WYKONANIE SCIELENIA LOZKA
U PACJENTA LEZACEGO W JEDNA
PIELEGNIARKE

Izabela Fornal

Przygotuj zestaw 1 wykonaj zmiang bielizny poscielowej na czysta.

Zestaw do wykonania zadania:

rekawiczki jednorazowe niejatowe,
kosz na odpady medyczne,
rekawiczki jednorazowe niejatowe,
kosz na odpady medyczne,

srodek do dezynfekcji rak

wozek toaletowy

krzesto/ stotek

kosz na brudng bielizne poscielowa
fartuch niejatowy ochronny

srodek do dezynfekcji powierzchni
poszewka, kotdra, przescieradto, podktad ptocienny
podktad wodoodporny

parawan
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Lp. Wykonywane czynnosci TAK | NIE
1 pkt. | 0 pkt.

1 Przygotowanie stanowiska pracy i personelu z zachowaniem 1 0
podstawowych zasad sanitarno-epidemiologicznych.

2 Zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczng pacjenta (karta zlecen 1 0
lekarskich/karta pielegnacji dostgpu naczyniowego itd).

3 Skompletowanie zestawu. 1 0

4 Higieniczne umyecie i zdezynfekowanie rak zgodnie z wytycznymi WHO. 1 0

5 Nawigzanie kontaktu z pacjentky. Przedstawienie si¢. 1 0

6 Sprawdzenie tozsamosci pacjentki. 1 0

7 Poinformowanie pacjentki o celu i przebiegu procedury, zasadach 1 0
wspoOtpracy podczas jej wykonywania.

8 Uzyskanie ustnej zgody (jesli jest mozliwa) na wykonanie danej 1 0
procedury.

9 Dezynfekcja rak. 1 0

10 | Zalozenie niejatowych rekawiczek i fartucha ochronnego jednorazowego. 1 0

11 | Dostosowanie wysokosci t6zka do potrzeb pielegniarki wykonujacej 1 0
zabieg.

12 | Postawienie parawanu, zapewnienie intymnosci. 1 0

13 | Odsunigcie szafki przytozkowe;. 1 0

14 | Przystawienie krzesta. 1 0

15 | Rozpoczegcie pracy po prawej stronie, odwinigcie zatozen bocznych koca 1 0
od strony dalszej i blizsze;.

16 | Wyjecie koca spod materaca i odtozenie na krzesto. 1 0

17 | Poluzowanie przescieradta i podktadu od dotu t6zka ku gorze. 1

18 | Przejscie na lewa strong t6zka, poluzowanie przescieradta i podktadu ku 1 0
dotowi, poluzowanie kotdry od gory ku dotowi.

19 | Zabezpieczenie l0zka barierka z lewej strony i przejScie na prawa 1 0
strone lozka.

20 | Ustalenie z pacjentka, czy wystepujg przeciwwskazania do przyjecia 1 0
pozycji lezacej, bez poduszki/poduszek pod glowa.

21 | Jedli nie, odlozenie poduszki/poduszek na krzesto. Pomoc pacjentce w 1 0
przyjeciu pozycji lezacej na lewym boku.

22 | Ostonigcie pacjentki kotdra. 1 0

23 | Uprzedzenie pacjentki o niewygodnym watku pod plecami, ktory pojawi 1 0
sie za chwile.

24 | Podlozenie obluznionych warstw bielizny poscielowej pod pacjentke, 1 0
zwijajac je w walek.

25 | Wytarcie materaca, jesli jest taka potrzeba, podtrzymywanie pacjentki. 1 0

26 | Ulozenie przescieradta na materacu (odwinigcie mankietu w gornej czesci 1 0
materaca do zalozenia pod materac, sprawdza czy przescieradto jest
wyposrodkowane w linii dlugiej 16zka)

27 | Wykonuje narozniki kopertowe z przescieradta — poprawnie. 1 0

28 | Ukladanie kolejnych warstw na przescieradle w srodkowej jego czgsci — 1 0

podktad wodoodporny i podktad ptocienny.




