talgicd).

Identificarea i indepartarea eventualelor obstacole (ex.: mobilier
covoare luflecoase, aparaturd medicald) ce pot fi prezente pe traseul
ce urmeaza a fi parcurs in timpul procedurii.

Plasarea. la Amdemfmé a incalarilor pe care pacientul le va folosi in
a‘l’n.blflz.i.tl? (in laterala patului, de partea pe care se decide efectuarea
rn_dlctan} in sezut a pacientului) si a centurii de ambulatie (langi pa-
clent, in partea patului opusd pozitiondrii medicul li/asi i

. ui/

ety asistentului
Identlﬁcarga si pozitionarea corespunzitoare a eventualelor echipa-
mente medicale la care pacientul este conectat (ex. tubulatura perfu-
zoarelor, cateterului urinar, cablurile de inregistrare elctrocardio-

gr;xvf;lcé, de monitorizare ECG, pulsoximetrica, temperaturi corpo-
rala).
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21.

22,

23.

24.

25,

26.

27.

28.

Pozitionarea pacientului in pozitie Fowler inalt (semisezand intr-un
unghi de 60-90° a trunchiului fata de planul orizontal al membrelor
si al abdomenului).

Facem o pauzd de cam un minut ca s@ vd obisnuifi cu noua pozifie.
Mentinerea acestei pozitii timp de 1 minut (pentru a permite regla-
rea vasomotorie — adaptarea parametrilor circulatiei cerebrale la
situatia hemodinamicd cauzatd de noua pozitie capul fiind situat
deasupra nivelului inimii) Afi ametit? Simfiti cd ceva nu e in reguld
sau dimpotrivd, cd totul e normal?

Plasarea pacientului in decubit lateral cu fafa spre medic/asistent,
cAt mai aproape de marginea patului.

Pozitionarea medicului/asistentului langé pat, in dreptul coapsei pa-
cientului, cu fata spre coltul opus (cel mai indepirtat) de la capatul
patului cu picioarele departate pentru a miri suprafata de sprijin.
Aplecarea inainte a trunchiului (medicului/asistentului medical) cu
trecerea bratului dinspre capul pacientului pe sub umerii acestuia,
cuprinzindu-i. Coborarea centrului de greutate — prin flectarea ge-
nunchilor (medicului/asistentului medical).

Trecerea bratului dinspre picioarele pacientului sub coapsele ace-
stuia, aproape de genunchi, cuprinzindu-i. Contractia izometrica a
musculaturii abdominale si a membrelor inferioare pentru a fixa
aceastd pozitie (a medicului/asistentului medical). Ridicare ugoara a
picioarelor pacientului prin intermediul bratului ce le cuprinde (pen-
tru a le elibera din frecarea de planul patului).

Pivotarea pe cilcaie pentru a roti pacientul cu picioarele la marginea
patului (miscare efectuata mentinand fixa, rigida partea superioara a
corpului medicului/asistentului medical — deci fara torsiune/rasucire
la nivelul coloanei vertebrale — miscand corpul ca un intreg, prin
rotirea lui la nivelul calcaielor prin tehnica transferului greutatii pro-
priului corp de pe piciorul dinspre capul pacientului pe celalalt picior).
Retragerea mainii de la nivelul coapselor pacientului, ridicarea din
pozitia de flexie cu mentinerea sustinerii la nivelul spatelui acestuia
(pentru a putea sustine pacientul in cazul unei eventuale caderi pos-
terioare a acestuia, pe spate, in pat). Pastrarea pozitiei sezande a
pacientului la marginea patului minim inci 1 minut (pentru a per-
mite reglarea vasomotorie — adaptarea parametrilor circulatiei cere-
brale la situatia hemodinamica cauzata de noua pozitie — membrele
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inferioare sunt plasate sub nivelul inimii cu dirijarea gravitationala a
séngelui, predominant la nivelul acestora).

— Ati ametit? Simfiti cd ceva nu e in reguld sau dimpotrivd, cd totul
e in regul?

29. Facem o pauzd de Iminut sd vi obisnuiti cu noua pozitie.

30. Repozitionarea in fata pacientului, sustinindu-1 cu mainile plasate la
nivelul antebratelor sale.

31. Repozitionarea pacientului cit mai comod, mai la marginea patului,
cu talpile sprijinindu-se pe podea.

32. Evaluarea stirii tegumentului de la nivelul spatelui pacientului, din
punct de vedere al riscului de a dezvolta escare (leziuni ale pielii ce
survin in zone de presiune, sub greutatea corpului, cauzate de intre-
ruperea irigdrii locale — hrana, oxigen — printr-o comprimare prelun-
gitd a vaselor de sange care deservesc zona respectiva).

33. Determinarea valorii tensiunii arteriale si a frecventei cardiace (du-
pa trei minute de la pozitionarea pe marginea patului, o scidere a
valorii TA sistolice cu mai mult de 20 mmHg si/sau a celei dias-
tolice cu mai mult de 10 mmHg semnifica hipotensiune ortostatica).

34. Plasarea centurii de ambulatie la nivelul taliei pacientului, deasupra
hainelor acestuia, intr-o strinsoare moderati.

35. O sd incercam sd va ridicam in Ppicioare. Pentru aceasta am si md
pozitionez din nou in fata dumneavoastri sustindndu-va de centura
din jurul taliei. Dumneavoastrd trebuie s vé Sprijinifi cu mdinile de
marginea saltelei. Pozitionarea mainilor pacientului de o parte si de
alta a corpului, sprijinite pe saltea.

36. Pentru a va ridica mai usor trebuie sd facem impreundi un usor ba-
lans al corpului: inainte — inapoi, iar cand ajungem cu numdrdtoarea
la 3 impingeti-vd in madini gi in picioare. Am sd va ajut §i eu ca sé vi
ridicati in picioare. Sii nu vi Jie fricd, intrucdt vd sustin, iar dacd nu
reugifi, vd reasez in pat, in pozitia initiald.

37. Repozitionarea in fata pacientului sustinandu-1 cu mainile plasate la
nivelul centurii de ambulatie, un picior in fata celuilalt, genunchii
flectati.

38. Initierea balansului cu numirarea in voce tare: /............. 2. 3.
Foarte bine. fmpingerea in spate a corpului medicului/asistentului
medical prin intermediul contractiei musculaturii membrului inferior
aflat mai aproape de pacient si muschilor fesieri, mentinand spatele
fix (prin tehnica transferului greutdfii propriului corp de pe piciorul
dinspre pacient pe celalalt picior, mugchii coloanei vertebrale sustin
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doar coloana si nu trebuie utilizati pentru a ridica greutiti suplimen-
tare)' ., . s e - &
39. Putefi 5a stafi in picioare? Dacd amefifi sau simtiti cd ceva nu e in
reguld vad rog sd imi spuneti imed{at!
40. Ne obisnuim acum cu pozifia noud. N '
Plasarea in lateral a pacientului, conforr_n evaludrii anterioare (de
partea opusi celei afectate in caz de deficit sever; de aceiasi parte cu
cea afectatd in cazul deficitului mediu / ust.)r).. . ‘ ‘
41. Transferul pozitionarii mainilor mediculullasmte.r}tulm medical, din
lateralele centurii de ambulatie in partea centurii de la spatele pa-
cientului, pe mijloc, cealalta mana fiind plasatd sub antebratul paci-
entului, spre cotul acestuia, sustinandu-1.
ideti sd facem cdtiva pasi. o
= g:ﬁ:iarez{ in paralel cu pacientul, avﬁndv o pozitie stat?lla, cat timp
acesta paseste (cat paseste, riscul de a cz.ideaAeste maxim, de aceea
acesta este momentul in care cel ce il asista in deplasa_re t‘rebule s
fie capabil sa 1l sustina eficient), deplasarea m?dlcullil/a51stent1{ll_11
medical realizindu-se rapid, cat pacientul se gaseste mFr—o pozitie
stabild, intre pasi ......... Deplasarea pana la locul preconizat, cu po-
itionarea pacientului in fata unui scaun. N
43. lzllgt(i):ea peploc, cu pasi mici, la 180 de grade pentru a pozifiona
pacientul cu spatele cat mai aproape Eie scaun. y
44. Vi rog sd va sprijiniti cu mdna liberd de cotiera scaunului. .
45. Asezati-va ugor in scaun, indoind ugor ge'nunchu. l.’lasarealm at'a
pacientului cu transferul pozifionarii ma.uml(?r: cea din spatele paci-
entului pe laterala centurii dinspre medic/asistentul mectlcal, iar cea
de la nivelul antebratului pacientului,. pe laterala opusa a centu{u.
Pozitionarea unui picior in fata celuilalt cu flectarea genunchilor
i acientul. ‘ '
46. Z‘;;r;r;;:; ;;)rindeﬁ cotierele scaunului cu ambele mdini. Si agezasi-
47. ,‘;czulr:”gescr;ne intoarcem la pat. O sd incercam sc? ne r{difdm zny;z;-
cioare. Am sd stau din nou in fafa dumneavoasttc_z Atu‘s,ttnamf'%t-.va de
centura din jurul taliei. Dumneavoastrd vd sprijinifi cu mdinile de
jerele scaunului. ‘
48. ;(ch'i:;];in nou balansul corpului inainte—inapgi, zar cdnd ajungem cu
numdrdtoarea la 3, vd impingefi in mdini §i picioare. Pozitionarea
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in faga pacientului, sustinandu-1 cu méinile plasate la nivelul centu-
rii de ambulatie, un picior in faga celuilalt, genunchii flectati.

49. Initierea balansului, cu numararea cu voce tare: 1...2....... 3. — Foarte

bine.

Impingerea in spate a corpului medicului/asistentului medical, prin
intermediul contractiei musculaturii membrului inferior aflat mai
aproape de pacient i a muschilor fesieri, mentinind fix spatele.
Totul e in regula? Daca ametiti sau dacd simfifi cd ceva nu e in re-
guld, sa-mi spunefi, va rog, imediat.

50. Ne obisnuim din nou cu pozifia. Plasarea in laterala pacientului de

51.

partea adecvatd cu transferul pozifiondrii mainilor medicului/asis-
tentului medical din lateralele centurii de ambulatie in partea de la
spatele pacientului a centurii, pe mijloc, cu cealalti mana plasati sub
antebratul pacientului spre cotul acestuia, sustinindu-1 — Haidefi si
mergem.

Deplasarea in paralel cu pacientul.

in cazul in care pacientul are tendinta de a cidea, sustinerea aces-
tuia prin forta bratelor, prin intermediul prizelor de la nivelul cen-
turii §i a antebragului, cu pozitionarea rapida a medicului/asisten-
tului medical, cu pasi mérunti spre zona din spatele pacientului, co-
borandu-1 incet la nivelul solului, avand grija s-i protejam capul de
eventuale traumatisme. Un coleg sa ma ajute urgent. Avem un pa-
cient cazut!

Locul desfasurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

10. Pozitia medicald de ortopnee a pacientului
la nivelul patului

Scopul
Dezvoltarea abilitatii practice de pozitionare a pacientului in orto-

pnee la nivelul patului.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

e indicatiile aplicarii manevrei date;

e tehnica de ortopnee a pacientului la nivelul patului.
Materialele §i metodele

— subiect/manechin;
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pat medical functional cu fréna;
conditii ce respecta autonomia pacientului;
perne 70x50 (4 buc.).

Plasarca mai mulfor porac, SUPragusc, ta nivelnl conpsclor pacicutuhs,

rulirﬁdm"nandcpaw'pcw:pacﬂdlﬂscrmkqxijinihﬂo

poriie de ugourl exie mierioard, pesrmiling velaxares musculaturii de

) ‘apounﬁyiodﬂni

Tehnica

. Bund ziua. M numesc ............cccc.cccoeneeee. Sunt medic/asistent medi-
cal si va voi asista astazi.

. Numele dumneavoastrd..................... Data nagteriiai. ..oz,
Multumesc.

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

pat, draperii, paravan etc.). Daca nu au fost recent evaluate,.deter-
minarea TA, frecventei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea.
TAY.. 280 S minHE Ps..u-rés /min., Sa0,......... Yoyl L 2€.

Vi voi ajuta sd va ridicai in pozifie yezdnd la nivelul patului. Este o
manevrd simpld care nu ar trebui sa vd creeze careva disconfort. In.
cazul in care simtifi cd ceva nu este in reguld, va rog sd ma anuntafi
imediat.

. Insist sd urmai instructiunile mele pentru a asigura succesul comun

(cum poate si contribuie pacientul la realizarea procedurii).
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6. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni te-
gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant crescut
al pacientului) ca parte a precautiilor standard.

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

8. A§ezaref1 Enai multor perne, suprapuse, la nivelul coapselor pacientu-
lul, realizand un ,turn de perne” pe care pacientul se poate sprijini
intr-o pozitie de usoara flexie anterioara, permitind relaxarea mus-
culaturii de sustinere a posturii si odihna.

Totul este in regula? Foarte bine.

10. Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noua schim-
bare.

R E O-bservati confortul i reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
trig. FAS i mmHg; Ps........... /min., Sa0,......... %.

Locul desfasurdrii 5
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

11. Pozifia medicala de decubit dorsal sustinut
a pacientului la nivelul patului

Scopul
: Dezvoltarea abilitatilor practice de pozifionare a pacientului in de-
cubit dorsal la nivelul patului.

Obiectivele

Studentul trebuie sd cunoasci:

e indicatiile aplicarii manevrei date;

o ctapele efectuarii acestei manevre.

Materialele si metodele

— subiect/manechin;

— pat medical functional cu frana;

— conditii ce respecta autonomia pacientului;

— perne 70x50 (4 buc.);

— plapume infatate;

— suluri din plapume rulate;

— tablie mobila (infatatd) pentru fixarea art. talocrurale.
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V1. Tablic de pal deplasabila plasatd ftse Lablia patulei yi Gipile

1. Pernd plasatd subaafa §i
¥ umeri, de grosime potrivitd
pentru a realiza alinierea g3tuksi
¥ pecientului §i a proveni

hiperextensia 3 costuia

o

1. Pemd plasatd sub curbura

fombad peitsu a preveni loxis
P i0ard a coloanel V. Perndplasald subgambe pentry a reduce
1a acest aivel presiunea la nivelul Qlcdielon

4 mmmmmmmamamoMMammw

L P30 culatd, phasatahs drept el soldulsl penti 0 bund focae a acustuia n scopul
preveriii rolatiei externe a mermbruloi inferior

Tehnica
1. Bimet zitlet NG TOINESE . = o v ens Sunt medic/asistent medi-
cal si vad voi asista astazi.
2. Numele dumneavoastrd..................... Data nasteriie ... ... sessie
Multumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru pozitionare (salon cu un singur
pat, draperii, paravan etc.). Dacd nu au fost recent evaluate, determi-
narea TA, frecventei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea.
PA A Prik mamt e Ps:iiins. /min., Sa0,......... Y%r; Tooiii 2

4. Vi voi ajuta sa stati culcat in decubit dorsal (pe spate). Este o
manevrd simpld care nu ar trebui sa va creeze careva disconfort. In
cazul in care simfiti cd cev, nu este in reguld, vd rog sa md anuntafi
imediat.

S. Insist sd-mi urmafi strict instructiunile pentru a asigura succesul
comun.

6. Spalarea mainilor, aplicarea méanusilor medicale curate (doar in caz
de leziuni tegumentare ale mainilor examinatorului sau al unui po-
tential infectant sporit al pacientului) ca parte a precautiilor standard.

7. Plasarea sub ceafa si umeri a unei perne de grosime potrivita pentru
a realiza alinierea gatului pacientului si a preveni hiperextensia
acestuia (in special la pacientii cu torace globulos).
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8. Plasarea unei perne mici sau a unui rulou plasat sub curbura lomba-

rd, pentru a preveni flexia posterioara a coloanei vertebrale la acest
nivel.

9. Plierea unui prosop/paturi pe lungime, in Jjumatate.

10. Rularea stransa a acestuia, cu pastrarea nerulati a unei portiuni de
30 cm din acesta.

11. Inversarea ruloului cu pozitionarea portiunii nerulate spre pacient,
in dreptul coapsei acestuia.

12. Precizarea prin palpare a pozitionarii protruberantei osoase a fetei
laterale a soldului, reprezentati de marele trohanter.

13. Plasarea portiunii nerulate sub pacient astfel incat mijlocul ruloului
sd se situeze in dreptul marelui trohanter, anterior palpat.

14. Rularea mai festa a paturii in dreptul soldului pentru o buna fixare a
acestuia in scopul preveniri rotatiei externe a membrului inferior.

I5. Plasarea unei perne sub coapsa pentru a obtine o usoari flexie a
genunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia).

16. Plasarea pernei rulate intre tiblia patului si talpile pacientului (sau
tablie de pat deplasabili) pentru a obtine flexia dorsald a piciorului
(se previne astfel ,,ciderea piciorului”, flexia plantara a acestuia).

17. Plasarea pernei sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelul cal-
caielor.

18. Totul este in reguli? Foarte bine.

19. Acoperiti pacientul cu pitura si anuntati-l cand va fi o noud schim-

bare.

20. Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
tria. TA:......... oo mmHg; Ps........... /min., Sa0,......... %.
Locul desfasurarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simuliri.

12. Pozitia medicali semisezandi (Fowler) sustinuti
a pacientului la nivelul patului

in functie de gradul de elevare a extremitdtii cefalice a patului (in
raport cu nivelul soldului pacientului): semi Fowler (15-45°), Fowler
(45-60°), Fowler inalt (60-90°).

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de pozitionare a pacientului in po-
zitia semisezanda (Fowler) la nivelul patului.
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. Bund ziua. M RUMESC .............oovveviiiciieenens

. Asigurarea unui mediu privat pentru pozifionare (salon cu

Obiectivele :
Studentul trebuie sd cunoasca: . .

e pozitia semigezanda (Fowler) la mvel-ul pat}llul': s 1
e tehnica de pozitionare a pacientului semisezande (Fowler

nivelul patului.
Materialele si metodele
— subiect/manechin;
— pat medical functional cu frana; _ '
— conditii ce respecti autonomia pacientului;
— perne 70%50 (4 buc.);
— plapume infatate;
— suluri din plapume rulate;
— tablie mobila (infatata) pentru fixarea art. talocrurale.

ine fIEX apiciondul F L.
i i i i gintle pagi gt a obgine fioxia dorsalda picloniiul . ¢ o
£ Dernd rulad plasad inwe adblis p-.u‘ulua 3 ui;x{& T{gtmm, .2 by pri) bap :

unei peme sub cogps
ne o ugoard tlexie &

antebratul pacientulu

Paeed  rubud plasaia
dreptud soldutul

Tehnica

dical si va voi asista astazi.

. Numele dumneavoastra..................... Data nagterii.............cc.ouseeeesinne

Multumesc. iy o

pat, draperii, paravan etc.). Daca nu au fost recent evaluate, de}erm1—
nar’ea TA, frecventei pulsului, pulsoximetria, N termometrizarea.
TA . |...mmHg Ps........ /min., Sa0,......%; T...... C
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4.

10.
1L

12.

14.

19

16.

17.

18.

19.
2L

Va voi ajuta sa ocupati o pozifie semisezdndd in pat. Este o manevrd
simpld care nu ar trebui sd vi creeze vreun disconfort. In cazul in
care simfifi cd ceva nu este in reguld, va rog sa ma anunfafi imediat.

. Insist sa urmafi instructiunile mele pentru a asigura succesul comun

(cum poate pacientul si contribuie la realizarea procedurii).

Spélarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni te-
gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant crescut
al pacientului) ca parte a precautiilor standard.

Plasarea sub ceafi si umeri a unei perne, de grosime potrivita, pentru a
realiza alinierea gatului pacientului si pentru a preveni hiperextensia
acestuia.

Plasarea unei perne mici sau a unui rulou sub curbura lombari, pentru
a preveni flexia posterioara a coloanei vertebrale la acest nivel.
Plasarea a cate o perna sub cotul si antebraful pacientului, mainile
pozitionate la nivelul abdomenului, cotul flectat — pentru a preveni
caderea umarului si a facilita intoarcerea venoasi la nivelul membru-
lui superior.

Plierea unui prosop, a unei pituri pe lungime, in jumitate.

Rularea strinsi a acestuia, cu pastrarea nerulata a unei portiuni de
30 cm din acesta.

Inversarea ruloului cu pozitionarea portiunii nerulate spre pacient,
in dreptul coapsei acestuia.

- Precizarea prin palpare a pozitionarii protruberantei osoase a fetei

laterale a soldului, reprezentatd de marele trohanter.

Plasarea portiunii nerulate sub pacient astfel incat mijlocul ruloului

sa se situeze in dreptul marelui trohanter, anterior palpat.

Rularea mai festd a paturii in dreptul soldului pentru o buna fixare a

acestuia in scopul preveniri rotaiei externe a membrului iniferior.

Plasarea unei perne sub coapsa pentru a obtine o usoara flexie a ge-

nunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia)

Plasarea unei perne rulate intre tiblia patului si tilpile pacientului

(sau tablie de pat deplasabild) pentru a obtine flexia dorsald a

piciorului (se previne astfel ,.ciderea piciorului”, flexia plantari a

acestuia).

Plasarea pernei sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelul cil-

caielor.

Totul este in reguli? Foarte bine.

Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-l cand va fi o noui schimbare.
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20. Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
tria. TA:......... /. 5N mmHg; Ps........... /min., Sa0,......... %.
Locul desfiasurdrii ' o
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

13. Pozitia medicala de decubit ventral sustinut
a pacientului la nivelul patului

Scopul _ o , i

Dezvoltarea abilitatii practice de pozitionare a pacientului in decu-
bit ventral.

Obiectivele .

Studentul trebuie sa cunoasca: ' .

e pozitia de decubit ventral a pacientului la nivelul patului; .

o tehnica de pozitionare a pacientului in decubit ventral la nivelul

patului.

Materialele si metodele

— subiect/manechin;

— pat medical functional cu frana; s

— conditii ce respecta autonomia pacientului;
— perne 70%x50 (4 buc.).

Perned plasatd sub cap pentiu
& preveni flexda §i
hiperextensia gatulul

Plasarea saei perne sub
abdomen, dirext sub: dialvagma

< i 2t a proioniu -
Perad plasatd sub gombe pentru 3 proven Hexia plant
suficient de Inalll pentru ca virful degetelor $3 nuse sprijine In satea
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Tehnica

1. Bund ziua. Md numesc ....................c...u........ Sunt medic/asistent me-
dical §i va voi asista astazi.

2. Numele dumneavoastrd........................ Data nagterii........................
Multumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru imobilizare (salon cu un singur
pat, draperii, paravan etc.). Daca nu au fost recent evaluate, determi-
narea TA, frecventei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea.
TAzspzesl enoeMHE: PSecocican /min., Sa0,....... % T.:::2C.

4. Va voi ajuta sa stati culcat in decubit ventral (culcat pe burtd). Este o

manevrd simpld care nu ar trebui sd vd creeze careva disconfort. In

cazul in care simfiti cd ceva nu e in regula, vd rog sa ma anuntati ime-
diat.

Insist sa urmati instructiunile mele pentru succesul comun.

6. Spalarea madinilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni
tegumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant sporit
al pacientului) ca parte a precautiilor standard.

7. Plasarea pernei sub cap pentru a preveni flexia sau hiperextensia ga-
tului. Prudenta la pozitionarea capului pentru a preveni presiunea
asupra globului ocular de la nivelul pernei.

8. Plasarea unei perne in zona abdomenului, direct sub nivelul diafrag-
mului pentru a preveni hiperextensia curburii lombare, presiunea la
nivelul sanilor (la femei) sau asupra organelor genitale externe (la
barbati), si a permite pacientului efectuarea mai facila a miscarilor
respiratorii.

9. Plasarea pernei sub gambe pentru a preveni flexia plantara a picio-
rului — suficient de inalta pentru ca varful degetelor s nu se sprijine
in saltea.

10. Totul este in regula? Foarte bine.

11. Acoperifi pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o noud schim-
bare.

12. Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-

W

Locul desfasurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.
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14. Pozitia medicald de decubit lateral sustinut
a pacientului la nivelul patului

Scopul . L
Dezvoltarea abilitatilor practice de pozitionare a pacientului in
decubit lateral.

Obiectivele

Studentul trebuie s@ cunoasca: '

e pozitia de decubit lateral susfinut a pacientului la nivelul pat'ulux;

e tehnica de pozitionare a pacientului in decubit lateral la nivelul
patului.

Materialele si metodele

— subiect/manechin;

— pat medical functional cu frana;

— conditii ce respecta autonomia pacientului;

— perne 70x50 (4 buc.).

EEiy

Peend plasath sub ceatd § umeri de gosmw pratvivitd
peritru 2 reatiza gitutad po i

-l alings cu corpal

i Plasates unei perne intre membiele infesioare ale
pacientsiui, ugor Hectate mmnddmiu.wm mmcu a
goldudrikon i 2 wredon pentiy a prevent Torsiunes

Tehnica
1. Bund ziua. M RUmMesC ............ccovveuvennienns
cal si vd voi asista astdzi. E
2. Numele dumneavoastra..................... Data RASLerii..........ccveeveveeeneene
Multumesc.
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3. Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur
pat, draperii, paravan etc.). Daca nu au fost recent evaluate, deter-
minarea TA, frecventei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea.
TA:........ foveennnn. mmHg; Ps........... /min., Sa0,......... %; T °C.

4. Va voi ajuta stati culcat in decubit lateral (culcat pe o parte, fie pe

stinga, fie pe dreapta). Este o manevrd simpld care nu ar trebui sd va

creeze careva disconfort. In cazul in care simfifi ci ceva nu e in regu-
1a, va rog sa ma anungati imediat.

Insist sd urmafi instructiunile mele pentru succesul comun.

6. Spalarea mdinilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni te-
gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant sporit al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

7. Plasarea sub ceafa si umeri a unei pemne, de grosime potrivita, pentru
a realiza alinierea gatului pacientului, a preveni flexia laterala a aces-
tuia si suprasolicitarea muschilor gitului (m. sternocleidomastoi-
dian), a nu compromite returul venos la nivelul venelor jugulare.

8. Bratul de la nivelul saltelei relaxat, flectat in articulatia cotului, pla-
sat confortabil.

9. Plasarea unei perne sub celalalt antebrat pentru a-1 alinia cu corpul.
Astfel este asiguratd o amplitudine favorabila a miscarilor respiratorii,
evitdndu-se rotatia interna si adductia umarului, ce ar putea cauza
limitari functionale ulterioare la nivelul acestuia.

10. Plasarea unei perne intre membrele inferioare ale pacientului, usor
flectate, verificand alinierea corecti a soldurilor §i a umerilor, pen-
tru a preveni torsiunea coloanei vertebrale (secundara rotatiei inter-
ne si adductiei coapselor).

11. Totul este in regula? Foarte bine.

12. Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-I cand va fi o noua schim-
bare.

13. Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
tria. TA:......../........mmHg; Ps.........../min., Sa0,.........%.

Locul desfasurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulri.

o
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15. Pozitia medicali de semidecubit ventral sustinut
a pacientului la nivelul patului

Scopul
Dezvoltarea abilititilor practice de pozitionare a pacientului in se-
midecubit ventral.

Obiectivele

Studentul trebuie sd cunoasca:

e pozitia de semidecubit ventral sustinut a pacientului la nivelul
patului;

e tehnica de pozitionare a pacientului in semidecubit ventral la
nivelul patului.

Materialele si metodele

— subiect/manechin;

- pat medical functional cu frana;

— conditii ce respecta autonomia pacientului;

— perne 70x50 (4 buc.);

— suluri din plapume rulate;

— tiblie mobili (infitatd) pentru fixarea art. talocrurale.

F A
Perna ptasat3 sub ceaf si umeri de grosime potrivitad
pentru a realiza alinierea gatului pacientului

Perna rulatd plasatd intre t3blia patului §i talpa
membrului inferior de la nivelul saltelei

54 Membrul superior de la nivelul saltelei plasat refaxat,
ol confortabil in spatele corpului pacientutui

Plasarea uniei perne sub coaps$ pentrua obtine o
ugoariflexie a genunchiului

Plasarea unei perne sub cotul §i antebratul celufalt
membru superior, pozitionat flectat

67



3. Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur
pat, draperii, paravan etc.). Dacd nu au fost recent evaluate, deter-
minarea TA, frecventei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea.
§ 1Y Co Y mmHg; Ps........... /min., Sa0,......... 6. Te...ot °C

4. Va voi aqjuta stati culcat in decubit lateral (culcat pe o parte, fie pe

stanga, fie pe dreapta). Este o manevrd simpld care nu ar trebui si vi
creeze careva disconfort. In cazul in care simfifi ¢ ceva nu e in regu-
ld, vad rog sa ma anuniati imediat.

. Insist sa urmafi instructiunile mele pentru succesul comun.

6. Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni te-
gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant sporit al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

7. Plasarea sub ceafa si umeri a unei perne, de grosime potrivita, pentru
a realiza alinierea gatului pacientului, a preveni flexia laterala a aces-
tuia si suprasolicitarea muschilor gatului (m. sternocleidomastoi-
dian), a nu compromite returul venos la nivelul venelor jugulare.

8. Braful de la nivelul saltelei relaxat, flectat in articulatia cotului, pla-
sat confortabil.

9. Plasarea unei perne sub celilalt antebrat pentru a-l alinia cu corpul.
Astfel este asiguratd o amplitudine favorabild a miscirilor respiratorii,
evitindu-se rotafia interna si adductia umarului, ce ar putea cauza
limitari functionale ulterioare la nivelul acestuia.

10. Plasarea unei perne intre membrele inferioare ale pacientului, usor
flectate, verificand alinierea corectd a soldurilor si a umerilor, pen-
tru a preveni torsiunea coloanei vertebrale (secundari rotatiei inter-
ne si adductiei coapselor).

11. Totul este in regula? Foarte bine.

12. Acoperiti pacientul cu pitura si anuntati-l cand va fi o nous schim-
bare.

13. Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
e TA:. L0 mmBg P min, S0, %,

Locul desfasurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

W
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15. Pozitia medicalid de semidecubit ventral sustinut
a pacientului la nivelul patului

Scopul ; "
Dezvoltarea abilititilor practice de pozitionare a pacientului in se-
midecubit ventral.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

e pozitia de semidecubit ventral sustinut a pacientului la nivelul
patului;

e tehnica de pozitionare a pacientului in semidecubit ventral la
nivelul patului.

Materialele si metodele

— subiect/manechin;

— pat medical functional cu frana;

— conditii ce respectd autonomia pacientului;

— perne 70x50 (4 buc.);

— suluri din plapume rulate;

— tablie mobila (infatats) pentru fixarea art. talocrurale.

ot

Pern3 plasat sub ceafi si umeri de grosime potrivitd

pentru a realiza alinierea gatului pacientului
Membrul superior de la nivelul saltelei plasat relaxat,
confortabil in spatele corpului pacientului

Pern3 rulats plasata intre tablia patului si talpa
membrului inferior de [a nivelul saltelei

Plasarea uniei perne sub coapsa pentrua obtine o
ugoarifiexie a genunchiului

Plasarea unei perne sub cotul si antebratul celulait
membru superior, pozitionat flectat
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W

10.

11.

12.

13.

14.

Tehnica
. Bund ziua. Md numesc ....................... Sunt medic/asistent medi-
cal si vd voi asista astdzi.
. Numele dumneavoastra.................... Data nagterii........................
Multumesc.
. Asigurarea uni mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur

pat, draperii, paravan etc.). Daci nu au fost recent evaluate, deter-
minarea TA, frecventei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea.
TA:......... oo, mmHg; Ps........... /min., Sa0,......... %; T.......... °C.

. Va voi gjuta sd stati culcat in semidecubit ventral (culcat pe o parte,

fie pe stinga, fie pe dreapta). Este 0 manevrd simpla care nu ar
trebui sd vd creeze careva disconfort. In cazul in care simfifi cd ceva
nu e in reguld, vd rog sa md anunfafi imediat.

. Insist sd urmafi instructiunile mele pentru a asigura succesul comun.
. Spilarea mainilor, aplicarea minusilor medicale curate (in leziuni te-

gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant sporit al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

- Plasarea sub ceafd si umeri a unei perne de grosime potrivita, pentru

a realiza alinierea gatului pacientului, a preveni flexia laterali a aces-
tuia i suprasolicitarea mugchilor gatului (m. sternocleidomastoidian),
a nu compromite returul venos la nivelul venelor jugulare.

. Membrul superior de la nivelul saltelei plasat confortabil, relaxat, in

spatele pacientului.

Plasarea unei perne sub cotul si antebratul celuilalt membru superior,
pozitionat flectat, pentru a preveni rotatia interna a umarului st a bra-
fului.

Plasarea unei perne sub coapsd pentru a obtine o usoari flexie a ge-
nunchiului (se previne astfel rotatia interna si adductia membrului
inferior).

Plasarea unei perne rulate intre tablia patului si talpa membrului
inferior de la nivelul saltelei (sau tiblie de pat deplasabild) pentru a
preveni ,,caderea piciorului”, flexia plantari a acestuia.

Totul este in reguld? Foarte bine.

Acoperiti pacientul cu pétura si anuntati-1 cAnd va fi o noud schim-
bare.

Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
tria. TA:......... oo, mmHg; Ps........... /min., Sa0,......... %.
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Locul desfasurdrii . o
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

16. Schimbarea pozitiei pacientului imobilizat? adinamic
(Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in decubit lateral)

Sco ul . -, . . .
Dezlzfoltarea abilitatii practice de schimbare a pozifiei unui pacient

adinamic din decubit dorsal in decubit lateral

Obiectivele )
Studentul trebuie sa cunoasca: o A
e modalititile de prevenire a complicatiilor (escare, tromboze, in-

cetinirea tranzitului intestinal); o _—

e tehnica de pozitionare a pacientului adinamic din decubit dorsa
in decubit lateral.

Materialele si metodele

— subiect/manechin;

— pat medical functional cu frana; .

— conditii ce respecta autonomia pacientului;

— perne 70%50 (4 buc.); - ‘

~ paturi ficutd sul, suluri din materiale textile.

Tehnica Sunt medic/asistent me-

dical si v voii schimba astdzi lenjeria de corp.

. Numele dumneavoastra..................... Data nasterii...............co.e...

Multumesc.

Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur

pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului.
4

Daca nu au fost recent evaluate, determinarea TA, frecventei pulsu-

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

Sa0,.....%; T....°C.

Ne cerem scuze pentru deranj §i disconfortul minim in legaturd cu

schimbarea pozifiei dumneavoastrd in pat (({in decubit dorsal in de-
cubit lateral). Este o manevrd stricl necesard pentru a prevent corm-
plicatiile asociate adinamismului de duratd si pentru a va asigura

confortul fizic.
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6.

Este o procedurd inofensiva. Vi rog sa-mi urmafi instructiunile pen-
tru a reduce la minim inconvenientele. In cazul in care simliti cd
ceva nu e in reguld, vd rog sa md anuntati imediat.

- Spalarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni

tegumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant sporit
al pacientului) ca parte a precautiilor standard.

N.B. Participa 1 sau 2 persoane, una avand rol de coordonator.

8.
9.

10.
11.
12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.

19.

20.
21
22.

Aduceti materialele auxiliare ling3 pat.

Apropiafi usor pacientul impreuna cu cearsaful de marginea opusa a
patului (in raport cu cea spre care va fi intors pacientul).

Stati de partea patului spre care intoarceti pacientul.

Ridicati patura si pliai-o spre partea opusa.

Prindeti cu ména dinspre cap umarul pacientului, ridicati-1 cu atentie
si introduceti patura sub spate (sau un sul) pentru a-| sprijini.

Plasati o perna de grosime potrivita sub ceafa si umeri, pentru a realiza
alinierea gatului pacientului, a preveni flexia laterali a acestuia si su-
prasolicitarea mugchilor gatului (m. sternocleidomastoidian), pentru
a nu compromite returul venos la nivelul venelor jugulare.

Sustineti toracele pacientului, pentru a-i asigura stabilitate gi cu ma-
na dinspre picioare rotiti bazinul si membrele inferioare spre dumnea-
voastra.

Sprijiniti spatele pacientului cu un sul de cearsaf,

Flectati usor membrele inferiore si plasati o perna intre ele, verifi-
cand alinierea corectd a soldurilor §i a umerilor, pentru a preveni
torsiunea coloanei vertebrale (secundari rotatiei interne si adductiei
coapselor).

fntinde;i si fixati bine cearsaful de pat.

Bratul de la nivelul saltelei este relaxat, flectat in articulatia cotului,
plasat confortabil.

Plasati altd perni sub celilalt antebrat pentru a-1 alinia cu corpul.
Astfel este facilitati o cat mai buni amplitudine a migcarilor respira-
torii, evitindu-se rotatia interna si adductia umarului, ce ar putea
cauza limitéri functionale ulterioare la nivelul acestuia.

Totul este in reguld? Foarte bine.

Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cand va fi o nou3 schimbare.
Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
tria. TA:........ oo, mmHg; Ps........... /min., Sa0s......... %.
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Locul desfisurarii - .
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

17. Schimbarea pozitiei pacientului imobilizatt adinamic
(Schimbarea pozitiei din decubit lateral in decubit dorsal)

Scopul . o o
Dezvoltarea abilitdtilor practice, de schimbare a pozitiei unui paci-

ent adinamic din decubit lateral in decubit dorsal.

Obiectivele

Studentul trebuie s cunoasca:

e tehnica pozitionarii pacientului imobilizat, adinamic din decubit
lateral in decubit dorsal.

Materialele §i metodele

— subiect/manechin;

— pat medical functional cu frani;

— conditii ce respectd autonomia pacientului;

— perne 70x50 (4 buc.);

~ patura facuta sul, suluri din materiale textile;

— tiblie de pat deplasabila sau sac de nisip.

Tehnica ' o
. Buna ziua. Md numesc .................. Sunt medic/asistent medical §i vd
voi schimba astdzi lenjeria de corp.
. Numele dumneavoastra..................... Data nasterii............ccccouueunee...
Multumesc.

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

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

. Dacia nu au fost recent evaluate, determinarea TA, frecventei pulsului,

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

. Ne cerem scuze pentru deranyj si disconfortul minim generat de schim-

barea pozitiei dumneavoastrd in pat (din decubit lateral in de.:cub.llt
dorsal). Este 0 manevrd strict inevitabild pentru a preveni complicafii-
le asociate adinamismului de duratd si pentru a vd asigura confortul

fizic.

Este o procedurd inofensiva. Vd rog sd-mi urmafi instructiunile pen-

tru a facilita procedeul si pentru a reduce la minim incon\iemen,z‘ele.
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19. Acoperiti pacientul cu patura i anuntati-1 cind va fi o noud schimbare.

7 - . -« g [ - - ~ ~ - . i R o 2 -3 e-
In cazul in care simfiti cd ceva nu e in reguld, vd rog sd mda anuntati 50, Observai confortul si reevaluati TA, frecventei pulsului, pulsoxim:

imediat (cum poate pacientul si contribuie la realizarea procedurii).

7.

Spélarea mdinilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni te-
gumentare ale mainilor examinatorului sau potential infectant sporit al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

N.B. Participa 1 sau 2 persoane, una avand rol de coordonator.

8.

9.

10.
11.
12,
13.
14.

15.
16.

17.

18.

Asezati-va de partea patului spre care este orientat spatele pacientu-
lui $i rugati o persoani si vi ajute.

Prindeti pacientul de sub axili si sprijinifi-i capul pe antebraf.

Rugati ajutorul sa introduci o mana sub bazinul pacientului.
Sincronizati-va miscirile si executafi o miscare de rotatie aducand
pacientul in decubit dorsal.

Intindeti lenjeria de corp si de pat

Plasati sub ceafi si umeri o pernd de grosime potrivitd pentru a
realiza alinierea gitului pacientului $1 a preveni hiperextensia aces-
tuia (in special la pacientii cu torace globulos).

Plasati o perna mici sau un rulou sub curbura lombard pentru a
preveni flexia posterioari a coloanei vertebrale la acest nivel.

Plierea unui prosop/pituri pe lungime, in jumitate.

Rularea stransa a acestuia, cu pastrarea nerulati a unei portiuni de
30 cm din acesta.

Inversarea ruloului cu pozitionarea portiunii nerulate spre pacient,
in dreptul coapsei acestuia.

Precizarea prin palpare a pozitionrii protruberantei osoase a fetei
laterale a soldului, reprezentata de marele trohanter.

-y

tria. TA:......... foeiinn. mmHg; Ps.......... /min., Sa0;......... %.

Locul desfasurdrii ‘ o
Sala de studii in cadrul Centrului de simulri.

18. Schimbarea pozitiei pacientului imobilizgt., adin?mic
(Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in pozitie sezand)

Sco ul . - -, . . - -_
Dezlzloltarea abilitatilor practice de schimbare a pozifiel unui pact

ent adinamic din decubit dorsal in pozitie sezand.

Obiectivele _ ]
Studentul trebuie sa cunoasca: o
e modalitatile de prevenire a complicatiilor (escare, tromboze,
~ - . ’ . - . l)-
incetinirea tranzitului intestinal); N B . o
e tehnica de pozitionarea a pacientului imobilizat din decubit in
pozitia sezénd.
Materialele si metodele
— subiect/manechin; o
- pat medical functional cu frana; . .
- conditii ce respecta autonomia pacientului;
— perne 70x50 (4 buc.); ‘ ‘ N
— patura facuta sul, suluri din materiale textile;
_ tablie de pat deplasabila sau sac de nisip.

ey Sunt medic/asistent me-

22. Plasarea portiunii nerulate sub pacient astfel incat mijlocul ruloului . Buna ;iu(f. Ma Zumbescaszdzzlenjerladecorp
sa se situeze in dreptul marelui trohanter, anterior palpat. dical si va voi scnim rfd ________ Data nasterii......................
23. Rularea mai festd a paturii in dreptul soldului pentru o buna fixare a . Numele dumneavoastra...............