29 | Podkladanie pod materac kolejnych warstwy (przescieradto, podktady) 1
naciagajac je i wlasciwie mocujac pod materacem

30 | Uniesienie kotdry Poproszenie pacjentki o zmian¢ pozycji na plecy, zmiana 1
pozycji na prawy bok.

31 | Wyjecie spod pacjentki brudnej bielizny poscielowej zwini¢tej w 1
walek/ rulon, wyrzucenie jej do kosza na brudng bielizne poscielowa.

32 | Wykonanie analogicznych czynnosci od ale po drugiej stronie t6zka 6
(czynno$ci od 25pkt — 31 pkt).

33 | Zdjecie rgkawiczek diagnostycznych. 1

34 | Dezynfekcja i higieniczne mycie rak, zgodne z wytycznymi WHO. 1

35 | Udokumentowanie wykonania procedury. 1

Warunkiem do zaliczenie jest uzyskanie (60%)

SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW

Kryteria zaliczenia

= Aby zda¢ dang umiejetnos$é, konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci,
nazywanych  "punktami  krytycznymi", oznaczonych jako najistotniejsze
(czynnosci te zostaly oznaczone pogrubiona czcionka.)

= Gdy student stanowi bezposrednie ryzyko dla bezpieczenstwa i Zycia pacjenta lub
swojego, czy osob znajdujacych si¢ w najblizszym otoczeniu, poprzez pominigcie
kluczowej czynnosci i brak natychmiastowego podjecia dziatania naprawczego, wtedy
punktacja za wszystkie umiejetnosci lub wybrang cze$¢ z checklisty kontrolnej zostanie

niezaliczona.




TOALETA KROCZA U MEZCZYZNY

Izabela Fornal

Polecenie

Wykonaj u pacjenta mycie krocza.

Zestaw do wykonania zadania:

rekawiczki jednorazowe niejatowe,

kosz na odpady medyczne,

recznik

miska

mydlo

podktad wodoodporny

myjki 2 sztuki lub opcjonalnie wigcej, jesli jest taka potrzeba
preparat zapobiegajacy wystgpieniu odparzef/ odlezynom
gaziki

dzbanek z woda o temperaturze 38°- 40° C
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Lp. Wykonywane czynnosci TAK NIE
1 pkt. | 0 pkt.

1 Przygotowanie stanowiska pracy i personelu z zachowaniem 1 0
podstawowych zasad sanitarno-epidemiologicznych.

2 Zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczng pacjenta (karta zlecen 1 0
lekarskich/karta pielegnacji dostepu naczyniowego itd).

3 Skompletowanie zestawu. 1 0

4 Higieniczne umycie i zdezynfekowanie rak zgodnie z wytycznymi 1 0
WHO.

5 Nawigzanie kontaktu z pacjentem. Przedstawienie sig¢. 1

6 Sprawdzenie tozsamosci pacjenta. 1 0

7 Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu procedury, zasadach 1
wspolpracy podczas jej wykonywania.

8 Uzyskanie ustnej zgody (jesli jest mozliwa) na wykonanie danej 1 0
procedury.

9 Dezynfekcja rak. 1 0

10 | Zalozenie niejalowych r¢kawiczek. 1 0

11 | Szanowanie zasady intymnosci. (Jesli istnieje mozliwos¢ 1 0
ustawienia parawanu, zaslonki przy 16zku)

12 | Zdejmowanie spodni od pizamy, odstanianie okolicy krocza. 1 0

13 | Rozsunigcie konczyn dolnych pacjenta i zgigcie ich w kolanie. 1 0

14 | Tworzenie ,,budki” z kotdry. 1 0

15 | Umieszczenie jednorazowego podktadu wodoodpornego pod 1 0
pacjentem, zabezpieczajac t6zko pod posladkami.

16 | Odciagni¢cie napletka i delikatne umycie zoledzi. Mycie zoledzi 1 0
wylacznie gazikiem — gazik z woda bez mydla.

17 | Po umyciu zoledzi, naciagniecie napletka i jego fizjologiczne 1 0
uloZenie.

18 | Umycie myjka skory okolicy dolu pachwinowego od strony 1 0
dalszej i blizszej.