24.

25.

26.

27.

acestuia 1n scopul preveniri rotatiei externe a membrului inferior.
Plasarea unei perne sub coapsa pentru a obtine 0 usoari flexie a
genunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia).

Plasati o perna rulati intre tablia patului si tilpile pacientului (sau
tablie de pat deplasabila) pentru a obtine flexia dorsali a piciorului
(se previne astfel ,,cdderea piciorului”, flexia plantari a acestuia).

Plasati o perna sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelul cal-
caielor.

Totul este in reguld? Foarte bine.

72

. Asigurarea unui mediu privat pentru mo

A bilizare (salon cu un singur

iei pacientului.
pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiel pacientu
il

. L lsu-
Daca nu au fost recent evaluate, determinarea TA, frecventei puls

i : > PSuiciiss /min.,
lui, pulsoximetria, termometrizarea. TA:...... /......mmHg; Ps

Sa0;......%; T.....°C.

(o .. him-
Ne cerem scuze pentru deranj §i disconfortul minim cauzat de sc

barea pozitiei dumneavoastrd in pat (din decubit dorsal. in pozl{tle ,S,Z
zand). Este o manevrd strict necesard peniru a preveni comp icaf
. 73



10.

11.

12.
13.
14.

asociate adinamismului de duratd si pentru a va asigura confortul

fizic.

. Este o procedurd inofensiva. Va rog sa-mi urmafi instrucfiunile pen-

tru a facilita procedeul si pentru a reduce la minim inconvenientele.
In cazul in care simjiti cd ceva nu este in reguld, va rog sd md anun-
fati imediat (cum poate pacientul si contribuie la realizarea proce-
durii).

Spilarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni te-
gumentare ale méinilor examinatorului sau potential infectant sporit al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

A. De cdtre o singurd persoand

. Indoiti/pliati patura si dezveliti pacientul pana la mijloc.
. Asezati-va fafa in fafa cu pacientul, rugindu-1 sa intoarca putin capul

intr-o parte.

Prindeti cu 0 méana regiunea axilara.

Imbratisati cu cealaltd mana spatele pacientului, sprijinindu-i capul
pe antebrat.

. Rugati pacientul, care are resurse fizice, si va prindi de umeri, si-si

flecteze genunchii si sa se sprijine pe talpi.

. Comandati miscarea de ridicare, folosind un cuvant de indemn (de.

ex.: ,sus").

. Ajutati pacientul sa se ridice in timp ce se sprijina si deplasafi-1 usor

spre capul patului.
Sprijiniti spatele cu pernd si cu rezematorul mobil al patului de la
extremitatea cefalica.
Plasati cate o perna sub cotul flectat si antebratul pacientului — pen-
tru a spori conditiile de confort ale pacientului si pentru a facilita in-
toarcerea venoasa la nivelul membrului superior.

Asigurati mentinerea pozitiei introducidnd un sul sub genunchii
flectati.

Plasati perna rulata intre tablia patului si tilpile pacientului (sau
tablia de pat deplasabila) pentru a obtine flexia dorsala a piciorului
(se previne astfel ,ciderea piciorului”, flexia plantari a acestuia) si
fortifica pozitia sezind.

Totul este in reguid? Foarte bine.

Acoperifi pacientul cu patura si anuntati-1 cAnd va fi o noua schimbare.
Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
tria. TA:......... S mmHg; Ps........... /min., Sa0,......... %.
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B. De citre doud persoane

1. Asezati-vd de o parte si de alta a patului.

2. Indoiti/pliati patura si dezveliti pacientul pana la mijloc.

3. Incrucisati antebratele pe spatele pacientului.

4. Introduceti cealalty ména in axila.

5. Comandati miscarea de ridicare si executati-o concomitent, folosind

un cuvant de indemn (de ex. ,,sus*). . .

6. Sprijiniti spatele cu perna si cu rezematorul mobil al patului de la

extremitatea cefalica. . '

7. Plasati cite o perna sub cotul flectat si antebr?tgl pacnentulm: pen-
tru a spori conditiile de confort ale pacientului si pentru a facilita in-
toarcerea venoasa la nivelul membrului superior. ) ‘

. Asigurati mentinerea pozitiei introducand un sul .sub gerilunchn.ﬂectatl.v

9. Plasati perna rulata intre tablia patului si tz'?lplle paﬁlentglgl (sag ta-

blia de pat deplasabild) pentru a obtine flexia dorsala a plclorul}u (sef
previne astfel ,caderea piciorului”, flexia plantarda a acestuia) si
fortifica pozitia sezand.

10. Totul este in reguld? Foarte bine. o

11. Acoperiti pacientul cu patura gi anuntati-1 cind vafio noud schlmbffire.

12. Observati confortul si reevaluai TA, frecventa pulsului, pulsoxime-

tria. TA:......... [ — mmHg; Ps........... /min., Sa0;......... %.
Locul desfiagurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

o0

19. Schimbarea pozitiei pacientului imobiliz‘at, adinamic
(Schimbarea pozitiei din sezand in decubit dorsal)

Scopul . . . - . -
Dezvoltarea abilititii practice de schimbare a pozitiei unui pacient

adinamic din sezand in decubit dorsal.

Obiectivele o .
e modalititile de prevenire a complicatiilor (escare, tromboze, in-

cetinirea tranzitului intestinal); )
e tehnica de pozitionare a pacientului imobilizat din sezénd in
decubit dorsal.
Materialele si metodele
— subiect/manechin;
— pat medical functional cu frana;
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0 %0

11.
12.

13.

14.

. Bund ziva. Md numesc

. Numele dumneavoastra...................... Data nasterii

— conditii ce respecta autonomia pacientului;
— perne 70%50 (4 buc.);
— patura facuta sul, suluri din materiale textile;

— tablie de pat deplasabila sau sac de nisi
Tehnica e

1 Ziua. Ma numesc .......................... Sunt medic/asist
- - 0 - en[
medical si va voi schimba astdzi lenjeria de corp.

1

Multumesc.

. Asi i iu pri ili
gurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur

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

. Daca a
ca nu au fost recent evaluate, efectuam determinarea TA, frecven-

tei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA:
Ps........... /min., Sa0,......... Yo, T °C.

. Ne cer  §i di
em scuze pentru deranj §i disconfortul minim generat de schim-

bar L < .

Esteea(z) ilozzzzez Vdum.nearvoastra in pat (din sezind in decubit dorsal).

el ane})rq Strict nefes.'ara pentru a preveni complicatiile asociate
ismului de duratd si pentru a va asigura confortul fizic.

. Esteo 1 iva. Vi i-mi
procedurd inofensiva. Vi rog sd-mi urmati instructiunile pentru

Z aéczlclzlfta procedeul 5i pentru a reduce la minim inconvenientele. In
in care simfiti c¢d ceva nu e in 1, vd ¥ md anunjati

o reguld, vd rog sd ma anunjati

tSepalarea mamilor,ﬂaplicarea manugilor medicale curate (in leziuni
Igum.entare ?le mainilor examinatorului sau potential infectant sporit

a paf:{entpllfl) ca parte a precautiilor standard.

{nd01tj/p]l{itl patura si dezveliti pacientul pani la mijloc.

Indepartati pernele si sulurile

LA i-va fata 1 3 i a
sezati-va fatd in fatd cu pacientul, rugindu-1 sa intoarci putin ca-

pul intr-o parte.
%’rmdeti cu 0 mana regiunea axilara.
mbritisati cu cealaltd mana s ; RTTR
atele pacientu *
pe antebrat. packs lui, sprijinindu-i capul

Rugati pacientul, car i

luga , care are resurse fizice, sd vi prindi i si
lasati-1 usor pe spate. prinda de umeri 5
Reagterneti patul, intindeti lenjeria.
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15. Plasati sub ceafa §i umeri o perna de grosime potrivitd pentru a rea-
liza alinierea gatului pacientului §i pentru a preveni hiperextensia
acestuia (in special la pacientii cu torace globulos).

16. Plasati 0 pernd micd sau un rulou sub curbura lombard pentru a
preveni flexia posterioara a coloanei vertebrale la acest nivel.

17. Plierea unui prosop, a unei paturi pe lungime, in jumatate.

18. Rularea stransd a acestuia, cu pastrarea nerulatd a unei portiuni de
30 cm din el.

19. Inversarea ruloului cu pozitionarea portiunii nerulate spre pacient,
in dreptul coapsei acestuia.

20. Precizarea prin palpare a pozitiondrii protruberanfei osoase a fetei
laterale a soldului, reprezentata de marele trohanter.

21. Plasarea portiunii nerulate sub pacient astfel incét mijlocul ruloului
s se situeze in dreptul marelui trohanter, anterior palpat.

22. Rularea mai festd a paturii in dreptul soldului pentru o buna fixare a
acestuia in scopul preveniri rotatiei externe a membrului inferior.

23. Plasarea unei perne sub coapsa pentru a obtine o ugoard flexie a
genunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia).

24. Plasarea unei perne rulate intre tdblia patului si talpile pacientului
(sau tablia de pat deplasabild) pentru a obtine flexia dorsala a picio-
rului (se previne astfel ,.caderea piciorului”, flexia plantara a aces-
tuia).

28. Plasarea unei perne sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelul
calcaielor.

29. Totul este in reguld? Foarte bine.

30. Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 cAnd va fi o noua schimbare.

31. Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
tria. TA:..../....mmHg; Ps....... /min., Sa0,.....%.

Locul desfigurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

20. Schimbarea lenjeriei de pat neocupat
(fara pacient)

Scopul
Dezvoltarea abilittii practice de schimbare a lenjeriei pe un pat neo-

cupat.
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Obiectivele

Studentul trebuie si cunoasci:

* indicatiile aplicdrii manevrei;

» ctapele efectudrii manevrei date.
Materialele si metodele

— manusi de unici folosint3;

— carucior pentru lenjerie;

— cearsaf de pat;

— cearsaf de patura/plic;

— fata de perna;

— patura;

— aleza, musama (material impermeabil);
— douai scaune cu speteazi.
Tehnica

1. Aplicarea manusilor medicale curate ca parte a precautiilor standard.

2. Indepartati noptiera de langi pat.

3. Agsezati cele doua scaune cu spatar, spate in spate langa patul pacien-
tului, lateral, in partea dreapta, spre capul patului.

4. Puneti sacul pentru lenjeria murdara in partea opusa a patului, la pi-
cioare.

5. Asezafi materialele pregitite pe cele doud scaune astfel: patura si
cearsaful de patura pliate in armonici; musamaua si aleza rulate din
doud parti egale pana la mijloc, cearsaful de pat rulat la fel, fata de
perna.

6. Indepartati lenjeria murdari si introduceti-o in sacul special pregatit.
Spalati-va pe maini, imbracati manusi.

7. Puneti cearsaful de pat peste saltea la mijloc.

8. Intindeti cu 0 méana o parte a cearsafului spre cap, iar cu cealalti spre
picioare (partea opusa).

9. Introduceti cearsaful adanc sub saltea la capetele patului si cu méana
de langa pat prindeti partea libera a cearsafului la o distangi de colt
egala cu lungimea marginilor care atirni si ridicati-o in sus langa
(pat) saltea.

10. Introduceti sub saltea partea din triunghiul format care o depageste,
apoi lasati in jos partea ridicata i introduceti sub saltea restul triun-
ghiului impreuni cu partea laterali a cearsafului realizand un plic.

11. Procedati la fel si pentru celelalte colturi.
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12. Asezati musamaua si aleza la mijlocul patului i derulai-le ca pe

aful de pat. N
13 ;?’?rrsduceti rﬁusamaua si aleza adénc sub saltea pe partile laterale

ale patului. intindeti cearsaful plic in lungimea patului si peste el pa-
tura. _
i pd i i fixati colturile.
14. Introduceti patura in cearsaf si fixat N A
15. Fixati cearsaful si patura la picioarele pfitlflul mtroducat ule s
- saltea. Efectuati pliul de confort (cu o mana deasupra patu

cealalta dedesubt, trageti spre picif)are si forma’gi' aceglsfté. cuéta()i.e "
16. Aranjati colturile de la capétul dlsta! al patului su onirq plic.
Introduceti pitura si cearsaful pe partile laterale ale patulul.
ilac i infasata.
17. Puneti la capul patului perna mﬁtsﬂa . _ . ]
18. Rea;:za’gi noptiera la locul ei de langa pat i puneti cele doua scaune
la loc. ‘ L
19. Scoateti sacul cu rufe murdare din galpn si aerisiti salonul.
20. Scoateti manusile, spalati-va pe maint.
Locul desfasurdrii . o
Sala de studii in cadrul centrului de simulari.

ndu-le sub

21. Schimbarea lenjeriei patului ocupat
de pacientul imobilizgtA .
(cu pacientul in pozitie sezanda st in decubit)

Scopul ' o -
Dezl\,/oitarea abilitatii practice de schimbare a lenjeriei de pat i

functie de gradul de mobilitate a pacientului.
Obiectivele )
Studentul trebuie sa cunoasca: o .
e tehnologia de schimbarea a lenjeriei de pat in
de mobilizare a pacientului.
Materialele si metodele
— carucior pentru lenjerie;
— ceargaf plic;
— cearsaf de pat;
— a de perna;
- Sia, rrl:usama (material impermeabil);
_ invelitoare de flanela sau o paturad moale;

functie de gradul
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. Bund ziua. Ma numesc

. Numele dumneavoastra....................... Data nasterii

— doui scaune cu spatar;

— manusi de unici folosina;
— sac pentru rufe murdare.
Tehnica

i . MAnumese ...t Sunt medic/asistent
medical si vd voi schimba lenjeria de pat.

Multumesc.

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

pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului.
Daci nu au fost recent evaluate, determinarea TA, frecventa pulsului,

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

. Ne cerem scuze pentru deranj si disconfortul minim generat de

schimbarea lenjeriei, dar procedura este necesard pentru a vd
asigura igiena personald, confortul fizic si cel psihic.

. Este o procedurd inofensiva. Vd rog sd-mi urmati instrucfiunile pentru

a facilita procedeul §i pentru a reduce la minim inconvenientele. In

cazul in care simfifi cd ceva nu e in reguld, vd rog sd md c;nun[a[i

(cum poate sa contribuie la realizarea procedurii).

A. La pacientul, care se poate ridica in pozifie sezdnd, se foloseste
schimbarea in ldfime.

. i&duceti materialele in salon.

. Indepartati noptiera de langa pat.

. Agezati cele doud scaune spate in spate.
. Pregatiti materialele astfel:

¢ rulati cearsaful de pat pe dimensiunea mici (in latime) si asezati-

pe s;?ﬁtarele scaunelor; daca pacientul necesita alezd si musama,

rulati-le impreuna cu cearsaful;

mdepajlrta;i pétura si ldsati pacientul acoperit cu cearsaful sau in-

locuiti cu o pétura moale;

. mtroduceti pitura in ceargaful plic i Tmpachetati in armonica in
trei lg inceput pe latime si apoi inca o datd reducand cele doud di-
mensiuni (lungime, latime) la o treime, asezati pe scaun fata de
perna.

Spalati mainile si imbracati manusile.

. Degajati cearsaful murdar de sub saltea.
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7. Acoperiti pacientul si ajutati-1 sa se ridice in pozitie sezind.
8. Rugati persoana care va ajutd sa sprijine pacientul.
9. indepartati perna si rulati cearsaful murdar pand aproape de pacient.

10.
1.
12.
13.

14.

15.

16.

17.
18.

G

9.

Pozitionati echidistant cearsaful curat la capitul patului si pe supra-
faa acestuia pentru a putea fi fixat sub saltea.
Derulati cearsaful curat pané aproape de cel murdar.
Schimbati fata de perna si agezati perna pe pat.
Culcati pacientul in decubit dorsal si rugati-1 sa se ridice putin pen-
tru a continua schimbarea.
Introduceti mana dinspre capul pacientului sub regiunea fesiera si
ridicati in acelasi timp cu cel ce va ajuta.
Cu cealalti ména rulati spre picioarele pacientului lenjeria murdara
si intindeti cearsaful curat.
Ridicati in acelasi mod picioarele si continuati rularea si, respectiv,
derularea.
Introduceti cearsaful murdar in sac.
intindeti bine cearsaful de pat, eventual musamaua si aleza, si fixati-1
sub saltea.

B. La pacientul, care nu se poate ridica, se foloseste schimbarea

in lungime.

Rulati cearsaful de pat intr-o singura directie, pe dimensiunea mare
(lungime).
Asezati materialele pe scaune ca si in cazul precedent.
Spilati mainile si imbricati manusile.
Indepartati cearsaful murdar de sub saltea.
[ntoarceti pacientul in decubit lateral, sprijinindu-1 sub axila, sub
umeri si la nivelul genunchilor.
Trageti perna spre marginea patului $i asezati-o sub capul pacien-
tului.

. Rugati persoana care va ajutd sa sprijine pacientul.
. Rulati cearsaful murdar pana langa pacient si derulati cearsaful curat

avand grija sa fie bine pozitionat pentru a putea fi fixat la capete si

pe laturi.
Aduceti pacientul in decubit dorsal, apoi in decubit lateral pe partea
opusi, sprijinind capul pe antebrat.

10. Trageti perna sub capul pacientului.
11. Continuati rularea cearsafului murdar si derularea celui curat.
12. Introduceti cearsaful murdar in sac.

81



I3. Aduceti pacientul in decubit dorsal.

14. intindeti bine cearsaful curat
tand colgul.

I5. Schimbati fata de perna.

16. Schimbarea cearsafului plic in ambele situatii.

17. Asezati cearsaful cu patura deasupra pacientului astfel incat margi-
nea libera dedesubt sa fie sub barbia bolnavului, iar ce
orientata spre picioarele pacientului.

18. Rugati pacientul sau o alta
sub barbia acestuia.

19. Asezati-va de o parte a patului, iar ajutorul - de cealalti.

20. Prindeti cu mana dinspre capul pacientului coltul liber al cearsafului
curat, iar cu cealaltd mani pe cel al cearsafului murdar.

21. Cu o miscare rapida, sincronizatd, intindeti cearsaful curat impreuna
Cu patura si/sau invelitoarea §i indepartati-1 pe cel murdar.

22. Introduceti cearsaful murdar in sac.

23. Verificati daci cearsaful de pat si lenjeria de corp sunt bine intinse.

24. Efectuati pliul de confort Ia picioarele pacientului si eventual fixati-1
sub saltea, sa nu alunece.

25. Asezati pacientul in pozitie comoda sau in cea recomandati de afec-
tiunea si starea sa.

26. Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
tria. TA:......... oo mmHg; Ps........... /min., Sa0,......... %.

27. indepérta;i invelitoarea §i acoperiti pacientul cu patura.

28. indepértati sacul cu rufe murdare.

29. Reasezati noptiera la locul ej si cele doui scaune.

30. Scoateti manusile, spélati-va pe mini.
Locul desfasurdrii
Sala de studii in cadrul Centruluj de simuldri.

s1 fixati la capete si pe margini, execu-

a de deasupra

persoand sa {ind marginea cearsafului

22. Schimbarea lenjeriei de corp in cazul pacientului imobilizat
(Schimbarea pijamalei)

Scopul
Dezvoltarea abilititilor practice de

lui in functie de gradul lui de mobilitate.
Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasci:

schimbare a pijamalei pacientu-
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indicatiile aplicarii manevrei date; .
: lrzgilcl?f:lce tlr)ebuie respectate la efectuarea acestei manevre.
Materialele i metodele
- pijama incalzitd;
— cuverturd;
— pudra de talc;
— sac pentru lenjeria murdara;
— manusi de unica folosinta.

1. B Teljn;f; MG HUMESC ... Sunt medic/asistent me-
. Bund ziua.
dical si vd voi schimba lenjeria de corp. b i
] T ata nagterii......................
2. Numele dumneavoastrd...........
Multumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (§a_lon cu unls¥ngur
. pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiet pacientulul. ;
4 Daéé nu au fost recent evaluate, efectuam determinarea /TA, ﬁe:l\gln{tg
. pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA:......... c.ccees :
i %; T °C
Ps...../min., Sa0,......... 0, T. C N
5. Ne cerem scuze pentru deranj §i disconfortul minim generat il(ei
. schimbarea lenjeriei, dar procedura este strict necesard p;ln'tru a
asigura condifiile de igiend personald, confortul jtiz.zc §i p;z zci.le e
1 jva. Vd rog sa-mi urmati instrucfiun

. Este o procedurd inofensiva. i ins . '

° trua f(fcilita procedeul si pentru a reduce la minim tnco;'{venten;‘ele
In cazul in care simjiti cd ceva nu e i.n reguld, md anun[a[z.‘emului

7. Obtineti informatii despre posibilitatile de m-oblllzare 211 paci 3

8. Asezati lenjeria curata pe un scaun, ?n apropierea patulul.

9. Pliati patura la picioarele pacxentulgl.

10. Inveliti pacientul cu un pled mcalzn.‘ fe cancine

ilati-va mainile, imbricati manusi de cai . i

. Spilati-va mainile, imbracati m . ‘ -

" z Dtezbrdcarea si imbrdcarea pacientului care se poale ridica in

pozitie sezdnd. ) .

Descheiati nasturii pijamalei. ;

L . o sezand. A
2. Ridicati pacientul in pozitie § ' ‘ o
3. Rulati tpirj)amaua de la spate spre ceafa si trecefl-o peste cap, rug

acientul sa aplece Capl.ll. o A
4. pRulati fiecare maneca si imbrac?p pe rand bratele.
5. Scoateti mainile in afara manecilor.

83

U



s Rx‘dx(j,ati b!uza pe spatele bolnavului si imbracati umerii.
. Frlctlgnz‘m usor spatele pacientului.
. Incheiati nasturii.

B. o A , .
Dezbricarea si imbricarea pacientului care nu se poate ridica.

- Descheiati nasturii.
. %ntoarce;f pacif:ntul in decubit lateral si dezbricati bratul eliberat.
- Intoarcefi pacientul in decubit lateral invers si dezbracati celalalt

bra, indepartand bluza.

. Mentineti pacientul in decubit lateral. Frictionati ugor spatele

pacientului.
Rulati méneca si imbricati bratul liber.

Intoarceti cu atentie paci i i i
tie pacientul 1n decubit lateral invers si imbracati
celalalt brat, intinzand bluza pe spate. ’ e

. Aduceti pacientul in decubit dorsal.

Inchejati nasturii.
R% . In.depa“rtarea §i imbrdcarea pantalonilor.

1dicati regiunea lombosacrati a paci isi i i

re _ pacientului si trageti cu grij3

pantalonii spre picioare. gt e g
A§eza;i pacientul pe pat.
Rndlce.m usor mf.:.mbrele inferioare i continuati dezbricarea.
Puneti pantalonii murdari in sac.
gbseryatl aspectul membrelor inferioare.

ugatl persoana care va ajuti si ridice inferi

: _ membrele in
o ey ferioare ale
Imbracati pe rind fieca i i
re membru i trage ii pdn3

do sezut S geti pantalonii pana aproape

. Coborati si agezati pe pat membrele inferioare.

Rldlgati r@giunea fesiera si trageti in sus pantalonii.
Verificati daci cearsaful e bine intins.

; fncheia;i nasturii.
. Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxi-

metria. TA:...../...... mmHg; Ps....../min., Sa0,.... %:

- Acoperiti pacientul cu plapuma.
- Indepartati sacul cu rufe murdare.
. Indepartati manusile, spalati-vd mainile.

Locul desfasurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.
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23. Schimbarea lenjeriei de corp in cazul bolnavului imobilizat
(Schimbarea cimaisii de noapte)

Scopul
Dezvoltarea abilitatilor practice de schimbare a lenjeriei de corp a
bolnavului imobilizat.
Obiectivele
Studentul trebuie sa cunoasca:
e importanta mentinerii starii de igiend §i confort;
e modalititile de prevenire a escarelor de decubit;
e regulile ce trebuie respectate la schimbarea lenjeriei de corp a
bolnavului imobilizat.
Materialele si metodele
— camasa de noapte incilzita,
— cuvertur,
— pudra de talc;
~ sac pentru lenjeria murdard;
— mainusi de unica folosinta.
Tehnica
1. Bund ziua. MG RUMESC ......cc.ooveiveeeinaiiiininns
dical si v voi schimba lenjeria de corp.
2. Numele dumneavoastra.................... Data nasterii.............ccccocevineee.

Multumesc.

3. Asigurarea unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur
pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului.

4. Daci nu au fost recent evaluate, efectuam determinarea TA, frecven-
tei pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA:...... oo mmHg;
Ps....... /min., Sa0,......... %:; T.....°C.

5. Ne cerem scuze pentru deranj in procesul de schimbare a lenjeriei,
dar procedura este strict necesard pentru a vd asigura conditiile de
igiend personald si confortul fizic.

6. Este o procedurd inofensivd. Vd rog sa-mi urmati instructiunile pen-
tru a facilita procedeul si pentru a reduce la minim inconvenientele.
In cazul in care simjiti cd ceva nu e in reguld, va rog sa md anunfafi.

7. Obtineti informatii despre posibilititile de mobilizare a pacientului.

8. Asezati lenjeria curati pe un scaun, in apropierea patului.
9. Pliati patura la picioarele pacientului.

Sunt medic/asistent me-
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10.Inveliti pacientul cu o cuvertura incilzita.
11.Spilafi-va mainile, imbracati manusile.
A. Bolnav care se poate ridica in pozitie sezind.
a. Dezbrdcarea camdsii
1. Ridicati sezutul pacientului §i trageti in sus cimasa.
Ridicati apoi pacientul in poziie sezand, daci este posibil.
Rulati camasa péna la ceafa si treceti cimasa peste cap.
Scoateti manecile prin coborirea bratelor.
Introduceti cémasa murdara in sacul de rufe.
Inspectati si observati modificarile la nivelul punctelor de sprijin.
Pudrati cu talc.
fmb racarea camdsii
Rulati cdmasa curata de la poale citre guler.
Rulati pe rand fiecare maneca si imbricati braele.
Treceti cdmasa curati si caldd deasupra capului, lisand-o sa alunece.
Ridicati sezutul si intindeti bine cimasa.
incheiati nasturii.
Intindeti si fixati bine cearsaful de pat.
B. Bolnav care nu se poate ridica (schimbarea se face de citre
doui persoane)
a. Dezbrdcarea camdsii
L. Ridicati gezutul, introducind mainile sub regiunea fesiera si tra-
geti cat mai mult cimasa spre regiunea lombara.
2 Intoarcetl pacientul cu atentie in decubit lateral si strangeti cdmasa
péna la axila.
3. Readuceti pacientul in decubit dorsal, apoi in decubit lateral pe
partea opusa $i strangeti cimasa.
4. Readuceti pacientul in decubit dorsal, ridicati usor umerii si tra-
geti cimasa peste cap.
5. Dezbricati bratele.
6. Introduceti cimasa murdari in sac.

NP

e R

b. Imbrdcarea camadgii
1. Rulati camasa de la poale spre guler.
2. Rulafi pe rand fiecare manecd si imbracati bratele.
3. Ridicati capul si umerii pacientului si treceti camasa peste cap.
4, Intoarcetl cu atentie pacientul in decubit lateral si intindeti camasa.
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5. Readuceti pacientul in decubit dorsal, apoi in decubit lateral pe
partea opusa i procedati la fel. _ . )
6. Asezati pacientul in decubit dorsal, ridicati si intindeti bine ca-
masa §i incheiati nasturii.
7. Intindeti si fixati bine cearsaful de pat. .
8. Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pul-
soximetria. TA:..../....mmHg; Ps........... /min., Sa0,;....%;
9. Acoperiti pacientul cu plapuma.
10. Indepartap sacul cu rufe murdare.
11.Indepartati manusile, spalati-va mainile.
Locul desfasurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

24. Pozitionarea pacientului din pat in scaun/fotoliu

Scopul B . .
Dezvoltarea abilititilor practice de mobilizare a pacientului pentru

pozitionarea sa din pat in scaun/fotoliu.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

e modalitatile de prevenire a complicatiilor asociate adinamismu-
lui;

o conditiile de stimulare a tonusului fizic §i psihic;

e indicatiile manevrei date;

e etapele efectudrii acestei manevre.

Materialele si metodele

— subiect/manechin;

— pat medical functional cu frana;

~ conditii ce respectd autonomia pacientului;

— scaun cu rotile sau fotoliu;

— centurd de ambulatie.

Tehnica .
1. Bund ziua. M numesc .........ccccooeeeevveeaiininnannn, Sunt medic/asistent
medical §i vd voi ajuta sd trecefi din pat in scaun/fotoliu.
2. Numele dumneavoastrd..................... Data nasterii...............cc.oc....
Multumesc.
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3. Amgurarea. .unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur
pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului.

4. Daci nu au fost recent evaluate, efectudim determinarea TA, frecven-

ta pulsului, pulsoximetria, termometrizarea. TA.:........ A mmHg;

PS4 /min., SaQ, i ,

Vom incerca astdzi sa vd ridicati din pat §i s vd asezati in fotoliu.

6. E.ste 0 manevrd care presupune inifial pozitionarea in gezut, la mar-
ginea patului, ulterior pozitionarea in scaun cu rotile/fotoliu, dupd o
micd pauzd de acomodare. Pentru a preveni cdderea si lovirea dum-
neavoastrd, vd voi sustine pe loatd durata manevrei (in ce consti
manevra).

7. Va rog ‘sd 'u‘rma[i instructiunile mele pentru a evita traumatizdarile.
Pacq simjifi cd amelifi sau dacd vd pierdeti puterile md anuniafi
imediat ca sd putem lua mdsurile de rigoare. ’

8. Aﬂarea prelungitd la pat va poate agrava starea de sandtate. Este
important sa reusim aceastd manevrd (la ce ii foloseste pacientului
procedura pe care urmeazi si o efectuim).

9. Spilarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni te-
gumentare ale méinilor examinatorului sau potential infectant sporit al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

10. Evaluarea necesarului de resurse umane si/sau de aparatura specifi-
cd pentru efectuarea ambulatiei pacientului.

11. Consul"tarea fisei medicale a pacientului pentru eventuale:

o dlqgnostice (hemiplegii — ex:. accident vascular cerebral; afecti-
uni ortopedice — ex.. fracturi; reumatologice — ex. - artroza, ar-
trite etc.); ’

. mefilcat;ii ce diminueaza capacitatea motorie a pacientului (se-
dat.lye — ex..: Diazepam; antihistaminice — ex.: Romergan; tran-
f:hlllzante — ex.: Xanax etc.). ’

12. Exa.mmarea generala pentru evidentierea eventualei utilizari de catre
pacient a unor dispozitive de mers (ex.: cadru de mers, baston, cérje

etc.), aparat_e 0rt9pedice (ex.: orteze), existentei unor markeri de in-
terventie chirurgicali recenta.

wh

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

13. Avefi acum dureri de piept? Probleme de respiraie?
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_ Da. — Amanam ambulatia — evaluare clinica, electrocardiografica,
enzimatica - conform protocolului local de asistenta a sindromului

coronarian acut.

14. Ati cobordt din pat astdzi? Cdte zile avefi de cand stati numai la pat?
Astdzi afi mers la baie de unul singur? Sau cu ajutorul cuiva? (eva-
luarea anamnezei pacientului in ceea ce priveste mobilizarile sale
anterioare); pacientul se poate deplasa singur sau are nevoie de
ajutor; pentru realizarea ambulatiei.

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

15. Care este greutatea dumneavoastrd? (pacientii supraponderali nece-
sitd mai mult de o persoana pentru asistenta ambulatiei).

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

16. Puteti misca fard efort bratele, picioarele? Demonstrati-mi, vd rog.
Multumesc. Indoiti genunchii, coatele? Demonstrati-mi, va rog.
Multumesc.

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

17. Vi simyiti slabit? Fard forta? Putefi sta in picioare fard ajutor? Sau
cel putin sd va ridicafi de unul singur la marginea patului?

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

18. Strdngeti-md de degete (oferind degetele I1 si 11 ale méinilor si apoi
retrigindu-le din strinsoarea pumnilor pacientului pentru a evalua o
eventuali asimetrie in forta musculara a pacientului). In care brat
avefi mai multd for{d. Pe care picior vd tineti mai bine? Cdt de sld-

bit, lipsit de putere, va simfifi bratul, piciorul afectat? (in cazul unui
deficit motor usor sau moderat — medicul/asistentul medical se va
plasa pe acea parte a pacientului; in cazul unei deficiente severe —
plasarea de partea opusa — cea fari probleme sau, eventual, cu de-
ficientd mai redusd; aceasta pentru a permite si pacientului sa se

sprijine eficient de cel ce il asista in ambulatie).
19. Evaluarea disponibilititii pacientului de a coopera in timpul proce-

durii.

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

20. Momentan vd supdrd ceva? (cu administrarea eventuald de medica-
tie antalgica).
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21. Identificarea si indepirtarea eventualelor obstacole (ex.: componen-
te de mobilier, covoare alunecoase, aparatura medicala) ce pot fi
prezente la nivelul traseului de deplasare care va fi parcurs in cadrul
procedurii.

22. Plasarea paralela cu patul (mai aproape de extremitatea podalica) a
scaunului cu rotile/fotoliului cu rezemitoarea lipita de laterala patu-
lui (pentru a reduce distanta de parcurs). Blocati rotile scaunului/fo-
toliului prin intermediul fixativelor.

23. Plasarea la indeména a incalfarilor de care pacientul va avea nevoie
(in laterala patului, pe partea pe care se afla scaunul cu rotile/foto-
liu) si a centurii de ambulatie (langa pacient, in partea patului opusi
pozitiondrii medicului/asistentului medical),

24. Identificarea si pozitionarea corespunzitoare a eventualelor echipa-
mente medicale la care pacientul este conectat (ex.: tubulatura per-
fuzoarelor, a cateterului urinar, cablurilor de inregistrare electrocar-

diografici, de monitorizare ECG, pulsoximetrica, temperaturii
corporale).

25. Blocati rotile patului.

26. Pozitionarea pacientului in pozitie Fowler inalt (semisezand intr-un
unghi de 60-90° a trunchiului fata de planul orizontal al membrelor
si abdomenului).

27. Facem o pauzd de un minut pentru a va obisnui cu noua pozitie.
Mentinerea acestei pozitii timp de 1 minut (pentru a permite regla-
rea vasomotorie — adaptarea parametrilor circulaiei cerebrale la si-
tuatia hemodinamici cauzati de noua pozitie, in care acum capul
este situat deasupra nivelului inimii) A¢i ametit? Simtiti ¢d ceva nu e
in reguld sau, dimpotrivd, totul e normal?

28. Coborirea partii mobile de la extremitatea cefalici a patului.

29. Plasarea pacientului in decubit lateral cu fata orientatd spre medic/
asistent cat mai aproape de marginea patului.

30. Pozitionarea medicului/asistentului langa pat, in dreptul coapsei pa-
cientului, cu fata orientati spre colful opus (cel mai indepartat) de la
capatul patului cu picioarele departate pentru a asigura o buni baza
de sustinere.

31. Aplecarea inainte a trunchiului (medicului/asistentului medical) cu
trecerea brafului dinspre capul pacientului pe sub umerii acestuia,
cuprinzandu-i. Coborérea centrului de greutate — prin flectarea ge-
nunchilor (medicului/asistentului medical).

90

32. Trecerea braului dinspre picioarele pacic?ntului,sub.co_apsele aces-

‘ tuia, aproape de genunchi, cuprinzandu-i. .Cont_racpa izometrica a
musLulaturii abdominale si a membrelor mferloare. pentru a ﬁx?
aceasta pozifie (a medicului/asistentului medical). Rldncarea usoar
a picioarelor pacientului prin intermediul brat.ulul ce le cuprinde

i i de planul patului).
entru a le elibera din frecarea‘ : 1), ‘
33 %’pivotare pe calcaie pentru a roti pacientul cu plf:loarele la ma.rg.gmvez?a

. patului (miscare efectuata mentinand fixa, rlgl_da pvartea‘supc/ar}oarz.i 2
corpului medicului/asistentului medical — deci fara torsiune/rasucir

isca i in

la nivelul coloanei vertebrale, miscand c?rpul ca un 1qtreg, ;t)f ;

rotirea lui la nivelul calcielor prin tehnica trqnsferul.ul grellx'zli;;t
propriului corp de pe piciorul dinspre capul pacientului pe celala
icior). ' o .

34 %etraéerea mainii de la nivelul coapsel_gr paglentulul, rldl-carea tiu;

. ozitia de flexie cu mentinerea sustinerii la m\_zelul spatelmvace.s i

Epentru a putea sustine pacientul in cazul unei eventualfzc.adenfi r;‘)é)é
i i i te, in pat). Pastrarea pozitiel sez.

sterioare a acestuia, spre in spate, in pat). F'a : :
a pacientului la marginea patului minim inca 1 r_nmut.(pentr'u a p(;,;_
mite reglarea vasomotorie — adaptarea parametnlor 'Cll‘(julatlel ce -
brale la situatia hemodinamica cauzatd de noua ‘po.z.me, in care acu
membrele inferioare sunt plasate sub nivelul inimii cu dxrljgrea gr.etl7
vitationald a sangelui, predominant la nivelul acestora).l ?Aﬂ ametit’
Simfifi cd ceva nu e in reguld sau dimpotriva .totu{ e normal? .

35. Facem o pauzd de un minut pentru a va obisnui cu noﬂz_ta-{)oz;[z .te W

36. Repozitionarea in fafa pacientului, sustindndu-1 cu mainile plasa
nivelul antebratelor sale. . . ‘ .

37. Repozifionarea pacientului cat mai comod, mai la marginea patuiui,
cu picioarele in jos. ' ' . _ o

38 Evzlx)luarea stirii tegumentului de la nivelul spate(iul -pac.lz?etl;lilgl,ﬁdce

. i i eziunl
1 riscului de a dezvolta escare >

P e o i lui, datorate intreru-

in 1 b greutatea corpului, :
survin in zone de presiune, sut ; ( v
perii irigarii locale — hrana, oxigen — printr-o c-orvn)prlmare prelung

a ¢ zona respectiva).

a vaselor de sdnge care desexjyes ( ; _ - -

39. Determinarea valorii tensiunii arteriale §i a frec;/eptel ca'r;el?:: (‘(,ia 11:) i
trei mi iti la marginea patului, o sca

trei minute de la pozifionarea ' R
ii istoli i mult de 20 mm Hg si/sau a celel \
rii TA sistolice cu ma1 mu 20 mm : as !
mai mult de 10 mm Hg semnifica hipotensiune ortostaticd). Conti
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nuarea procedurii se permite doar la stabilizarea parametrilor hemo-
dinamici.

40. Plasarea centurii de ambulatie la nivelul taliei pacientului, deasupra
hainelor acestuia, intr-o strdnsoare moderati.

41. Oferiti pacientului incaltarile. Coborati maximal posibil patul (acea-
sta va oferi pacientului posibilitatea de a se sprijini cu picioarele in
podea).

42. Pozitionati-vi astfel ca piciorul drept si fie putin inainte, iar stingul
putin in urma pentru a usura schimbarea centrului de greutate in timp
ce veti deplasa pacientul. Mentineti pozifia datd, iar cu mainile fixati
spatele pacientului. Una din mainile pacientului trebuie sa fie plasata
pe umarul medicului/asistentului, iar cea de-a doua si se sprijine in
salteaua patului.

43. Vom incerca sd vd ridicam in picioare. Pentru aceasta, aflandu-md
in fata dumneavoastri vi voi sustine de centura din Jwrul taliei.
Sprijiniti-va cu mdinile de marginea saltelei. Pozitionarea mainilor
pacientului de o parte si de alta a corpului, sprijinite pe saltea.

44. Pentru a vd ridica mai usor, vom face impreund un usor balans al
corpului, inainte — inapoi, iar cénd ajungem cu numdrdtoarea la 3,
vd impingeti in mdini $i in picioare. Am sd va ajut si eu sa va ridi-
cafi in picioare. Si nu vd Jie fricd, va sustin, iar dacé nu reusifi, va
reagsez in pat, in pozitia nitiala.

45. Stati in fata pacientului, talpa piciorului drept fiind paralela talpei
piciorului stang al pacientului, blocand cu genunchiul piciorului sting
genunchii pacientului (in felul acesta veti preveni alunecarea picio-
rului si genuflexia).

46. Flectati usor genunchii si aplecati corpul anterior sustindnd pacien-
tul cu mainile plasate la nivelul centurii de ambulatie.

47. Initierea balansului cu numdrarea in voce tare: [..2..3. Foarte bine.
fmpingerea in spate a corpului medicului/asistentului medical prin
contracfia musculaturii membrului inferior, aflat mai aproape de paci-
ent, si muschilor fesieri, mentinand spatele fix (prin tehnica transfe-
rului greutitii propriului corp de pe piciorul dinspre pacient pe celalalt,
musgchii coloanei vertebrale sustin doar coloana si nu trebuie utili-
zati pentru a ridica greutati suplimentare).