19 | Umycie worka mosznowego myjka (obserwacja czy nie 1 0
wystepuja zmiany o charakterze odparzen).

20 | Osuszenie okolicy krocza recznikiem jednorazowym. 1 0

21 | Zalozenie spodni od pizamy. 1 0

22 | Poprawienie koldry i estetyki t6zka a takze zapewnienie pacjentowi 1 0
wygodnej pozycji utozeniowe;.

23 | Segregacja odpadow medycznych. 1 0

24 | Uporzadkowanie zestawu i dezynfekcja sprzetu wielorazowego 1 0
uzytku.

25 | Zdjecie rekawiczek diagnostycznych. 1 0

26 | Dezynfekcja i higieniczne mycie rak, zgodne z wytycznymi 1 0
WHO

27 | Udokumentowanie wykonania procedury. 1 0

Warunkiem do zaliczenie jest uzyskanie (60%)

SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW




Kryteria zaliczenia

= Aby zda¢ dang umiejetnosé, konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci,
nazywanych  "punktami  krytycznymi", oznaczonych jako najistotniejsze
(czynnosci te zostaly oznaczone pogrubiona czcionka.)

= Gdy student stanowi bezposrednie ryzyko dla bezpieczenstwa i Zycia pacjenta lub
swojego, czy osob znajdujacych si¢ w najblizszym otoczeniu, poprzez pominigcie
kluczowej czynnosci i brak natychmiastowego podjecia dziatania naprawczego, wtedy
punktacja za wszystkie umiejetnosci lub wybrang cze$¢ z checklisty kontrolnej zostanie

niezaliczona



POZYCJA WYSOKA (FOWLERA)

Honorata Piasecka- Oczkowska

Polecenie

Utozenie pacjenta w pozycji Fowlera do karmienia przez zgt¢bnik nosowo- zotadkowy.

Zestaw do wykonania zadania:

rekawiczki jednorazowe niejatowe,
kotka,

walki,

podktady slizgowe lub materiatowe,
male poduszki,

kosz na odpady medyczne,
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Lp. Wykonywane czynnosci TAK | NIE
1 pkt. | 0 pkt.

1 Przygotowanie stanowiska pracy i personelu z zachowaniem 1 0
podstawowych zasad sanitarno-epidemiologicznych.

2 Zapoznanie si¢ z dokumentacjg medyczng pacjenta (karta zlecen 1 0
lekarskich/karta pielegnacji dostepu naczyniowego itd).

3 Skompletowanie zestawu- np. podktad slizgowy, udogodnienia: 1 0
poduszki, mata poduszka, walki i za pomocg podktadu
podtozonego pod podktadki.

4 Higieniczne umycie 1 zdezynfekowanie rak zgodnie 1 0
z wytycznymi WHO.

5 Nawigzanie kontaktu z pacjentem. Przedstawienie sig¢. 1

6 Sprawdzenie tozsamosci pacjenta. 1 0

7 Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu procedury, zasadach 1 0
wspoOtpracy podczas jej wykonywania.

8 Uzyskanie ustnej zgody (jesli jest mozliwa) na wykonanie 1 0
danego zabiegu/procedury.

9 Dezynfekcja rak. 1 0

10 Zatozenie niejatowych rekawiczek. 1 0

11 Ocena stanu ogdlnego, poziomu $wiadomosci oraz utozenia 1 0
pacjenta.

12 Ocena wydolnosci pacjenta w zakresie samodzielnej zmiany 1 0
pozycji ciata w obrebie 16zka.
Ocena stanu skory pacjenta w zakresie mozliwych zmian 1 0

13 wynikajacych z dlugotrwatego przebywania pacjenta w t6zku.

14 Podniesienie wezglowia l6zka pod katem 45- 60° wzgledem 1 0
podloza

15 Uniesienie i przesunig¢cie pacjenta w kierunku wezglowia lozka 1 0
w pozycji na plecach za pomocg podkladu podlozonego pod
posladki i plecy

16 Upewnienie si¢, ze przyj¢ta pozycja jest akceptowalna dla 1 0
pacjenta.

17 Ustabilizowanie pozycji pacjenta poprzez zastosowanie 1 0
wybranych udogodnien, w tym poduszki- wypetnienie krzywizn
kregostupa; podktadki stabilizujace pozycje posladkow i piet; male
poduszki do stabilizacji konczyn gornych.

18 Ocena cato$ciowa mozliwosci rozwoju i powstawania uszkodzen 1 0
skory oraz odlezyn.

19 Segregacja odpadow medycznych. 1 0

20 Uporzadkowanie zestawu i dezynfekcja sprzetu wielorazowego 1 0
uzytku.

21 Zdjecie rekawiczek diagnostycznych. 1 0

22 Dezynfekcja i higieniczne mycie rak, zgodne z wytycznymi 1 0
WHO.

23 Udokumentowanie wykonania zabiegu/ procedury. 1 0

Warunkiem do zaliczenie jest uzyskanie (60%)

SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW




Kryteria zaliczenia

= Aby zda¢ dang umiejetnos$é, konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci,
nazywanych  "punktami  krytycznymi", oznaczonych jako najistotniejsze
(czynnosci te zostaly oznaczone pogrubiona czcionka.)

= Gdy student stanowi bezposrednie ryzyko dla bezpieczenstwa i Zycia pacjenta lub
swojego, czy osob znajdujacych si¢ w najblizszym otoczeniu, poprzez pominigcie
kluczowej czynnosci i brak natychmiastowego podjecia dziatania naprawczego, wtedy
punktacja za wszystkie umiejetnosci lub wybrang cze$¢ z checklisty kontrolnej zostanie

niezaliczon



SUCHA RURKA DOODBYTNICZA
Ewelina Suleja, Mirella Sulewska

Polecenie

Zatoz suchg rurke doodbytnicza.

Zestaw do wykonania zadania:

O
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kanka doodbytnicza lub cewnik rektalny o rozmiarze ok. 30 Fr,
pojemnik/kaczka z ptynem neutralizujacym zapach pochodzacy z jelit (roztwor
nadmanganianu potasu 1 tab./200 ml wody),

nozyczki, przylepiec,

lignina,

gaziki

podktad jednorazowy ochronny,

srodek poslizgowy (np. wazelina),

parawan,

rekawiczki jednorazowe niejatowe,

fartuch ochronny,

miska nerkowata,

wozek zabiegowy/taca,

worek na odpady medyczne,

worek na odpady komunalne,

srodek do dezynfekcji powierzchni,

srodek do dezynfekcji rak.

Lp.

Wykonywane czynnosci TAK | NIE

pkt. | pkt.

Przygotowanie stanowiska pracy i personelu z zachowaniem 1 0
podstawowych zasad sanitarno-epidemiologicznych.

Zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczng pacjenta (karta zlecen 1 0
lekarskich).

Skompletowanie zestawu. 1 0

Higieniczne umycie i zdezynfekowanie rak zgodnie z wytycznymi 1 0
WHO.

Nawigzanie kontaktu z pacjentka. Przedstawienie sig¢. 1

Sprawdzenie tozsamosci pacjentki. 1

Poinformowanie pacjentki o celu i przebiegu procedury, zasadach 1 0
wspoOtpracy podczas jej wykonywania.