48. Puteti sta in picioare? Dacd ametiti sau dacd simfiti c¢d ceva nu e in
reguld, imi spunefi imediat.
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= . —
49. Ridicati pacientul in picioare, mentinand spatele drept.mIl’lx\;c;tar;étse/
ci i sa fie directionat spre scau :
cientul astfel ca spatele lui sa rec S el e
iu sl i iti-1 sa indd cu mainile de cotierele sc en
fotoliu si instruifi-1 sd se prin cu ma e cot u >
tru un s?xport suplimentar. Nu uitati sa mentine{i genunchii flectati
timp ce stati vertical. A o ) y
50 Asigtati pacientul in timp ce el incet cobparfi in scaun,1 ﬂectiir:l(tiu;l)m
' cioarele in genunchi si solduri. A51g1.1'ra§1-va ci furzdu pac
este direct pe scaun, iar spatele se sprijind in §peteaza. R
51. Plasati mainile pacientului pe cotiere, 1ar picioarele pe sup
tru picioare.

[ este in reguld? Foarte bine. . -
Zg g(l;t:erisaﬁ confgrtul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime

tria. TA:......... — mmHg; Ps........... /min., Sa0,......... %.
54. Acoperiti pacientul cu plapuma.

25, Pozitionarea pacientului din scaun/fotoliu in pat

Scopul _ - _ - din
Dezl\)/oltarea abilitatilor practice de pozifionare a pacientulu
scaun/fotoliu in pat.

Obiectivele o _

Studentul trebuie s cunoasca: o ‘ . -

e modalititile de prevenire a complicatiilor asociate adinamism
lui; . - - - . »

e tehnicile de stimulare a tonusului fizic si psihic;

o regulile de pozitionare a pacientului din scaun/fotoliu in pat.

Materialele §i metodele

~ subiect/manechin; )

— pat medical functional cu frﬁ.na; . )
— conditii ce respecté autonomia pacientului;
— scaun cu rotile sau fotoliu;

— centura de ambulatie.

BTel’lm'ca M HUMESC ooooeeeeeeeeeaeieeaciininans Sunt medic/asistent me-
1. Bund ziua. Md numesc .................

< : o b pat
dical si vd va ajuta astdzi sd trecem din scaun/foto{fu in pa
’ 1 1T KRR
2. Numele dumneavoastra...................... Data naste
Multumesc.
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3. Astlg:rarea_ unui mediu privat pentru mobilizare (salon cu un singur
) pDa > € raperu% paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului
. Daca nu au fost recent evaluate, ef a i :
ect
; udm determinarea TA, frecven-

i

Va voi ajuta sa treceti din fotoliu pe pat.

6. Este 0 manevrd simpld. Mai intdi va voi ajuta sd v ridicati din scaun
si apoi sa vd a§ezq,n pe marginea patului si, in final, s va culcati in
pat pentru comoditate.

7. Va rog (l;rma[l instructiunile mele pentru ca niciunul dintre noi s nu
seuaccz entfz?e. Dgca simifi amefeli sau dacd va pierdeti puterile

. ;;na ar.zun,ta,n imediat pentru a lua mdsurile de rigoare ’

- Lste important sa reusim aceastd manevrd (la ce ii foloseste pacien-

. tsulux manevra pe care urmeaza sa o efectuam).

. t palarea mamllor,ﬂ .a;‘)hcarea manusilor medicale curate (in leziuni
(;gum‘entare ?le mainilor examinatorului sau potential infectant sporit

o al pacientului) ca parte a precautiilor standard.

) Eviiluarea necesarului de resurse umane si/sau de aparatura speci-

N fica pentru efectuarea ambulatiei pacientului.

. tC.ons:ltar.ea ﬁsﬂex medicale a pacientului pentru eventuale: diagnos-
dl'(:e ( em?plegu - ex.. accident vascular cerebral; afectiuni ortope-
1Se - e{c._. f.ractun; reumatologice — ex:. artroza, artrite etc.)

12. Va simtiti bine? Putem incepe? h

13. Da ~ imi i
C;:,d llafprlmnrea afzordulul purcedem la efectuarea manevrei, expli-

o a fiecare etapa cum poate pacientul si contribuie la realizarea ei
- Care este greutatea dumneavoastra? Cam cdte kilograme cantirifi?

(pacientii supraponderali necesitd mai
. esitd mai mult de o <
asistenta ambulatie). persoana pentru

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

15. Putefi misca cu usurin{d brafele, picioarele? Demonstrati-mi. v rog.

Mlll[u SC. 111(101[! ()11517 atl-mi va ro [‘4 ot
s g. lll

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

16. SI{a S”tlﬂtvl s{a.bit?‘F .drd Jor{a? Puteti sd stafi in picioare fird ajutor?
au sd vd ridicai singur pe marginea patului? -

N.B. Efectuam procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.
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17. Strdngefi-md de degete (oferind degetele Il si Il ale mainilor i apoi
retragindu-le din strnsoarea pumnilor pacientului — pentru a evalua
o eventuala asimetrie in forta musculara a pacientului). In care brat
aveti mai multd fortd. Pe care din picior? Cat de sldbit, lipsit de pu-
tere, va simtifi bragul, piciorul afectat? (in cazul unui deficit motor
usor sau moderat — medicul/asistentul medical se va plasa pe acea
parte a pacientului; in cazul unei deficiente severe — plasarea de par-
tea opusa — cea fara probleme sau eventual cu deficientd mai redusa;
aceasta pentru a permite §i pacientului sa se sprijine eficient de cel
ce il asistd in ambulatie).

18. Evaluarea disponibilittii pacientului de a coopera in cadrul procedurii.

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

19. Vi doare ceva acum? (cu administrarea eventuald de medicatie an-
talgica).

20. Identificarea si indepartarea eventualelor obstacole (ex.: componen-
te de mobilier, covoare alunecoase, aparatura medicald).

21. Asigurafi-va ca scaunul cu rotile sa fie pozitionat astfel incét sa fie
paralel cu patul si s& priveascd spre extremitatea podalica a patului
sau sa fie plasat sub un unghi de 45° in raport cu patul. Scaunul
trebuie s fie plasat la mijlocul patului.

22. Blocati rotile scaunului/fotoliului si ale patului prin intermediul
fixativelor.

23. Retrageti suportul pentru picioare si inlaturati cotiera de pe partea ce
vine in contact cu patul (daca este posibil). Asigurati-va ca patul
este maximal coborat.

24. Vd rog sd plasafi mdna, care este mai aproape de pat, pe canapea, in
timp ce cea de-a doua la nivel de cotierd si sd fiti gata, sprijinindu-vd
in ele, séi vdl impingeti in sus pentru a reusi sd va ridicati.

25. Stati in fata pacientului astfel incat piciorul dumneavoastra sa vind
in contact direct cu piciorul pacientului, iar genunchii dumneavoas-
tra — cu genunchii bolnavului.

26. Aplecasi-va usor inainte $i cuprindeti pacientul de mijloc.

27. Instruiti pacientul sa se sprijine in maini in momentul ridicdrii pen-
tru a facilita sustinerea corpului. in acelasi moment indoiti genun-
chii pentru a asigura ridicarea si, pivotand, intoarceti-va spre pat.

28. Pentru a asigura ridicarea pacientului si a reduce efortul la nivelul co-
loanei, se recomanda fixarea sigura a picioarelor si a mugchilor glutei.
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29. Odata pacientul agezat, acordati-i timp pentru ca si-si recapete echi-

librul. Plasati o mina peste spatele pacientului, la nivelul soldului
contralateral, iar cealaltd mana sub coapse. Indoiti usor picioarele
dumneavoastra. Intoarceti spatele pacientului si culcati-l, concomi-
tent pozitionati picioarele lui la nivelul patului.

N.B. Centura de ambulatie ar putea facilita transferul pacientului.

30.

31.

34.

35.

36.

37,

38.

39.

40.

41.
42.

43,

Plasati sub ceafa si umeri o perna de grosimea potrivitd pentru a rea-
liza alinierea gatului pacientului si pentru a preveni hiperextensia
acestuia (in special la pacientii cu torace globulos).

Plasati o pernd micd sau un rulou sub curbura lombara, pentru a
preveni flexia posterioard a coloanei vertebrale la acest nivel.

. Plierea unui prosop / paturi pe lungime, in jumatate.
. Rularea strinsi a acestuia, cu pastrarea nerulatd a unei portiuni de

circa 30 cm din acesta.

Inversarea ruloului cu pozitionarea porfiunii nerulate spre pacient,
in dreptul coapsei acestuia.

Precizarea prin palpare a pozitionarii protruberantei osoase a fetei
laterale a soldului, reprezentatd de marele trohanter.
Plasarea portiunii nerulate sub pacient astfel incat mijlocul ruloului
sa se situeze in dreptul marelui trohanter, anterior palpat.
Rularea mai festa a paturii in dreptul soldului pentru o buna fixare a
acestuia in scopul preveniri rotatiei externe a membrului inferior.
Plasarea unei perne sub coapsd pentru a obtine o usoara flexie a ge-
nunchiului (se previne astfel hiperextensia acestuia).
Plasarea unei perne rulate intre tiblia patului si talpile pacientului
(sau tiblie de pat deplasabild) pentru a obtine flexia dorsala a picioru-
lui (se previne astfel ,,caderea piciorului”, flexia plantaré a acestuia).
Plasarea unei perne sub gambe pentru a reduce presiunea la nivelul
calcaielor.

Totul este in reguld? Foarte bine.
Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
tria. TA:......... fovonane mmHg; Ps........... /min., SaO,
Acoperiti pacientul cu o plapuma.

Locul desfasurdrii

Sala de studii in cadrul Centrului de stimulari.
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26. Transportarea pacientului in scaunul cu rotile

Scopul
Dezvoltarea abilitatilor practice de transportare a unui pacient in

scaun cu rotile/fotoliu.

b2

Obiectivele

Studentul trebuie s cunoasca:

e modalititile de prevenire a complicatiilor asociate adinamismu-
lui;

e regulile transportirii intraspitalicesti a pacientului.

Materialele §i metodele

— subiect/manechin;

— pat medical functional cu frana;

— conditii ce respecta autonomia pacientulut;

- scaun cu rotile sau fotoliu;

— centura de ambulatie.

Tehnica
. Bund ziua. MG numesc ..............ccovieeeniinenis Sunt medic/asistent me-
dical si va voi asista la plimbarea in scaunul cu rotile/fotoliu.
Numele dumneavoastrd....................... Data nasterii..............c..........
Multumesc.

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

pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei pacientului.
Daca nu au fost recent evaluate, determinarea TA, frecventei pulsu-
lui, pulsoximetria, termometrizarea. TA:...... /.....mmHg; Ps....../min.,
Sa0,......... 770 °C.

. O sa vd ajut sd va pozitionati la marginea patului, sd vd asezati in

fotoliu si faceti o plimbare in pozifie sezdnd in fotoliul cu rotile.

. Este o manevrd care presupune inifial pozitionarea in sezut, la mar-

ginea patului, ulterior trecerea in scaunul cu rotile/ fotoliu dupa un
repaos de acomodare. Pe toatd durata manevrei vd voi sustine pen-
tru a preveni ciderea si lovirea. In final vefi face o plimbare de scurtd
duratd in fotoliu cu rotile.

. Va rog sa urmati instructiunile mele pentru a evita traumarea in

cursul acestei manevre. Dacd simfifi cd amelifi sau cd vd pdrdsesc
puterile, md anuntafi ca sd iau madsurile ce se impun.

. Statul prelungit in pat vd poate agrava starea de sdndtate. Este

important sd reusim aceastd mobilizare (1a ce ii foloseste pacientului
procedura pe care urmeaza sa o efectuam).
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9. Spélarea mainilor, aplicarea manusilor medicale curate (in leziuni te-
gumentare ale mdinilor examinatorului sau potential infectant sporit al
pacientului) ca parte a precautiilor standard.

10. Evaluarea necesarului de resurse umane si/sau de aparatura speci-
ficd pentru efectuarea ambulatiei pacientului.

1. (.Ionsultflrea fisei medicale a pacientului pentru eventuale:
dlagnosFlce (hemiplegii — ex.: accident vascular cerebral: afectiuni
ortoped{c?e — ex.: fracturi; reumatologice — ex. - artroza, artrite etc.).
medlcam ce diminueazi capacitatea motorie a pacientului (sedative
— ex.. Diazepam,; antihistaminice — ex. : Romergan; tranchilizante —
ex.. Xanax etc.).

12. Exgmmare generald pentru evidentierea eventualei utiliziri de citre
pacient a unor dispozitive de mers (ex.: cadru de mers, baston, cirje
etc.), aparate ortopedice (ex.: orteze), existentei unor markeri de in-
terventie chirurgicala recenta.

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

13. Aveti acum dureri de piept? Probleme de respiratie?
14. Da — Améndm ambulafia — evaluare clinica, electrocardiografica,

enzimatica ~ conform protocolului local de asistenta a sindromului
coronarian acut.

15. Astazi v—a.[i dat jos din pat? Céte zile stafi numai in pat? Afi mers sin-
gur {a baie? Squ. cu gjutor? (evaluarea anamnezei pacientului in ceea
ce priveste mobilizarile sale anterioare).

16. Paci.entul se poate deplasa singur sau are nevoie de ajutor pentru
realizarea ambulatiei.

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

17. Care este greutatea dumneavoastrd? Cam céte kilograme cantariti?

(pfacientii supraponderali necesitd mai mult de o persoani pentru
asistenta ambulatiei).

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

18. Putefi misca cu usurinti bratele, picioarele? Demonstrati-mi, v rog.

Multumesc. Puteti indoiti genunchii, coatele? Ardtati-mi, vi rog.
Multumesc. ’

N.B. Efectudm procedura: singuri; cu ajutorul unui coleg; mecanizat.
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19. Va simfipi slabit? Fara fortd? Puteti sta in picioare fard ajutor sau
cel putin sd va ridicati de unul singur la marginea patului?

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

20. Strdngefi-md, va rog, de degete (oferind degetele II si III ale maini-
lor i apoi retragindu-le din stransoarea pumnilor pacientului pentru
a evalua eventualele asimetrii in forta musculara a pacientului). Pe
care din brate vd simtiti in sigurantd? Pe care picior va simfifi mai
sigur? Cdt de slabit, lipsit de putere, va pare braful sau piciorul
afectat? (in cazul unui deficit motor usor sau moderat — medicul/
asistentul medical se va plasa pe acea parte a pacientului; in cazul
unei deficienfe severe — de partea opusa, cea fard probleme sau even-
tual cu deficien{d mai redusa; aceasta pentru a permite §i pacientului
sa se sprijine eficient de cel ce il asista in ambulatie).

21. Evaluarea disponibilitatii pacientului de a coopera in cadrul proce-
durii.

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

22. Vi supdrd ceva acum? (cu administrarea eventuald de medicatie an-
talgica).

23. Identificarea si indepartarea eventualelor obstacole (ex.. componen-
te de mobilier, covoare lunecoase, aparatura medicald) ce pot fi pre-
zente pe traseul de deplasare care urmeaza a fi parcurs in cadrul
procedurii.

24. Plasarea paraleld cu patul (mai aproape de extremitatea podalica) a
scaunului cu rotile/fotoliului cu rezematoarea lipita de laterala patu-
lui (pentru a reduce distanta de parcurs). Blocati rotile scaunului/fo-
toliului prin intermediul fixativelor.

25. Plasarea la indeména a incilgirilor de care pacientul va avea nevoie
(in laterala patului, pe partea pe care se afla scaunul cu rotile/foto-
liul) si a centurii de ambulatie (1inga pacient, in partea patului opusé
pozitionarii medicului/asistentului medical).

26. Identificarea si pozitionarea corespunzitoare a eventualelor echipa-
mente medicale la care pacientul este conectat (ex.: tubulatura per-
fuzoarelor, a cateterului urinar, cablurile de inregistrare electrocar-
diografici, de monitorizare ECG, pulsoximetrica, temperaturd cor-
porald).

27. Blocati rotile patului.
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28.

29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

Pozitionarea pacientului in pozitie Fowler inalt (semisezand intr-un
unghi de 60-90° a trunchiului fatd de planul orizontal al membrelor
si abdomenului).
Facem o pauza de cel putin un minut pentru a vd obignui cu noua
pozitie. Mentinem aceasta pozitie timp de | minut (pentru a permite
reglarea vasomotorie — adaptarea parametrilor circulatiei cerebrale
la situagia hemodinamica cauzatd de noua pozitic in care capul este
situat deasupra nivelului inimii) Afi ametit nitel? Simtiti cd ceva nu
e in reguld sau, dimpotrivd, totul e normal?
Coboréarea partii mobile de la extremitatea cefalica a patului.
Plasarea pacientului in decubit lateral cu fata orientata spre me-
dic/asistent, cat mai aproape de marginea patului.
Pozitionarea medicului/asistentului 14nga pat, in dreptul coapsei pa-
cientului, cu fata orientatd spre coltul opus (cel mai indepartat) de la
capatul patului cu picioarele departate pentru a asigura o buna baza
de sustinere.
Aplecarea inainte a trunchiului (medicului/asistentului medical) cu
trecerea bratului dinspre capul pacientului pe sub umerii acestuia,
cuprinzandu-i. Coborarea centrului de greutate prin flectarea genun-
chilor (medicului /asistentului medical).
Trecerea bratului dinspre picioarele pacientului sub coapsele acestuia,
aproape de genunchi, cuprinzndu-i. Contractia izometricd a mus-
culaturii abdominale si a membrelor inferioare pentru a fixa aceasta
pozitie (a medicului/asistentului medical). Usoara ridicare a picioa-
relor pacientului prin intermediul bratului ce le cuprinde (pentru a
le elibera din frecarea de planul patului).
Pivotare pe célcdie pentru a roti pacientul cu picioarele la marginea
patului (migcare efectuatd mentinand fixa, rigida partea superioara a
corpului medicului/asistentului medical — deci fara torsiune/rasucire
la nivelul coloanei vertebrale — migcand corpul ca un intreg, prin ro-
tirea lui la nivelul célcaielor prin tehnica transferului greutitii propriu-
lui corp de pe piciorul dinspre capul pacientului pe celdlalt picior).
Retragerea mainii de la nivelul coapselor pacientului, ridicarea din
pozitia de flexie cu mentinerea sustinerii la nivelul spatelui acestuia
(pentru a putea sustine pacientul in cazul unei eventuale cideri pos-
terioare a acestuia, spre in spate, in pat). Pastrarea pozitiei sezande a
pacientului la marginea patului pentru minim inca 1 minut (pentru a
permite reglarea vasomotorie — adaptarea parametrilor circulatiei
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

cerebrale la situagia hemodinamica cauzata de noua pozitie in care
membrele inferioare sunt plasate sub nivelul inimii, cu dirijarea gra-
vitationala a sangelui, predominant la nivelul acestora). Afi amefit
nitel? Simfifi cd ceva nu e in reguld sau, dimpotrivd, este bine asa?
Facem o pauzd de cel putin un minut pentru a va obisnui cu noua
pozitie.

Repozitionarea in fafa pacientului, sustindndu-I cu mainile plasate la
nivelul antebratelor.

Repozitionarea pacientului cat mai comod, mai la marginea patului,
cu picioarele in jos.

Evaluarea starii tegumentului de la nivelul spatelui pacientului in
vederea depistarii eventualelor escare (leziuni ale pielii ce survin in
zone de presiune, sub greutatea corpului, ca urmare a intreruperii iri-
garii locale — hrani, oxigen — printr-o comprimare prelungita a vase-
lor de singe care deservesc zona respectiva).

Determinarea valorii tensiunii arteriale si a frecventei cardiace (du-
pa trei minute de la pozitionarea la marginea patului, o scidere a va-
Jorii TA sistolice cu mai mult de 20 mmHg si/sau a celei diastolice
cu mai mult de 10 mmHg semnificd hipotensiune ortostaticd). Con-
tinuarea procedurii se permite doar la stabilizarea parametrilor he-
modinamici.

Plasarea centurii de ambulatie la nivelul taliei pacientului, deasupra
hainelor acestuia, intr-o strinsoare moderata.

Oferiti pacientului incalgirile. Coborati maximal posibil patul (acea-
sta va oferi pacientului posibilitatea de a se sprijini cu picioarele in
podea).

Pozitionati-va astfel ca piciorul drept sa fie putin inainte, iar stingul
putin in urma pentru ca mai ugor sd reusiti sa v schimbati centrul
de greutate in timp ce veti deplasa pacientul. Menfineti pozitia data,
iar cu mainile fixai spatele pacientului. Una din mainile pacientului
se recomanda sa fie plasati pe umarul medicului/asistentului, iar cu
cealaltd sa se sprijine in salteaua patului.

O sd incercam sd vd ridicam in picioare. Pentru aceasta voi sta in
faya dumneavoastrd, susfindndu-vd de centura de ambulatie. Dum-
neavoastrd trebuie sd vd sprijiniti cu mdinile de marginea saltelei.
Pozitionarea mainilor pacientului de o parte si de alta a corpului,
sprijinite pe saltea.
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46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.
55.

56.

57.

szntru a yd fid-ica mai usor trebuie sd balansdm corpul. Am sd vei
ajut ca sd vd ridicati in picioare, sd nu vi fie fricd. Dacd nu ve?’
reu,f'z,Ao sd vd reagez in pat, in pozitia initiald, g
S'ta.tl m1 f_a;a Apamentulu?, talpa piciorului drept fiind paralela talpei
E;cmn.x ui stang”al pgmentului, iar cu genunchiul piciorului staing
ocati genupghu pacientului (in felul acesta veti reusi si preveniti
alunecarea piciorului si genuflexia). "
F l;ectatn ugor genunchii si.apleca;i corpul anterior, sustinind pacien-
tul cu mdinile plasate la nivelul centurii de ambulatie.
})r%xtlerﬂea t?alansulm Cu numararea in voce tare: /... 2.....3. Foarte
ine. Impmg_erea in spate a corpului medicului/asistentului medical
prin contracfia nqusculatum membrului inferior aflat mai aproape de
gacxler{t si mlisf:.hllor f<?s1er1, mentinand spatele fix (prin tehnica trans-
lf:lrul ui greutatii prg.pnulm corp de pe piciorul dinspre pacient pe ce-
dla t p¥c_10r,.mu$chu coloanei vertebrale sustin doar coloana si nu tre-
buie u'tlhzatx pentru a ridica greutati suplimentare).
Puteti scz stcz]z in picioare? Dacd amefiti sau simfifi ¢ ar fi ceva in
ne_re?gu{a, vd rog sa-mi spunefi imediat! |
Ridicati pacne.:ntul in ~picioare $1 pastrati-va spatele drept in clipa in
care efec?ua:tx aceasta manevra. Pivotati pacientul in asa mod ca
lspatel«e lu_1 sa fie dligcglonat spre scaunul cu rotile/fotoliu ’si instruiti-
" ls_a se Frmga cu mainile de cotierele scaunului pentru un suport su
imentar. Nu uitati s mentineti genunchii i1n ti i
pliment ti g ii flectati in timp ce stati
QSISEatl p?lc.ientul in momentul in care el coboari incet in scaun
c-ecttar;d'plcxoar.ele in genunchi si solduri. Asigurati-va ci fundul pa-’
P11en l;‘m ?.stﬁ.aldlrect pe scaun, iar spatele se sprijini in speteazi
asaft mainile pacientului pe cotiere, iar pici S .
g i p » 1ar picioarele pe suportul pen-
Totul este in reguld? Foarte bine.
:)‘bseTrvatl confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
Fr_le. 'A...... ..... /A mmHg; Ps........... /min., Sa0,......... %.
ixati psz{entul cu centura fotoliului de mijloc. Coborati suportul
pentru‘ picioare astfel incat unghiul din articulatiile soldului si
nunchiului s3 fie de 90°. TS
g:pnzce.sxtati,' ofe(riiti-i pacientului o pernd de grosime potrivita sub
- Asigurati-va de confortul pacientului Tnai i
Pl P ui inainte de a debloca rofile
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58.

59.

60.

61.

Acoperiti pacientul cu o plapuma.
La parcurgerea treptelor, pragurilor usilor, cotiturilor si intrarilor in
ascensor se recomandi ca scaunul cu rotile sa fie tras din spate in-

u a evita caderea accidentald a pacientului din fotoliu in

apoi pentr
ementele

caz de lovire puternicad de careva obstacol. Atentie la el
care ar putea trauma pacientul in timpul transportéarii (manerele usii,
marginile banchetelor, rafturile jos plasate).

in vederea sporirii confortului i sigurantei pacientului, se recoman-
da reducerea vitezei in timpul plimbdrii, in special, la cotituri.
Ajungéind la destinatie, blocati rotile fotoliului. Coborati picioarele
pacientului pe podea, ridicati suportul pentru picioare. Decuplati cen-
tura de siguranta si asistati pacientul la ridicarea lui din scaun conform
protocolului , Pozitionarea pacientului din scaun/fotoliu in pat”.

62. Acoperiti pacientul cu o plapuma.

1. Bund ziua. MG RUMESC.........cooenvvveeneniinnnies

Locul desfasurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

27. Ingrijirea ochilor

Scopul
Dezvoltarea abilitatii practice de ingrijire a ochilor.

Obiectivele

Studentul trebuie s& cunoasca:

e modalitatile de prevenire a infectiilor oculare;

o regulile de indepartare a secretiilor;

e importanta mentinerii ochiului umed (corneea expusi la pacientii

comatosi sau paralizati).

Materialele si metodele

— solutie de ser fiziologic, solutie de acid boric;

— solutie de vit. A si picurétor;

_ lacrimi artificiale sau unguent oftalmic, prescris de medic;
— tampoane de tifon /comprese sterile;

— pansament steril i banda adeziva nealergica;

— manusi de unica folosinta.

Tehnica
Sunt medic/asistent me-

dical si vd voi efectua astazi toaleta de dimineaja.
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10.

11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

. Numele dumneavoastra.............. .. Data nagsterii

Multumesc.

- Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarca procedurii cu respec-

tarea autonomiei pacientului.

. Pentru inceput vom efectua toaleta ochilor.
- Este o manevrd simpld care presupune indepdrtarea secreyiilor de la

nivelul ochilor cu comprese umezite si administrarea colirelor
oftalmice (in cazul in care sunt prescrise de citre medic).
Este o procedurd simpld care nu ar trebui s v creeze disconfort.

. Este foarte important ca dumneavoastrd sdi Jiti relaxat/a, calm/d in

timpul procedurii.

Va rog sd va culcati in decubit dorsal (pe spate) si s intoarcefi usor
capul spre dreapta (in cazul in care ochiul drept va fi spalat primul,
§i viceversa).

Spélati-vd mdinile si aplicati manusile medicale curate ca parte a
precautilor standard.

fndepérta;i secrefiile sau crustele aderente de gene §i pleoape prin
stergere usoard de la comisura externa spre cea interna folosind un
tampon steril imbibat in ser fiziologic.

Folositi un nou tampon steril pentru fiecare stergere pana cand ochiul
este curat.

Repetati procedura si pentru celalalt ochi, inclinand usor capul.
Instilafi lacrimi artificiale sau unguent oftalmic, la indicatia medicului.
Rugati pacientul sa inchida ochii si apoi aplicati solutie de vit. A pe
pleoape, protejind astfel pielea fragila.

Pentru a mentine ochii umeziti, aplicati un pansament steril, imbibat
in ser fiziologic, si fixati-1 cu bandi adeziva; pansamentul se va
schimba frecvent (valabil pentru pacientii in stare de coma care au
reflexul de clipire abolit). Printre masurile de mentinere a ochilor
umezifi sunt recomandate aplicatiile de polietilen.

In cazul pacientului comatos se respectd acelasi algoritm descris mai
sus, nursa fiind cea care va deschide pleoapa pacientului, folosind
cate o compresa sterild pentru fiecare pleoapa.

Instilati in sacul conjunctival cate o picatura de vit. A de 2 ori/zi.

N.B. Colectati materialele folosite in recipiente speciale, in special daci secre-

tiile sunt purulente.

18. fndepértati maénusile.
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. Bund ziua, MG RUMESC.........ocoiviiiininnniciineens

. Asigurarea unui mediu privat pentru

. Este o procedurd si
. Este foarte important

19. Spalati mainile.

Locul desfisurdrii _ o
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

28. Ingrijirea urechilor

Scopul . o .
Dezvoltarea abilitatii practice de ingrijire a urechilor.

Obiectivele )
Studentul trebuie sa cunoasca: o N . )
e importanta mentinerii starii de curafenie a pavilionului urechii
i a conductului auditiv extern; -
L fehnica de indepartare a depozitelor naturale (cerumen) sau a ce
lor patologice din urechi.
Materialele si metodele
— tava medicala; .
— tampoane montate pe betisoare;
— tavita renala;
—~ apa §i sapun; .
— manusi de unica folosinta;
— manusa de baie;
— prosop.

iy Sunt medic/asistent

medical si vd voi efectua toaleta de dimineafa.

i PHL e rimanmmsnon ma iiiaziaass
. Numele dumneavoasird..................... Data nagste

iy fectuarea proceduril cu respec-

tarea autonomiei pacientului.

Pentru inceput vom efectua toaleta urechll(zr. i urechil
' Este 0 manevrd simpld care presupune spalarea pavilionu

] ] itiv extern.
conductului auditiv ex. o ‘
Est mpld care nu ar trebui sd vd creeze disconfort.

ca in timpul procedurii sa fiti relaxat/d, calm/a.
; ;e a or
Vé rog sd vd culcati in decubit dorsal (pe spate) si sd intoarcefi us

capul lateral.
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9. Spalati-va pe maini si aplicati manusile medicale curate ca parte a

10.

11.
12.

13.

14.

15.
16.

precautilor standard.

Curitati conductul auditi

1tiv extern cu un tampon uscat ex a
. . - eC

atentie migcari de rotatie. P and o
Curata_;l fiecare ureche cu un tampon separat.

ASpalau p-alvxllogu.l urechii cu manusd de bumbac cu sipun si insistatt
glbsantun.le pavilionului §i regiunea retroauriculara.

servat.l eventuale iritatii retroauriculare sau leziunile produse prin

compresiune la bolnavii imobilizati.

f?%eml $i uscati bine cu prosopul conductul si pavilionul urechii.
in o }Jceg} un ta{npor.l de vati absorbant in conductul auditiv extern
ndepartati-va manusile si spilati-va mainile. .
Locul desfisuririi

Sala de studii in cadrul Centrului de simuliri.

29. Ingrijirea cavititii bucale
Scopul
Dez‘voltarea abilitatii practice de ingrijire a cavitatii bucale
Obiectivele '
Studentul trebuie si cunoasca:
* importanta indepartarii placii bacteriene;
e regulile de evaluare a stirii de sanatate orali;
¢ modalitatile de reducere a posibilitatilor de infectie;
. A

Materialele §i metodele
A. Bolnav congtient:
— periuta personali;
— pasta de dinti cu fluor;
— pahar cu apa;
tavita renald (recipient) pentru apa folositi;
—~ atd dentara;
servetele de hartie, prosop, musama;
— apa de gura, daci e solicitati;
— tavi pentru materiale.
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B. Bolnav inconstient:
- periuta personald;
— pasti de dinti cu fluor;
— prosop;
— tampoane pe porttampon;
_ deschizator de gura, comprese de tifon sterile;
— apa boricatd, glicerind boraxata %, glicerind boraxata cu sta-
micin;
— spatula lingualg;
— tavita renala;
— manusi de unica folosina;
— vaselina pentru buze;
— seringa pentru aspirarea lichidului.

Tehnica

. Bund ziua. MG nUMeSC.............c.ovviiceiinniiininnes Sunt medic/asistent
medical si vé voi efectua astdzi toaleta de dimineatd.
Numele dumneavoastrd, VA rOZ........cc.ccovevenns Data nasterii............
Multumesc.
Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii cu respec-
tarea autonomiei pacientului.
Pentru inceput vom efectua toaleta cavitdfii bucale.

. Este o manevrd simpld care presupune indepdrtarea depunerilor de

pe dinti si limbd, astfel inldturdnd mirosul nepldcut §i asigurdnd
prospefimea respirafiei.

. Este o procedurd simpld care nu ar trebui sd vd creeze disconfort.
. Este foarte important ca in timpul procedurii sa fiti relaxat/a, calm/a.

A. Pacient constient

. Vi rog sd va asezafi (dacd starea de sanatate permite) sprijinind spa-

tele cu cateva perne in functie de necesitate §i sd punem acest prosop
in jurul gdtului sau va culcafi in decubit lateral (pe o parte) cu capul
usor ridicat (sub cap se plaseaza o perna de grosime potriviti protejata
de un prosop).

. Spalai-va mdinile si aplicati manusile medicale curate ca parte a pre-

cautiilor standard.

. Aduceti materialele pregatite langa bolnav.
. Serviti pacientului periufa cu pastd de dinti si paharul cu apa.
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5. Sustineti tivita renala sub birbia pacientului sau in aproprierea fetei
acestuia agezata pe perna acoperita cu musama $i prosop.

6. Sfatuifi pacientul sa perie dintii timp de 2-3 minute in sens vertical,
pe ambele fefe pentru indepartarea depozitelor sau resturilor de alimente,

7. Invitati pacientul si-si cliteasci gura cu multa apa si la sfarsit cu apa
de gura, daci doreste.

8. Oferiti pacientului asezat in decubit o cani cu cioc sau cu un tub de
suctiune.

15. Indepartati materialele folosite, colectind in containere speciale pe
cele cu potential de infec;ie‘.ﬁ o
16. Plasati obiectele bolnavului in noﬂptl‘era.
17. indepartati manusile i spalati mainile.
Locul desfasurdrii ' o
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

|
|

30. Toaleta pacientului imobilizat, adinamic
9. Asigurati pacientului o pozitie adecvata in raport cu starea sa gene-

copul . i zilnice a pa-
rala LIS')ezI\)/oltarea abilitatilor practice de efectuare a toaletei ziln p
10. Indepirtati materialele folosite, colectind in containere speciale pe cientului imobilizat, adinamic.
cele cu potential de infectie. Obiectivele .
11. Plasati obiectele bolnavului in noptiera. Studentul trebuie sa cunoasca.
12. Indepartati manusile si spilagi mainile.

i i ielii in stare de curatenie;
¢ importanta menfinerea pielil in

. itici leziunilor cutanate.
B. Pacient inconstient e modalititile de prevenire a aparificl leziunilo

1. Spilati-vd pe mini si aplicati manusile medicale curate ca parie a

Materialele si metodele
precautii standard. — subiect/manechin; . ) i
2. Asezati pacientul in decubit lateral, cu toracele usor ridicat; daci nu ‘ ~ conditii ce respecta autononma pacientulut;
este posibil, Intoarceti-i capul intr-o parte. & — paravan, ) N
3. Aduceti materialele langa pacient. ‘ - gort de unica folosinta pentru asxstentz.l Erxedncala: o
4. Protejati perna cu un prosop si agezati alaturi tavita renald si o serin- _ ma;é mobila pentru materiale, acoperita cu un ca p;
ga pentru aspiratie. ' - i prosoape de culori diferite; 3 .. -
5 indepértati maxilarele cu ajutorul unui deschizitor de guré si fixati-| _ tr:\ej;nirsi de %aie de culori diferite (fata, trunchi i membre, orga
intre molarii din spate, pentru a mentine gura deschisa. ne genitale);
6. Periati suprafata externa a dintilor folosind o cantitate mica de pasta — minusi de unica folosinid;
si apa. . . — sapun neutru §i sapunierd;
7. Aspirati cu seringa lichidul ca si nu ajungi in caile respiratorii. — perii de unghii; .
8. Renuntafi la pastd si periutad daci existad riscul de aspirare in ciile _ foarfece pentru unghii/pild de unghii; »
respiratorii. — lighean/bazin cu apa calda/termometru de bfle,
9. Folositi o spatula linguali si tampoane pentru a indeparta obrajii si _ plosca (bazinet), gileata pentru apa murdara,
buzele, si pentru a curati mucoasa bucali. ‘ P leza:
o . o g e L . a — musama, aleza;
10. Curatati supraf{l;a 1ptema a dintilor si limba, bolta palatina, folosind _ cuvertura de flaneld/un cearsaf;
tampoane cu glicerind boraxata. N [ inentolat;
11. Observati mucoasa oral, starea gingiilor si a dintilor, limba. — alcoolm ’
12.

Stabiliti ingrijirile ulterioare in functie de cele constatate.

— pudra de talc;
13. Ungeti buzele cu vaselina. — deodorant,
14

; . ) .. . N = i lenjerie de pat curate;
. Asigurati pacientului o pozitie adecvata in raport cu starea sa generala. — pijamale s1 lenj P

— sac pentru lenjeria murdara.
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Tehnica

. . M Uu R S = ‘;ulll ]ne(il( asiste,
1 I;u’ul Ziua a numesc cereeniiaaeas / nt

medical si vd voi efectua astdizi toaleta corpului.

2. Numele dumneavoastrd
SIFA.........oceeeen Data nagterii
Multumesc. e

3 Asi . N
’ nsxg.urarea unui med.lhu privat pentru efectuarea procedurii (salon cu
singur pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei paci-

entului.

4. Daca nu au fost recent evaluate, determinarea TA, frecventei pulsului
pulsoximetrie, termometrizare. TA:...../...... mmHg: Ps /mi ;
B ! g Ps..... min.,

.......... °C (pentru a evi a i si i
" (p vita o toaletd prea lungi si obosi-
5. Cand ;r }ii .cel mal: pvotrivit timp pentru efectuarea toaletei corpului
procedurd znofenfzva, dar strict necesard pentru a preveni complica:
] [uge st pentru a va asigura confortul necesar.
. gj simfiti bine $ios-0 Jaceti de unul singur, eu doar o sd va asist?
—se va oferi pacientului tot de ce are nevoie .
rea pacientului.
, ]://{] — manevra va fi gs.iguraté in totalitate de citre personalul medical
. , d rog sa-mi urmc.zﬂ. wmstructiunile pentru a facilita procedeul 5i pen'—
rua rec{ucevla minim inconvenientele. La orice eventual disconfort
va rog sa mad anunfafi. .
8. Spélarea mainilor si aplicarea manu
precautiilor standard.
9. Asigurati-vi ca tem i
{ peratura din salon depiseste valo. °C, ¢
{i-va area
geamurile si usa sunt inchise. ’ e 20°C, e
10. Asezati paravanul in jurul patului, um
(37—38°C) (controlul termic se asi
baie).
11. Asezati pacientul in decubit dorsal.
g ;)le?z?ra?atl pacientul si acoperiti-1 cu cearsaf si flanela
- Phati patura si asezati-o pe v
s $€Za{l-0 pe un scaun sau pe pat la picioarele bolna-
14. Desc?pc.eriti progresiv numai partea care se va spala
Faya si gar .
;. Se 1r:r}brac5 prima manusa de baie si se umezegste,
. Ochii se spala de la comisura interni la cea externi, fo
separate din manusa pentru fiecare ochi. ,
110

, fiind ajutat la cere-

silor medicale curate ca parte a

vpleti bazinul 2/3 cu apa calda
gura cu ajutorul termometrului de

losind parti

[

Imediat se sterg ochii cu primul prosop.
Fruntea se spal de la mijloc spre timple.
Prin miscari circulare se spald regiunea periorala si perinazald, se
insista la urechi, in santurile pavilionului §i regiunea retroauriculara.
Se spala cu/fard sapun, fata, apoi se limpezeste de citeva ori cu apa
curati si se sterge imediat.
Spalati gatul, limpeziti.
Uscati prin tamponare cu prosopul.

Partea anterioard a toracelui

. Se schimba apa i manusa de baie.

2. Prin miscéri ferme se spald partea anterioara a toracelui, evitind

B =

2

o

gadilarea pacientului, insistati la axile.

. Se limpezeste si se usucd foarte bine cu un prosop, deodorantul se

foloseste la dorinta pacientului.

. La femei se insista la pliurile submamare.
. Observati respiratia pacientului i eventuale iritatii ale pielii sau alte

modificari.

. Acoperiti toracele.

Membrele superioare

. Musamaua si aleza se ageaza sub membrul superior.
. Prin miscari lungi si atent se spala extremitigile de la articulatia

pumnului spre umar, stimuland astfel circulatia venoasa.

. Se limpezeste cu api si se sterge imediat cu cel de-al doilea prosop.
. Pe masura posibilitafilor, asezati mana pacientului in bazinul cu apa

calda, pentru a tdia mai usor unghiile sau pentru a le curafa: spélati
mana pacientului cu sapun insistand in spatiile interdigitale: limpe-
ziti cu apa si uscati foarte bine.

_ Celalalt membru superior se spala dupa acelasi principiu.

Abdomenul

. Dezveliti abdomenul pacientului. o
. Insistati la nivelul pliurilor inghinale, unde ca urmare a transpiratiel

si lipsei de igiena a unor persoane pot apdrea iritatii ale pielii.

. Insistati la nivelul ombilicului, indepartand depozitul de murdirie cu

ajutorul unui tampon de vata inmuiat in apd cu sapun si montat pe un
porttampon.

. Se limpezeste cu apa curatd, dupa care s¢ usuci bine si regiunea daté

se unge cu vaselina.

. Acoperii pacientul cu cearsaf si flanela.
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: APartea posterioard a toracelui si regiunea sacrati

. Asezati pacientul in pozitie de decubi i
sezat itl i 3

Ageza ateral, fiind sustinut de o alti

2. Ml‘l'tatl‘ mugamaua §i aleza si intindeti-le sub trunchiul pacientului

. Spala;'l, limpeziti si uscati regiunea data. .

4. Masati spate.le pa}cxent'ului cu alcool mentolat, observati proeminen
fele osoase si verificati starea pielii in punctele de sprijin

. Apllcag pudra de talc intr-un strat foarte subtire h

. Acoperiti spatele pacientului. .