8 Uzyskanie ustnej zgody od pacjentki (jesli jest mozliwa) na 1 0
wykonanie danej procedury.
9 Zapewnienie intymnosci pacjentce, np. postawienie parawanu. 1 0
10 | Zatozenie fartucha ochronnego. 1 0
11 | Dezynfekcja rak. 1 0
12 | Zatozenie niejalowych rekawiczek. 1 0
13 | Ulozenie pacjentki w odpowiedniej pozycji — w pozycji lezacej na 1 0
lewym boku z konczynami dolnymi zgi¢tymi w kolanach i
przywiedzionymi do klatki piersiowej lub w pozycji na plecach.
14 | Podltozenie pod posladki podktadu jednorazowego chtonnego. 1 0
15 | Otwarcie opakowania z kankg doodbytniczg / cewnikiem rektalnym. 1 0
16 | Odstoniecie krocza, uwidocznienie posladkodw; uniesienie prawego 1 0
posladka lekko ku gérze w celu uwidocznienia odbytu; jezeli pacjentka
znajduje si¢ w pozycji lezacej na wznak — polecenie podlozenia pod
posladki zaci$nigtych w pigsci dtoni w celu uniesienia posladkow ku
gorze; rozchylenie szpary posladkowej w celu uwidocznienia odbytu.
17 | Odchylenie lewa r¢ka posladkow, wprowadzenie kanki 1 0
doodbytniczej / cewnika rektalnego na glebokos¢ 5 - 7 cm;
zabezpieczenie przed usuni¢ciem poprzez przyklejenie do
posladka.
18 | Umieszczenie drugiego konca kanki doodbytniczej / cewnika 1 0
rektalnego w pojemniku/kaczce z przygotowanym roztworem
nadmanganianu potasu, usytuowanym ponizej posladkow w
przypadku pozycji na boku lub miedzy udami pacjentki w
przypadku pozycji na plecach
19 | Pozostawienie kanki doodbytniczej / cewnika rektalnego w 1 0
odbytnicy przez 15-30 min).
20 | Zapewnienie komfortu i spokoju, zapewnienie dostepu do dzwonka 1 0
alarmowego
21 | Po uplywie ustalonego czasu odklejenie przylepca, usuni¢cie kanki 1 0
doodbytniczej / cewnika rektalnego.
22 | Segregacja odpadow medycznych. 1 0
23 | Zdjecie rekawiczek diagnostycznych i fartucha ochronnego. 1 0
24 | Uporzadkowanie zestawu i dezynfekcja sprzetu wielorazowego 1 0
uzytku.
25 | Dezynfekcja i higieniczne mycie rak, zgodne z wytycznymi WHO. 1 0
26 | Udokumentowanie wykonania zabiegu. 1 0

Warunkiem do zaliczenie jest uzyskanie (60%)

SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW




ZAKEADANIE KROTKIEJ KANTULI OBWODOWEJ

Polecenie

Zatoz krotka kaniulg obwodowa.

Zestaw do wykonania zadania :
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gazik nasgczony $rodkiem do dezynfekcji amputki zawierajacy 70 % alkohol
izopropylowy lub 2 % glukonian chlorheksydyny na bazie alkoholu,

gazik nasgczony preparatem do dezynfekcji skory zawierajacy w sktadzie 2 % glukonian
chlorheksydyny i 70 % alkohol izopropylowy,

kilka rozmiaréw kaniul (do wyboru po ocenie naczyn zylnych),

suche, jatowe gaziki,

jatowy opatrunek transparentny ze wzmocnionym obrzezem lub opatrunek wtdkninowy,
strzykawka o pojemnosci 5 ml ( do przeptukania i wypehienia linii naczyniowej),
amputka z 0,9% NaCl o pojemnos$ci 5-10 ml i sterylna igta do pobrania ptynu lub gotowa
strzykawka wypetniona 0.9% NaCl,

jednorazowa staza,

jednorazowy korek typu luer lock (opcjonalnie),

siatka elastyczna typu codofix, (opcjonalnie)

rekawiczki jednorazowe niejatowe,

miska nerkowata,

wozek zabiegowy/taca,

pojemnik twardo$cienny,

worek na odpady medyczne,

worek na odpady komunalne,

srodek do dezynfekcji powierzchni,

srodek do dezynfekcji rak.

Lp.

Wykonywane czynnoSci TAK | NIE

pkt. | pkt.

Przygotowanie stanowiska pracy i personelu z zachowaniem 1 0
podstawowych zasad sanitarno-epidemiologicznych.

Zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczng pacjenta (karta zlecen 1 0
lekarskich/karta pielegnacji dostgpu naczyniowego itd.).

Skompletowanie zestawu. 1

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO.

Nawigzanie kontaktu z pacjentem. Przedstawienie si¢.

Sprawdzenie tozsamosci pacjenta.
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Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu procedury, zasadach
wspoOtpracy podczas jej wykonywania.




Uzyskanie ustnej zgody (jesli jest mozliwa) na wykonanie danego
zabiegu/procedury.

9 Dezynfekcja rak.

10 | Zalozenie niejalowych rekawiczek.

11 | Ocena przeciwwskazan do wykonania procedury. Wizualna i
palpacyjna ocena naczyn zylnych (uzycie skali A-DIVA).

12 | Rozwazenie usuni¢cia nadmiernego owtosienia w miejscu
planowanej iniekcji. Jesli skora jest widocznie zabrudzona umycie
wyznaczonego miejsca woda z mydtem.

13 | Zdjecie rekawiczek 1 dezynfekcja rak.

14 | Przygotowanie zestawu: W jalowy sposob nalezy otworzy¢
opakowania zawierajace : gaziki nasaczone Srodkiem do
dezynfekcji, wybrana kaniule, jalowy gazik, opatrunek mocujacy,
dren przedluzajacy, system beziglowy.

15 | Zdezynfekowaé amputke z 0,9 % NaCl i nabra¢ ptyn do strzykawki lub
otworzy¢ gotowa, jalowa strzykawke z 0,9 % NaCl.

16 | Zalozenie rekawiczek niejalowych.

17
Dezynfekcja skory zgodnie ze standardowa technika ANTT.
(Przecieranie gazikiem nasaczonym srodkiem dezynfekcyjnym i
pozostawienie do wyschni¢cia zgodnie z czasem zalecanym przez
producenta).

18 | Zalozenie stazy jednorazowej 10-20 cm powyzej miejsca
planowanej kaniulacji (maksymalny czas utrzymania stazy do 60
sekund).

19 | Zdjecie ostonki z kaniuli i uchwycenie jej z zachowaniem zasad
aseptyki.

20 | Uchwycenie r¢ka skory pacjenta ponizej planowanej kaniulacji, w
celu unieruchomienia wybranej zZyly oraz zminimalizowania bolu
zwigzanego z przebijaniem skory.

21 | Naktucie zyty pod katem dostosowanym do glebokosci potozenia
naczynia.

22 | Po uzyskaniu naplywu krwi do komory kontrolnej, zsuni¢cie
kaniuli po igle, nast¢epnie w sposéb wahadlowy kontynuacja
zsuwania kaniuli z jednoczesnym wysuwaniem igly, az do
calkowitego wprowadzenia kaniuli. Pozostawienie koncowki igly
w kaniuli.

23 | Zwolnienie stazy.

24 | Podlozenie jatlowego gazika pod kaniule, uci$nigcie zyly w miejscu
konca kaniuli, aby zapobiec wyptywowi krwi (dotyczy PIVC bez
zastawki bezzwrotnej). Wyjecie igly z kaniuli.

25 | Podlaczenie drenu przedluzajgcego wraz z dolaczonym systemem
beziglowym i strzykawka z 0,9 % NaCl.

26 | Przeplukanie kaniuli 0,9% NaCl.

27 | Zabezpieczenie kaniuli dedykowanym opatrunkiem mocujacym i
zapisanie daty zalozenia opatrunku.

28 | Zastosowanie korkéw do dezynfekcji pasywnej lub pozostawienie

systemu beziglowego bez korka jesli nie jest dostepna dezynfekcja




pasywna. Zabezpieczenie kaniuli i linii naczyniowe;j siatkg elastyczna
typu Codofix.

29 | Poinformowanie pacjenta o podstawowych zasadach postepowania z
kaniulg.

30 | Segregacja odpadow medycznych.

31 | Zdjecie rekawiczek diagnostycznych.

32 | Uporzadkowanie zestawu i dezynfekcja sprzetu wielorazowego
uzytku.

33 | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO.

34 | Udokumentowanie wykonania zabiegu/ procedury.

Warunkiem do zaliczenie jest uzyskanie 22 pkt.

SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW




POBIERANIE KRWI:

Polecenie

Pobierz krew u pacjenta.