7. Spalati regiunea z_malf'l din_spre faa spre spate, astfel incat sa evitai
contaminarea regiunii perineale. Limpeziti si uscati foarte bi
giunea. -

8. Observati atent starea pielii i i

pielii in zonele predispuse ifiel
Meble inforion puse aparitiei escarelor.
iSCl:ur(li’lbé'ltl apa, ménu§a de baie si prosopul cu altele curate

ntindeti mugamaua i aleza sub jumatatea inferioara a pacientului

Readuceti pacientul in decubit dorsal. '

Insistati la nivelul genunchiului, plicii i
tati ului, plicii poplitee, i i
nului lui Ahile si a calcaneului. popifiee, In regiunea fendo-
5. Spélafi cu api si sd in miscari
i pun prin miscéri atente di a
pentru a stimula circulatia venoasa. MR Elemsprogold

(FS]

N W

A=

N.B. Nu se maseazi!

g. ggpa ﬁec?are sapunire 1it_npezi;i bine cu apa si uscati cu prosopul
. : serva}tll atent starea plelu. in zonele predispuse aparitiei esca;elor
ona calcaielor, fata posterioard a gambelor punctele de proiecti
trohanterelor). , profectie s
8. Spalati plgio‘arele prin introducerea lor intr-un vas cu apd, agezat pe
p-at.v Protejagx p‘a}tul Cu musamaua, aceasti metodi usureazi,l curdfarea
si taierea unghiilor. Taiati unghiile.
9. Pudrati cuun _strat foarte subtire plicile naturale.
10. Acoperiti pacientul cu cearsaf si flanel.
O(ganele genitale si regiunea perianali
o alggi?:n?;lglineil)or igeintale si a regiunii perianale incheie toaleta la
- Daca starea generala a pacientului i i
. C td 2 ermite, acesta se
poate spéla de unul singur, in timp ce asistenta il va su;)raveghea

1. Inlocuiti apa, manusa de baie si
Inlocuiti apa, $1 prosopul cu alt
2. Imbriacati minusa de unica folosinta. P ele curate
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3. Asezati bolnavul in pozitie ginecologic. Suprafata patului va fi aco-
perita cu mugama si aleza, care se introduce sub regiunea sacrala.

4. Sub regiunea sacrala se introduce plosca.

5. Peste minusa de cauciuc se imbraca manusa de baie.

6. Regiunea genitald se spala din anterior spre posterior, evitind regiu-
nea anald (se recomandé folosirea sapunului neutru pentru piele si
mucoase).

7. Limpezifi cu apd curatd foarte atent pentru a indeparta urmele de
sapun (se poate face cu ajutorul unui jet de apa turnat dintr-un vas.
Se mai pot folosi tampoane si 0 pensa porttampon, insistind la toate
pliurile. Se recomanda schimbarea frecventd a tampoanelor pentru a
nu transporta germeni dinspre regiunea anald spre cea genitald).

8. indepartati bazinetul de sub pacient si stergeti foarte bine organcle
genitale si regiunea din jur folosind al treilea prosop. .

N.B. In timpul procedurii examinati tegumentele si observafi eventuale mo-
dificari (hiperemie/iritatie).
9. La final se recomanda frictionarea cu alcool mentolat in special a re-
giunile predispuse la escare, pentru activarea circulatiei sanguine.
10. Schimbati lenjeria de corp si de pat si intindeti bine patura pentru a
nu jena pacientul.
11. Acoperiti pacientul §i asigurati-va ca este intr-o pozitie de confort
fizic §i psihic.
12. Daca pacientul este purtator de sonde, asigurati-va ca sunt permea-
bile si bine pozitionate
13. indepartati méanusile si spalati-va mainile.
14. Totul este in reguld? Foarte bine.
15. Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 care este programul pen-
tru timpul apropiat.
16. Observati confortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
tria. TA: S mmHg; Ps........... /min., Sa0;......... %.

Locul desfasurdrii
Qala de studii in cadrul Centrului de simulari.
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31. Igiena cateterului vezical

Scopul

Dezvoltarea abilitatilor practice de ingrijire a cateterului vezical

Obiectivele '

Studentul trebuie s3 cunoasci:

* mportanta prevenirii dezvoltarii complicatiilor infectioase aso-
ciate cateterului vezical,

¢ regulile de profilaxie a complicatiilor traumatice asociate cate-
terului vezical.

Materialele si metodele

— mulaj pentru cateterizare vezicali (femei, barbati);

— cateter vezical;

— sac colector de urina;

— conditii ce respectd autonomia pacientului;

— paravan;

— bazin cu apa caldi;

— Sdpun neutru;

— prosop;

— manusa pentru baie;

— manusi de unica folosinta;

— plosca;

— musama, aleza.

Tehnica

. B.und ziua. Ma numesc ................................ Sunt medic/asistent me-

dical §i vd voi efectua igiena cateterului vezical.

. Numele dumneavoastrd, va rog..............cccoooooeoereeeooo . Data

na,?terii ......................... Multumesc.

. Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii (salon cu

un singur pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei
pacientului.

. Drenarea urinei prin intermediul cateterului vezical impune respec-
tarea anumitor reguli, in vederea reducerii riscului infectiilor aso-
ciate, cu care {in sd va familiarizez. De asemenea trebuie efectuatdi
toaleta cateterului de doud ori in zi.

! Spilare_a_ mainilor si aplicarea manusilor medicale curate ca parte a
precautiilor standard.
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B,

P A e

10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.

Trebuie s urmariti ca urina sa se dreneze intr-un sac colector urinar.
Prudenta la tubul cateterului: nu se admite sa fie rasucit sau indoit.
Nivelul sacului colectorului urinar trebuie sa fie mai jos de cel al
vezicii urinare.

Pozitia sacului colectorului urinar trebuie sa excluda tensionarea sau
tractia cateterului vezical.

Se verifica zilnic aspectul urinei (culoarea, transparenta, mirosul) si
se examineazi zona pericateter in vederea evidentierii precoce a
primelor semne de inflamatie si infectie (secretii purulente, iritatie,
edematiere, hiperemie a pielii din adiacenta etc.).

Peste manusa de unica folosin{d se imbracd o manusa de baie.

Se inmoaie mianusa in bazinul cu api calda.

Zona din jurul cateterului se spala de 2 ori pe zi cu apa calda si sa-
pun, dupi care se limpezeste cu api curatd. La barbatii necircumci-
ziati se recomandd decalotarea glandului penisului in vederea eli-
minarii secretiilor acumulate sub preputiu.

Se sterge atent prin tamponare cu un prosop curat.

Pe pielea din jurul cateterului este interzisa categoric aplicarea pu-
drei sau a lotiunilor de corp.

Este interzisa tensionarea, tractia cateterului.

in timp ce pacientul este la regim de pat, sacul colectorului urinar se
plaseaza la una din lateralele patului prin intermediul unui dispo-
zitiv de fixare din plastic sau metal.
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17.

18.
19.
20.
21.

22.
23,

Pentru golirea sacului colectorului vezical mobilizati duza de drenaj
din buzunarul de fixare; deschideti valva speciala pentru golirea sacu-
lui.

Lasati urina sa se scurgi intr-un container astfel ca marginea duzei
$d nu se atinga de nimic.

Dupa ce s-a scurs urina stergeti varful duzei pentru a inlatura urmele
de urina.

Se inchide valva de drenaj si se remonteazi duza de drenaj in bu-
zunarul de fixare.
Indepartati manusile si spalati-va mainile cu apa si sapun.

Totul este in regula? Foarte bine.
Acoperiti pacientul cu pétura si anuntati-1 care este programul
pentru timpul apropiat.

Locul desfasurdarii

Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

32. ingrijirea traheostomiei

Scopul
Dezvoltarea abilitatii practice de ingrijire a traheostomiei.
Obiectivele
Studentul trebuie si cunoasca:
e importanta prevenirii dezvoltirii iritatiei locale;
¢ modalitatile de prevenire a dezvoltarii complicatiilor infectioase;
¢ regulile de ingrijire a traheostomiei.
Materialele §i metodele
— mulaj de traheostomi;
— aplicatoare cu varf de bumbac;
— pensa chirurgicala;
— tampoane de bumbac;
— peroxid de oxigen (diluat in proportie de 1:1 cu apa);
— solutie salin;
— comprese sterile cu incizie sub forma de ,,Y”:
— panglica de fixare a tubului traheostomic;
— vase pentru solutii dezinfectante;
—~ masuta mobila;
— foarfece sterile;
— cuvd renald;
— stetofonendoscop.
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C Bund ziua. M BUMESC .........ccoeeeveeiniuniiiiiaannaaeees

Tehnica Sunt medic/asistent

medical si voi efectua astdzi prelucrarea traheostomiel.

. Numele dumneavoastra ..............cccoeneeeee Data nasterii.....................

Mulfumesc.

. Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii (salon cu

un singur pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiel pa-
cientului.

. Dupd cum v-afi dat seama gi Dvs., tubul aflat la nivelul traheii

dumneavoastrd §i prin intermediul cdruia respi.raﬁ. va fi men[_mut un
timp anume §i pentru a preveni divers.e compltca}u este obltgalt)o;zei
prelucrarea periodicd a regiunii din lme.dzata apropiere a tubulu
traheostomic (2 ori pe zi, la necesitate, mai frecvent).

Este o procedurd strict necesard care provoacd un anumit disconfort,

dar care, in caz de cooperare, ar putea fi diminuat la maximum.

Fixativ tub traheostomic ' .

6. Spalarea mainilor si aplicarea unor manusi medicale curate ca parte

a precautiilor standard.

7. Coborati partea cefalicd mobila a patului si asigurafi-va ca pacientul

este pozitionat orizontal.

8. Plasati sub umerii bolnavului un sul pentru a asigura o extensie a

gatului si o vizualizare mai bund a stomei.

9. Eliberati panglica de fixare a tubului traheostomic.

16. Cu ajutorul pensei chirurgicale inlaturafi pan'samentul (in txmpul
acestei manipulatii se fixeaza tubul traheostomic pentru a preveni o

eventuali retragere accidentala).
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11

- Inmuiati aplicatorul cu varf de bumbac in vasul cu peroxid de oxj.

gen diluat i inlaturati secretiile din imediata apropiere a tubului (in-
cepeti cit mai aproape de tub, miscirile fiind directionate dinspre
tub spre periferie).

Atentie! Nu se admite scurgerea partii lichide la nivelul stomei si a tubului (in
cazul stomei cronice se recomanda spélarea marginilor plagii cu solutii saline,

spe
12.
I3.

14.
1s.

le.

17.

19.
20.

21.

22.
23.
24,
25.

deoarece utilizarea indelungatd a peroxidului poate produce iritatii locale in

cial la copii).

Repetati aceastd procedura pana la debridarea totala a plagii si/sau
inlaturarea completi a secretiilor,

Uscati marginile stomei cu un tampon de bumbac.

Verificati pielea sub fixativul tubului traheostomic.

In cazul tuburilor traheostomice cu balon se recomandi verificarea
la fiecare 4 ore a presiunii din balon, care nu trebuie sa depiseasca
valoarea medie de 15-20 mmHg. Presiunea din tub trebuie si fie
minimala pentru a asigura ermetizarea céilor respiratorii.
Monitorizati zilnic pielea din Jurul stomei cu scopul evidentierii pre-
coce a primelor semne de infectare, cum ar fi hiperemia, inflamatia,
mirosul neplacut sau pacientul incepe sa devina febril. La aparitia
acestor semne se solicitd consultatia chirurgului.

La indicatii se aplica unguente antibacteriene sau antifungice cu aju-
torul unui aplicator de la marginea stomei spre periferie.

- Aplicati pansamentul aseptic sub forma de ,,Y”, astfel incat incizia

sa fie directionati superior (aplicarea pansamentului aseptic se face
in functie de necesitate).

Fixati tubul traheostomic prin intermediul panglicii de fixare.
Auscultati ariile pulmonare la nivelul ambilor hemitorace pentru a
verifica pozitia tubului traheostomic.

Retrageti sulul de sub umerii pacientului, plasati sub cap si umeri o
pernd de grosime potrivita.

Elevati extremitatea cefalici mobili a patului,

fndepérta;i manugile si spalati-va mainile cu apa si sapun.

Totul este in regula? Foarte bine.
Acoperiti pacientul cu patura si anuntati-1 care este programul pen-
tru timpul apropiat.

Locul desfasurdrii

Sala de studii in cadrul Centrului de simuliri.
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33. ingrijirea stomelor

Scopul . L
Dezvoltarea abilitétilor practice de ingrijire a stomelor.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoasca:

¢ modalitatile de prevenire a dezvoltirii iritatiei lc?cale;-
¢ importanta prevenirii dezvoltarii complicatiilor infectioase.
Materialele si metodele

~ mulaj cu stoma (intestinala);

— punga de plastic;

— un vas cu apa calda;

— sapun neutru lichid (pentru copiti);

— tampoane de bumbac;

— port-tampon;

— mese de tifon;

— sac colector cu adeziv pentru stomi;

—~ foarfece;

— 0o bucati de celofan;

— marker.

Tehnica

Bund ziua. Md numesc .........cooovvevasaenn... Sunt medic/asistent me-

dical si voi efectua prelucrarea stomei i schimbarea sacului colector.

. Numele dumneavoastr@.............................. Data nagterii..................

Multumesc.

. Asigurarea unui mediu privat pentru efectuarea procedurii (salon cu

un singur pat, draperii, paravan etc.) cu respectarea autonomiei paci-
entului.

. Dupd cum afi fost deja informat, din preoperator, continutul intesti-

nal va fi drenat prin anus, contrar naturii, in a;a-numt:ta st0¢d. D?
aceea veli fi nevoit sa purtati un colector pentru con[m'u{ul mtvestt—
nal. Tin sd vd asigur c¢d vd veti acomoda cu timpul, realizdnd cd pu-
tefi trdi la fel ca inainte.

. Schimbarea stomei se va face dimineafa (pe nemancate) sau la cdte-

va ore dupd ce a-fi mdncat §i bdut (in functie de tranzitul intestinal).

. Spalarea mainilor i aplicarea manusilor medicale curate ca parte a

precautiilor standard.
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7. pDeesfacifl punga ff/eche incepand de sus in jos, din aproape in aproa
, pentru ca astfel sa aveti o buna vizibili i :
i ilitate si control asupra ceea

8. Aruncati dispozitivul intr-o i i
doce s obch: punga de plastic pe care ulterior o veti

Colostomi cu colector.

9. Curatati pielea din j i a ca

fafi Jjurul stomei cu apa calduts a
pu'lm).S, ey p uta (la temperaturi cor-
10. Tineti usor cu mana o bucata de tifon sau material curat absorbant

11. Masurati cu ajutorul ghidului Coloplast dimensiunea corecti a stomei

i Sac colector cu adeziv pentru stomai.
. plzzfi cst((:matnu este pelrfect rotundi, folositi o bucati de celofan sau
urat pe care il aplicati direct peste stoma a
_ oma, deseniand
marker sau cu o cariocd forma si di i ; ey
. a si dimensiunea corecti i
Decupati acest desen si aplicati i
si aplicati-1 peste flansd, taind fix i
: e i afi pe marginea
lui cu o forfecutd curbi, obtinand astfel dimensiunea si forma%'ealé
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a stomei dumneavoastrd, inlaturdnd pericolul infiltrarii secretiilor
intestinale pe sub flansa.

13. Se dezlipeste inifial numai hértia cartonata — la sistemul me/pc 2000
sau foita transparentd — la sistemul Alterna centrald de pe punguta
sau de flansa (la sistemul din doud componente) si se incepe aplica-
rea flansei de jos in sus pentru o buna vizibilitate asupra aplicérii.

14. Dupi ce partea centrald este corect si complet aplicata, se indepar-
teazi pe rand si cele doud jumatati de hartie protectoare ale ban-
deletei periferice, lipind usor si materialul de dubla siguranta.

15. Asigurati-va inca o data ca pungufa este inchisa corect in partea
inferioara (in cazul celor cu evacuare).

N.B. Daci pielea din jurul stomei devine iritati §i rosie, dureroasa si plina de
secretii, ea trebuie ingrijita cu mare atentie. Nu recurgeti niciodata la spirt,
benzini, acetond, detergenti, sau alti solventi, evitati orice formd de sdpun
cu exceptia celui cu pH neutru (sdpunul pentru copii). Curétati zona de ori-
ce reziduuri de material adeziv cu un servetel curatitor Comfeel Cleanser
de la Coloplast.

16. Pentru reducerea semnelor de iritaie la nivelul pielii sunt recoman-
date un sir de unguente care 0 usuca si reduc maceraiile locale.
17. Indepartati manusile si spalati-va mainile cu apa si sapun.
18. Totul este in reguld? Foarte bine.
19. Acoperifi pacientul cu o paturd §i anuntati-l care este programul
pentru timpul apropiat.
Locul desfagurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

34. Pregitirea sistemului de perfuzii

Scopul
Dezvoltarea abilitatilor practice de montare a unui sistem de perfu-

zii pentru administrare i/v.
Obiectivele
Studentul trebuie s@ cunoasca:
e importanta respectarii regulilor de aseptica si antisepticd la mon-
tarea sistemului de perfuzii;
e regulile de selectare a sistemului de perfuzii in functie de scopul
care-1 urmireste terapia;
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¢ regulile de determinare a con iei
3 centra tantei A :
mul infuzabil; fiei substantei active in volu-

. tehx_lica de instalare a vitezei de perfuziei

Materialele si metodele .

— manusi sterile; |
- 591u;ie alcoolica pentru dezinfectie;

— bilet de inscriptie;

- s?atxv pentru sistemul de perfuzii;

— sistemul de perfuzie;

— boluri din bumbac;

— sistemul de inchidere a liniilor de extensie.

3. Spalarea mainilor cu apa si sapun, aplicarea manusilor medicale sterile.
4. Pregititi tot necesarul pe masa de lucru.

e s -

5. Verificati solutia perfuzabila (integritatea ambala-
jului, termenul de valabilitate, transparenta, prezenfa

Tehnica
1. Verificati prescriptiile medicale si i di i i
e i e iy, 1) unor sedimente sau fulgi la agitare).
care se notifica: 31 prspgta bilcielul de inscripfie in 6. Lipiti biletelul de inscr%ptie pi flaconul perfuzabil.

7. Desigilai containerul cu perfuzabil respectand regu-
lile de asepsie si prelucrati cauciucul cu un bol de
bumbac inmuiat in alcool.

8. Deschideti sistemul de perfuzii in conditii aseptice si

inchideti robinetul pentru a preveni scurgerea per-

— datele personale ale pacientului;

— solutia pentru perfuzii;

— volumul solutiei perfuzabile;

— drogul care este suplimentat in perfuzabil;

— ritmul perfuziei; i\.
— data si ora cand a ince i ‘ fuzabilului.
put perfuzia; ‘ p : : ; .
— data si ora cand s-a ﬁnisatp:erfuzia- ‘ 9. Strapungeti dopul de cauciuc al containerului cu
— semniitura persoanei care a e fectua; i perfuzabil respectand regulile asepsieli.
2. Respecti cele 10 reguli de preparare si a df:; c"r‘i'e tura. 4 10. Umpleti camera cu filtru a sistemului de perfuzie cu
: inistrare a droguri - beh : g
10 reguli de aur pentru administ iouri g .llor. solutie perfuzabila cel pufin pe jumatate.
Admini i rarea sigura a drogurilor B : : ¥t 5 :
mfn?streaza drogul corect. 11. Deschideti robinetul si umpleti sistemul in totalitate
Admfnfstreazé drogul corect la pacientul corect. cu perfuzabil, eliminand bulele de aer daca exista pe
Administreazi doza corectd. ‘ traiect.
Admini 5 gy g S ) %
jor -n¥streazz~1 drogul corect pe calea de administrare corectd. e chhndetll .sstemu; d‘.;'. perﬁ.xzu » dm?ﬂtit_:d lg ca;la.a ..l
p ministreaza drogul corect la timpul corect. Tlstzmu ‘:l B RSP U8 sistem, ge. IEUIELP A FiE
ocumenteazd fiecare drog administr or de extensie.
at. : .. e :
Informeaza pacien . 3 13. Sistemul de perfuzii este gata pentru utilizare si se
Familiarizeaifl-te ct: ! igisrp.re ld rogdu'l care i-a fost administrat. atarnd pe un stativ pentru sistemele de perfuzii.
Viabiticll B pacimiT i ;Cll medicatiei pfzctentl.dui. o 14. Viteza de perfuziei este determinati de scopul terapiei
Fii atent la interactiunea mpr;.zentat g .alergzce la medicamente. volemice (pentru resuscitarea volemica sunt reco-
i Sugeiiel ek tri lgament—medchmgnt sau medicament- mandate sistemele de perfuzii cu picatura mare — 10—
comanda verificarea gh‘;gului (Silg}lran;a proprie §i a_pacientului se re- 15 picéturi/ml, in timp ce sistemele de perfuzii cel
€ interactiune a medicamentelor). mai frecvent utilizate sunt cele de 20 picaturi/ml).
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15. Concentratia substantei active in solutia perfuzata (Sol. salind 200 ml)
se face prin calcul matematic (sistemul de perfuzii 20 picaturi/ml):

— Adrenalini 0,1% — Iml este echivalentd cu 1 mg = 1000ug;

- Sol. salind 200 ml:

200ml.. .o 1000 pg
Iml. X
X=1X1000 Spg/ml sau Spg/20 picaturi.

200
La un pacient cu masa corporald de 70 kg pentru mentinerea presiu-

nii de perfuzii tisulare se recomanda o dozd de 0,2 pug/kg/min de Adre-
nalina:

0,2x70(kg) = 14 ug/min;
14 pg/min de Adrenalina este echivalentd cu 2,8 ml/min sau 56
picaturi/min:

| 7T SR X, unde X= 145><1

2,8 ml %20 picituri/ml = 56 picaturi.
Locul desfasurdrii
Sala de studii in cadrul Centrului de simulari.

=2,8 ml

35. Oxigenoterapia pe canuli nazalia

Scopul

Dezvoltarea abilititilor practice de oxigenoterapie pe canula nazala.

Obiectivele

Studentul trebuie sa cunoascé:

» tehnica efectudrii oxigenoterapiei pe canula nazala;

e modalitatile de prevenire a complicatiilor asociate oxigenotera-
piei.

Materialele si metodele

sursi de oxigen;

umidificator de aer;

canuli nazalg;

— cremd emolientd pe bazi de apa.

Tehnica

|

|

1. Evaluarea rapida a prezentei functiilor vitale (prezenta stirii de con-

stientd, miscari, vorbire, respiratii).
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10.
11
12.
13.

14.

15.

16.

. Puteti sta intins in pat fara probleme?

. Bund ziua. M RUmescC............cccoeevveececccineennn.. Sunt medic/asistent

medical si vd voi examina astdzi.

. Spélarea mainilor si aplicarea unor ménusi medicale curate (doar in

caz de leziuni tegumentare ale mainilor examinatorului sau a unui po-
tential infectant sporit al pacientului), ca parte a precautiilor standard.
Numele dumneavoastrd............................. Data nasterii
Multumesc.

. Asigurarea unui mediu privat pentru examinare (salon cu un singur

pat, draperii, paravan etc.).

. Pozitionarea pacientului in pat, preferabila pozitia Fowler.
. Daci nu au fost recent evaluate, determinarea TA, frecventei pulsu-

lui, pulsoximetriea, frecventa respiratorie, termometrizarea.
TA:....../....mmHg; Ps...../min., Sp0s....%; ....... /min, T.....°C.

. Consultind documentele medicale ale pacientului:

— validarea orarului de administrare prescris pentru oxigenoterapie;
— calea de administrare prescrise (canula nazala).
Sunteti alergic la produse din cauciuc?

Cianoza (coloratia albastruie) buzelor? o DA

o DA

Va voi administra mai mult oxigen in aerul inspirat.
Oxigenul va ajunge din acest tub umidificat, pentru cd altfel va usu-
cd mucoasele, in aerul pe care dumneavoastrd il respirati. Este o
procedurd medicald sigurd, dacd sunt respectate anumite precaufii.
Este recomandabil sa stafi in sezut, relaxat. Sd ne anuntati dacd, in
cursul oxigenoterapiei simtiti dureri, in special in cosul pieptului, gat,
dificultdfi de respiratie sau dacd vrefi sd tusiti. Cdt timp folosifi oxi-
genul, in preajma dumneavoastrd nu se fumeazd, se verificd tehnic
obiectele casnice din proximitate la care se pot produce scdntei (apa-
rate de barbierit, televizoare, perne electrice etc.), nu se poartd haine
sau, nu se utilizeazd pdturi sau alte obiecte din ldnd sau materiale
sintetice, ce pot acumula electricitate statica, cdt timp primifi oxigen,
nu se utilizeazd materiale inflamabile: uleiuri, grdsimi, eter, solufii
alcoolice, acetond.

Datoritd oxigenoterapiei organismul dumneavoastrd va avea o can-
titate suficientd de oxigen pentru activitatea normald a celulelor.
Verificarea nivelului de presiune a oxigenului din tubul presurizat,
citind indicatia de la nivelul manometrului dedicat.

oNU
o NU
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in interi la

lor — plasare cat mai centrala in interiorul foselor nazale).. Qanu :
B oq= - . o
nazald se fixeaza dupa pavilioanele urechilor pacientului si ap

spre gatul pacientului.

17. Verificarea incadririi in termenul de valabilitate si a unui nivel co-
respunzator al lichidului din recipientul umidificator (eventual com-
pletarea cu apa distilati, pana la un nivel intermediar intre indica-

. 29
e g . ) ;e . imtiti o junge la nivelul nasului: ] : .
torul de limitd minima si maxima). Schimbarea apei din umidifi- , 23. Simfiti ca ae:fll ajlflixge azi dupa pavilioanele urechilor pacientului §i
cator zilnic. Spalarea sticlei umidificatorului: Ia fiecare 3 zile. Este 24. Can_ula naz?talseacientului Securizarea plasamentului canulei naza-
posibila utilizarea de apa nu strict sterili ci curata, de exemplu, api HpOL Spre gavu e atului pacientului prin culisarea spre distal a unui
de baut. Adaugarea in recipient de alcool etilic 90% vizeazi obtine- !e la mvel}ﬂ /:onet: glat o (gimilar cu stringerea nodului la o cravata).
rea unui efect antispumant (apa de la robinet este de evitat deoarece inel de uiire a tu lu aa;l? Ve deranjeazd ceva? Simiifi cd vine aer prin
contine si minerale ce se depun pe recipientul de umidifiere sau care 25. Tubul~este bine pl i»; m~ ontat la nivelul nasului?
chiar pot i antrenate in aerul respirat de pacient). fabsirs s tului a procedurii, debitului de administrare a
18. Aplicarea unei creme emoliente (pe baza de apa, nu pe bazi de gri- 26. Notargg' in fisa pa;;:st admiiiStrat medicamentul (canula naza{d ),
simi), la nivelul mucoasei narinare a pacientului, bilateral (pentru a O, i care Iui administrarii (eventual, in cazul in care dife-
preveni aparitia de leziuni traumatice ale mucoasei narinare, care tealdl; QFEF ’?um;trlé lge 30 minute fatd de ora de administrare pre-
pot aparea in conditiile plasarii cronice a unor tuburi la nivelul ren.ta este mal m tivul decalajului), parametrii clinici si biologici
narinelor, oxigenoterapia generand local un efect de uscare). scrisa se .notealzaal;;o lr‘;ltlr - (ex.’: TA, FC, gradul durerii, va-
19. Verificarea incadrarii in termenul de valabilitate urmata de extrage- d elevanﬂ; eva l: al),
rea din ambalajul sau steril a canulei nazale si conectarea ¢i la portul loarea %“?e“?‘.e R dureri sau simtiti vre-un disconfort?
specific al reductorului tubului de oxigen. ‘ 27. Cum va.S.lm,t i l?fn‘:le Iéu l;,;etura si am;n'tati-l cand va observa o noud
20. Consultdnd documentele medicale, se face ajustarea debitului de . 28. Acoperifi pacie '
oxigen — prin robinetul dedicat al reductoruluj. Verificarea conform sch:mbarfi. fortul si reevaluati TA, frecventa pulsului, pulsoxime-
dozelor prescrise (26 litri/minut); pentru a creste concentratia de 29. O.bserva.tl con/ortu sm g, Po. /min.. $20....... %
oxigen din aerul inspirat, de la 21% existent uzual in aerul atmosfe- tria. TA“..-}:- rﬁm ’
ric la 24% in cazul administrarii unui debit de 2 l/min, respectiv 44%> Locul des gﬁllin cadrul Centrului de simulari.
pentru debitul de 6 I/min (in medie, fiecare litru pe minut adiugat Sala de studn
sporegte concentratia de oxigen din aerul respirat cu 4%. La un debit 36. Efectuarea clisterului evacuator
de peste 6 I/min existi tendinta pacientului de a inghiti aerul ad- )
ministrat, fard un beneficiu suplimentar). S -
s " . . . . . copul s ' i ui evacuator.
21. Verificarea prezentei fluxului de oxigen la nivelul sistemului de ad- Dezvoltarea abilitatii practice de efectuare a clisterul
ministrare a oxigenoterapiei: fie prin aparitia barbotirii la nivelul Obiectivele

umidificatorului, fie prin perceperea fluxului de aer la nivelul extre-
mitatii distale a canulei nazale apreciata tactil cu fata dorsali a mainii.

22. Plasarea ansei distale a canulei cu portiunea capetelor narinare spre
extremitatea cefalicd a pacientului si portiunea tubulara spre gatul o
acestuia. Prinderea extremitatii distale a ansei canule; la nivelul pal-
mei mainilor medicului/asistentului medical. Cu ajutorul ambelor -

Studentul trebuie sd cunoasca: '
e Tehnica efectuirii clisterului evacuator.
Materialele si metodele

— masi de tratament sau tava; ‘ ' o
irigator (recipient), tub de cauciuc cu diametrul de 19 mm §

) . . N ) lungimea de 1,5-2 m;
degete mari ale mainilor (police) se plaseaza capetele narinare ale canuli rectala;
canulei in interiorul foselor nazale ale pacientului (cit mai putin taviga renali;
traumatic, evitand deplasarea acestora in lateral spre peretii narine- B ’
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v B W

. Bund ziua. Md numesc... ...... ..

. Numele dumneavoastra............cccocueviveir..... Data nagterii

— musama, traversa;
— invelitoare de flanela sau cearsaf;,
— substanta lubrefianti; ’
— casoleta cu comprese sterile;
— material pentru toaleta perineala;
— plosci (bazinet);
— stativ pentru irigator;
— apd calda 35-37°C:
a) 500-1000 ml (adulti);
b) 500 ml (adolescenti);
¢) 100 ml (copii).
— sare (1 linguritd/IL apd) / ulei (4 linguri 3 icering
(40 gr/500 ml apa) / sapun (1 linggjrité risé//lllfJ a:g;I) | glicerind
Tehnica '

i ! e SUnE medic/asistent
medical §i vd voi efectua clisterul evacuator.

Multumesc.

. Asngprarea unui mediu privat pentru manipulare.
; ;I)veﬂ ;:Irescrzs in foaia de indicatii un clister evacuator
. r - et . w oA . )
ocedura este una simpld si constd in introducerea prin anus in

rect si colon a unei cantitdfi de apd caldutd pentru a indepdrta ma-
selg fecgle de la acest nivel. Procedura este strict necesard, intrucdt
golind tn{estinul putem ameliora starea dumneavoastrd de ;dndtate
Nu trebuie sd vd jenati, deoarece clisterul este una dintre cele ma'i

Jfrecvente manopere de care b jazd ]
eneficiazd practic fiecare pacient aj
" . o . nt
in serviciu medical. 4 ? v

. In momentul introducerii canulei in rect ati putea percepe un usor

c{lscgnfort, dar acesta poate fi diminuat prin relaxarea orificiului anal
In tlm[')' ce lichidul va ajunge in lumenul intestinului ar putea q, drec.z
senzatii dolore, crampe ca rezultat al extinderii peretilor intestifwlui
d? aceea la in.tfzrvenirea acelui moment vd rog sd md anunjafi imei
diat gce senzatli ar putea apdrea in timpul performarii procedurii).
Dacavpe vparcurs vor apdrea anumite senzatii nepldcute sau dureri
rog s md anuntati imediat.

. Este foarte important ca in timpul procedurii sd fiti relaxat/d, calm/d

§i sd-mi urmayji instructiunile pentru a obtine rezultatul scontat.
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10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.

17.

N.

Scoateti va rog hainele de pe partea inferioard a corpului si culcai-

v in decubit lateral stang cu membrul inferior stdng intins, iar drep-

tul flectat (in pozitie SIMS), cu anusul expus, sau in decubit dorsal

cu membrele inferioare flectate (in functie de starea si confortul pa-

cientului).

Asezati musamaua si aleza sub bazinul pacientului.

Asezati bazinetul sub regiunea sacrala §i acoperiti pacientul cu o

invelitoare.

Spalati-va méinile cu apa si sapun.

imbracati manusile de unicé folosinta.

Pozitionati irigatorul (recipientul) pe stativ la o iniltime de 45 cm
deasupra nivelului anusului pacientului §i eliminati aerul din tubul
irigatorului, dupa care inchideti circuitul.

Lubrifiafi canula rectald pe o lungime de 5-7 cm (setul de unica fo-
losintd pentru clismé poate avea canula prelubrifiata).

indepartati fesele pacientului cu ména stAngd, iar cu mana dreapta
introduceti canula 7-9 cm prin anus in rect, perpendicular pe supra-
fata subadiacentd, cu varful indreptat inainte, in directia vezicii uri-
nare, prin migcdri de rotafie, pana invingeti rezisten{a sfincterului anal.
Daca rezistenta se mentine si dupa trecerea de anus, lasati s se
scurgi o cantitate mica din solutia pentru clisma, retrageti putin ca-
nula si apoi continuai introducerea cu miscari ugoare de rotatie,
rugand pacientul sa respire adanc de cateva ori.

B. Nu fortati introducerea canulei!

18. indreptati varful canulei in axul ampulei rectale.
19. Deschideti circuitul i introduceti solutia incet, intr-un interval de 5—

10 minute, comunicand in acest rastimp in permanenta cu pacientul
pentru a remarca cui s simte. La aparitia senzatiilor dolore — opriti
pentru céteva clipe introducerea lichidului, coborati irigatorul sau
reglati presiunea cu ajutorul robinetului. inainte de terminarea solu-
tiei pensati tubul, extrageti canula rectal si asezati-o in tavita renald.

20. Retinefi soly[ia in rect timp de 1015 minute pentru a spori eficienfa

clisterului. In cazul in care pacientul este slabit si nu e in stare sa re-
tina — strangeti fesele pacientului ajutindu-l astfel sa tina lichidul.

21. Aduceti pacientul in decubit lateral drept si peste citeva minute in

decubit dorsal pentru a facilita patrunderea lichidului la 0 adancime
mai mare (daca este posibil si nu existd contraindicafit).
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22. Daci pacientul se poate deplasa, va merge de unul singur la toaleti

N.B t ll&;l ent a p =
. Atell 10 paCI ul sa nu [laga apa inamte de ava Che”la entru a exa
. . i

mina rezultaﬂll Cllsmel. "

23. Folositi plosca
olos pentru captarea scaunului direct i
cientilor imobilizati. Bt T ezl

24. Dupi elim: T
. Dupa eliminarea scaunului verificati starea de igiend a zonei anale si

dacs : . ! e ;
a este nevoie, puneti la dispozitia pacientului apa, sapun si pro—'

sop. In cazul in care pacientul i ili
‘ ul este imobilizat, la efe i
zonei folositi un alt basinet. , Fuarea toalete

52 i\l/j;g;:;;il ;SgpeCt'l;L c.uloarea §i caArltita@a.materiilor fecale eliminate.
27 Spalar m;ilfi;; s1 aruncati-le in recipientul special destinat.
28. Totul este in reguli? Foarte bine.
29. Inveliti pacientul cu o plapuma.
Locul desfasuririi
Sala de studii in cadrul Centrului de simulri.
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CUPRINS

CURSUL URGENTE MEDICALE PRIMARE (34 ORE). MANOPERELE
PRACTICE (Studentii anului I)

1. Determinarea starii de congtientd a pacientului..........................__ g
2. Triplamanevra Safar..........................ooiii 3
3. Dubla manevra Esmarch........................... 5 T R R B e mnsen s 5
4. Restabilirea permeabilititii cailor respiratorii la copii (nou-nascuti,

STEZATE v st 200 S8HE58 1555 5668 smmnmon e s £ Ve £35S0 5 B s e s 6
5. Pozitia laterala de sigurantd a pacientului.............................. . 6
6. Determinarea respiratiei (vedem, simtim, auzim)....................... .. 8
7. Determinarea pulsului lamatari....................................... 10
8. Determinarea pulsului la copii (nou-nascuti, sugari)...................... 10
9. Masajul cardiac extern la maturi (tehnica efectudrii compresiunilor

SECIMANEY. « v : o s 5 5555558 56 v e i« e ¢ s e £ S5 B S e e e 11
10. Masajul cardiac extern la copii. Tehnica efectuirii compresiunilor

sternale in functie de varsta copilului, numarul salvatorilor............ .. 13

11. Tehnica efectudrii respiratiei artificiale (gura la gura, gurd-mascd)...... 15
12. Manevra Heimlich (Manevra de dezobstructie a ciilor aeriene la

TOEBHIETY. oo © s s 550 5 S 08 085 S Soma: o s s s 3 7 S S S e 17
13. Manevra Heimlich (Manevra de dezobstructie a cailor respiratorii la

SO, s s s 0 g R % 55 e s e ot s i 5 P S B 20
14. Aplicarea garoului Esmarch........................................... 21
15. Aplicarea garoului improvizat............................................. 22
16. Aplicarea garoului pe artera carotida........................... ... 25
17. Aplicarea pansamentului compresiv................................... 26
18. Imobilizarea membrului superior cu batista (triunghi)..................... 27
19. Imobilizarea membrului superior cu atele improvizate.................... 29
20. Imobilizarea membrului inferior cu atele improvizate..................... 31
21. Mésurarea tensiunii arteriale cu tensiometrul mecanic Moretti........ .. 32

INGRIJIREA PACIENTILOR. MANOPERE PRACTICE (Curs pentru
studentii anului II)

1. Spalarea medicald a mainilor cu apa si sapun.............................. gj
2. Spalarea medicald a mainilor cu solutii alcoolice...................... 35
3. Imbrécarea manusilor sterile.......................................... 36
4. Imbracarea halatului steril....................................... 37
5. Maésurarea non-invaziva a tensiunii arteriale........................._ 39
6. Aprecierea pulsului la artera radiald...................................._ 44
7. Masurarea temperaturii corpului.................................. 46
8. Pulsoximetria......................ooo 48
9. Asistarea pacientului la pozitionarea sa la marginea patului §i la depla-
sarea prin Salon................oooooiiini i 50
10. Pozitia medicala de ortopnee a pacientului la nivelul patului............ 56
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11. Pozitia medicala de decubit dorsal sustinut a pacientului la nivelul
PRURUAIUETS 05 5 s e v e i s 5 550 8 PO 3 s o o 5 s e W RRRERRES

12. Pozitia medicald semisezanda (Fowler) sustinuta a pacientului la
nivelul patului.........i R RS ELPRREEPL LD

13. Pozitia medicala de decubit ventral susfinut a pacientului la nivelul

PAtUU . e e SRRTITIS
14. Pozitia medicala de decubit lateral susfinut 2 pacientului la nivelul

patului.....oooooii e e ERRPRE e RRITTP
15. Pozitia medicald de semidecubit ventral sustinut a pacientului la

nivelul patului.......oooi S
16. Schimbarea pozitiei pacientului imobilizat, adinamic. (Schimbarea
pozitiei din decubit dorsal in decubit lateral). Cee SEITTRRR
17.Schimbarea pozitiei pacientului imobilizat, adinamic. (Schimbarea
poziiei din decubit lateral in decubit dorsal). R RPILPAII IS
18. Schimbarea pozitiei pacientului imobilizat, adinamic. (Schimbarea
pozitiei din decubit dorsal in pozitie sezand). s R
19. Schimbarea pozitiei pacientului imobilizat, adinamic. (Schimbarea
pozitiei din sezind in decubit dorsal)............ EE Rt
20. Schimbarea lenjeriei de pat neocupat (fara pacient)... TRRTETITRRTIRNS
21.Schimbarea lenjeriei patului ocupat de pacientul imobilizat (cu
pacientul in pozitie sezanda si in decubit):..... RTTRITY e
22.Schimbarea lenjeriei de corp in cazul pacientului imobilizat.
(Schimbarea pijamalei)..............ocooveeiiienenn LT LTt
23. Schimbarea lenjeriei de corp in cazul bolnavului imobilizat. (Schim-
barea cimasii de n0apte).......c..coviiiieennnn B AR
24. Pozitionarea pacientului din pat in scaur}/fotolxu ............................
25. Pozitionarea pacientului din scaun/fotoliu ip S1:) PP
26. Transportarea pacientului in scaunul curotile. ...
27. Tngrijirea 0Chilor.......ooioeiiiiiiiiimrs
28. Ingrijirea WreChilor. ... .oooouiiiiiriii e
29. Ingrijirea cavitatii bucale........... ML
30. Toaleta pacientului imobilizat, adinamic............o.oooovrermrecrmeeenenss
31.Igiena cateterulti VEZiCal. .. .. ..ovviriiiiniiamn e
32. Ingrijirea trah@OStOMIET......cvvvviirieriiiirin e
33.Ingrijirea stomelor............... AR
34. Pregitirea sistemului de perfuzil........ccooovioiiniinmirerrreerenes
35. Oxigenoterapia pe canuld nazald............cccooommrrrnienmemmne
36. Efectuarea clisterului eVacuator. ... ....oririiininnsin i
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