Zestaw do wykonania zadania:

O O

I s A B B

zestaw do pobierania krwi (systemem prozniowym np. holder i igla/igla typu

motylek)
proboéwki
statyw do probowek

gazik nasgczony preparatem do dezynfekcji skory zawierajacy w sktadzie 2 %

glukonian chlorheksydyny i 70 % alkohol izopropylowy,
jatowe gaziki

jednorazowa staza

rekawiczki jednorazowe diagnostyczne
miska nerkowata

wozek zabiegowy/taca

pojemnik twardo$cienny

worek na odpady medyczne

worek na odpady komunalne

srodek do dezynfekcji powierzchni
srodek do dezynfekcji rak

Lp.

Wykonywane czynnosci

TAK

NIE

pkt.

pkt.

Przygotowanie stanowiska pracy i personelu z zachowaniem
podstawowych zasad sanitarno-epidemiologicznych.

Zapoznanie si¢ z dokumentacjg medyczng pacjenta (karta zlecen
lekarskich).

Skompletowanie zestawu.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO.

Nawigzanie kontaktu z pacjentem. Przedstawienie si¢.

Sprawdzenie tozsamosci pacjenta.

Poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu procedury, zasadach
wspoOtpracy podczas jej wykonywania.

[EN P S

S| O OO O

Uzyskanie ustnej zgody (jesli jest mozliwa) na wykonanie danego
zabiegu/procedury.

Ocena przeciwskazan do pobrania krwi.

(e}

10

Dezynfekcja rak.

(e}

11

Zalozenie rekawiczek diagnostycznych.




12 | Ulozenie pacjenta w wygodnej pozycji (siedzacej lub lezacej z | 1 0
podparciem reki).

13 | Wizualna i palpacyjna ocena naczyn zylnych, 1 0
wybranie zyty (zastosowanie technik uwidocznienia naczynia zylnego
w przypadku trudnego dostepu dozylnego).

14 | Dezynfekcja skory zgodnie ze standardowa technika ANTT. | 1 0
(Przecieranie gazikiem nasaczonym Srodkiem dezynfekcyjnym i
czekanie na dzialanie zgodnie z zaleceniami producenta).

15 | Aseptyczne potaczenie zestawu do pobierania krwi. 1 0

16 | Zalozenie stazy 10-20 cm powyzej planowanego wklucia | 1 0
(maksymalny czas utrzymania stazy - 60 sekund)

17 | Aseptyczne zdjecie ostonki z igly. Odrzucenie do miski nerkowate;. 1

18 | Uchwycenie r¢ka skory pacjenta ponizej planowanego naktucia, w celu | 1
unieruchomienia wybranej zyly oraz zminimalizowania bolu
zwigzanego z przebijaniem skory.

19 | Poinformowanie pacjenta o momencie wklucia. 1 0

20 | Naklucie zyly pod katem dostosowanym do glebokosci polozenia | 1 0
naczynia, nast¢pnie zmniejszenie kata nachylenia igly
i ustabilizowanie holdera (w przypadku uZywania igly typu motylek
zabezpieczenie igly przed wysunieciem).

21 | Podlaczenie probowki, odczekanie na napelnienie si¢ odpowiednig | 1 0
iloscia krwi, odlaczenie. Powtdrzenie czynnosci z kolejnymi
probowkami.

Wymieszanie probowek bezposrednio po pobraniu (kazda z osobna, | 1 0
zalecang ilo$cig powtorzen gora-dot) i odstawienie na statyw.

22 | Zwolnienie stazy. 1 0

23 | Usunigcie igly z naczynia zylnego. 1 0

24 | Zabezpieczenie miejsca wklucia jalowym opatrunkiem. 1 0

25 | Poinformowanie pacjenta o postgpowaniu po pobraniu krwi. 1 0

26 | Segregacja odpadow medycznych. 1 0

27 | Zdjecie rekawiczek diagnostycznych. 1 0

28 | Uporzadkowanie zestawu i dezynfekcja sprzetu wielorazowego 1 0
uzytku.

29 | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO. 1 0

30 | Udokumentowanie wykonania zabiegu/ procedury. 1

Warunkiem do zaliczenie jest uzyskanie 21 pkt.

SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW




