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Czynnosci w zakresie
postepowania higienicznego



1. Technika higieny ragk

MALGORZATA STARCZEWSKA

GRAZYNA BACZYK, ANNA BIELAWSKA, BEATA BOZEK-BEZLER,

Pacjentka, K.K., lat 23, diagnozowana na izbie przyje¢ oddziatu chirurgii z powodu
silnego bélu brzucha. Zlecono domig$niowe podanie 1 g Pyralginy.

Polecenie: wykonaj procedurg higienicznego mycia i dezynfekcji rak.
Niezbedny sprzet:

dozownik z ptynem dezynfekcyjnym,
dozownik z mydlem ptynnym,

stanowisko do mycia i dezynfekgji rak,
papierowe reczniki jednorazowego uzytku,
kosz do segregacji odpadéw medycznych.

Technika higieny rak

(czas wykonania: mycie rak 40-60 sek., dezynfekcja ragk 20-30 sek.)

Ocena
punktowa

Etap
przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach zaktadu opieki
zdrowotnej (spiete wlosy, umundurowanie wg wzoru, podwiniete
rekawy fartucha w przypadku odziezy z dtugimi rekawami, brak
0zdo6b na nadgarstkach i dtoniach, krotkie i czyste paznokcie, bez
lakieru lub sztucznych paznokci)

Przygotowanie stanowiska do przeprowadzenia higieny rak
(dostep do mydta i preparatu antyseptycznego, recznikéw
papierowych, odkrecenie wody letniej, biezacy strumien)*

Etap wykonania

Nawilzenie rak woda*

Utozenie dtoni w ksztatt kubka i nabranie z dozownika 3-5 ml
mydta tak, aby pokry¢ cate powierzchnie dtoni*

Pocieranie o siebie rozprostowanych dtoni*

Pocieranie cze$cig dioniowa prawej dtoni o powierzchnie
grzbietowq lewej dtoni z jednoczesnym przeplataniem palcéw,
a nastepnie zmiana rak*

Ztozenie dloni razem, przeplecenie palcéw, a nastepnie
przesuwanie palcéw jednej dtoni miedzy palcami drugiej, az do
zagtebien miedzy palcami*

Pocieranie grzbietowej powierzchni zgietych palcéw jednej dtoni
pod zgietymi palcami drugiej*

Pocieranie ruchami obrotowymi lewego kciuka zaci$nietego
w prawej dtoni, a nastepnie zmiana dtoni*

14



Technika higieny rak Ocena
(czas wykonania: mycie rak 40-60 sek., dezynfekcja rak 20-30 sek.) punktowa
Pocieranie obrotowo zagtebienia dtoniowego lewej dtoni
10. | opuszkami zaci$nietych palcéw prawej dtoni, a nastepnie zmiana 1 0
rak*
Optukiwanie rak letnig biezaca woda przez 15 sek. ze
11. . : L PR 1 0
skierowanymi dtoniami ku gérze
Wytarcie rak do sucha jednorazowym recznikiem (bez pocierania
12. A 1 0
skory)
Uzycie recznika jednorazowego do zakrecenia kranu lub
13. S h . 1 0
postuzenie sie tokciem w przypadku kranu tokciowego
14 Wyrzucenie recznika jednorazowego do kosza na odpady 1 0
* | medyczne
Utozenie dtoni w ksztatt kubka i nabranie z dozownika 3-5 ml
« 15. |preparatu antyseptycznego tak, aby pokry¢ cate powierzchnie 1 0
= dtoni*
g
_E 16. |Pocieranie o siebie rozprostowanych dtoni* 1 0
2
a, Pocieranie czes$cig dtoniowa prawej dtoni o powierzchnie
3 17. | grzbietowa lewej dtoni z jednoczesnym przeplataniem palcéw, 1 0
= a nastepnie zmiana ragk*
Ztozenie dtoni razem, przeplecenie palcéw, a nastepnie
18. |przesuwanie palcéw jednej dtoni miedzy palcami drugiej, az do 1 0
zagtebien miedzy palcami*
Pocieranie grzbietowej powierzchni zgietych palcéw jednej dtoni
19. . . - e 1 0
pod zgietymi palcami drugiej
Pocieranie ruchami obrotowymi lewego kciuka zaci$nietego
20. . : ; . 1 0
w prawej dtoni, a nastepnie zmiana dtoni
Pocieranie obrotowo zagtebienia dtoniowego lewej dtoni
21. | opuszkami zaci$nietych palcow prawej dtoni, a nastepnie zmiana 1 0
rak*
22 Zakonczenie wcierania preparatu dezynfekcyjnego w momencie, 1 0
" | gdy rece sa suche*
Suma punktéw Max. 22 pkt
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 ax. a4 pxt
Liczba
uzyskanych
PKt. s

* Kazdy ruch nalezy wykona¢ 5-krotnie wg techniki Ayliffe’a.
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nrl1,2,3,4,5,6,738,9, 10, 11, 12, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,

* jesli student wykonat procedurg w czasie krétszym niz 1 min (higieniczne mycie
rak w czasie krétszym niz 40 sek. lub dezynfekcje rak w czasie krétszym niz 20
sek.), umiejetnos¢ bedzie niezaliczona,

e *jesli student nie wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiasto-
wych dziatan, aby poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umie-
jetnosci lub okreslona cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 22 pkt.

SKALA OCENY:
e 22-21 pkt. — bardzo dobry
*  20-19 pkt. — ponad dobry
e 18-17 pkt. — dobry
* 16 pkt. — dos¢ dobry
e 15 pkt. — dostateczny
* ponizej 15 pkt. — niedostateczny



2. Technika higienicznego mycia rak

MALGORZATA STARCZEWSKA, GRAZYNA BACZYK, ANNA BIELAWSKA,
BEATA BOZEK-BEZLER

Niezbedny sprzet:
*  dozownik z mydlem plynnym,
* stanowisko do mycia i dezynfekeiji rak,
*  papierowe reczniki jednorazowego uzytku,
*  kosz do segregacji odpadéw medycznych.

Technika higienicznego mycia rak Ocena
(czas wykonania: 40-60 sek.) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach zaktadu opieki
zdrowotnej (spiete wtosy, umundurowanie wg wzoru, podwiniete
1. |rekawy fartucha w przypadku odziezy z dtugimi rekawami, brak| 1
ozddb na nadgarstkach i dtoniach, krétkie i czyste paznokcie, bez
lakieru lub sztucznych paznokci)

Przygotowanie stanowiska do higienicznego mycia rak (dostep do
2. |mydta, recznikéow papierowych, odkrecenie wody letniej, biezacy | 1
strumien)*

Etap
przygotowawczy

3. |Nawilzenie ragk woda* 1

Utozenie dtoni w ksztatt kubka i nabranie z dozownika 3-5 ml 1
mydta tak, aby pokry¢ cate powierzchnie dtoni*

5. | Pocieranie o siebie rozprostowanych dtoni* 1

Pocieranie czes$cig dtoniowa prawej dtoni o powierzchnie
6. |grzbietowa lewej dtoni z jednoczesnym przeplataniem palcow,| 1
a nastepnie zmiana rak*

Ztozenie dtoni razem, przeplecenie palcéw, a nastepnie przesuwanie
7. | palcow jednej dtoni miedzy palcami drugiej dtoni, az do zaglebien| 1
miedzy palcami*

Etap wykonania

Pocieranie grzbietowej powierzchni zgietych palcéw jednej dtoni 1
pod zgietymi palcami drugiej*

9 Pocieranie ruchami obrotowymi lewego kciuka zaci$nietego 1
" | w prawej dtoni, a nastepnie zmiana dtoni*

Pocieranie obrotowo zagtebienia dtoniowego lewej dtoni
10. |opuszkami zaci$nietych palcéw prawej dtoni, a nastepnie zmiana| 1
rak*

Optukiwanie rak letnig biezaca woda przez 15 sek. ze skierowanymi 1

1. dtoniami ku gorze*
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Technika higienicznego mycia rak Ocena
(czas wykonania: 40-60 sek.) punktowa
= Woytarcie ragk do sucha jednorazowym recznikiem (bez pocierania
= | 12. A 1 0
5 skéry)
£ Uzycie recznika jednorazowego do zakrecenia kranu lub
> | 13. S . ) 1 0
S postuzenie sie tokciem w przypadku kranu tokciowego
& Wyrzucenie recznika jednorazowego do kosza na odpady
£ 14. 1 0
medyczne
Suma punktéow Max. 14 pk
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 10 ax. 14 pxt.
Liczba
uzyskanych
pPKt. s

* Kazdy ruch nalezy wykona¢ 5-krotnie wg techniki Ayliffe’a.

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci

nr2,3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12,

* jesli student wykonat procedure w czasie krétszym niz 40 sek.,

bedzie niezaliczona,

umiejetnosé

*  *jedli student nie wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiasto-

wych dziatan, aby poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umie-

jetnosci lub okreslona czg$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
*  max. 14 pkt.

SKALA OCENY:
e 14 pkt. — bardzo dobry
* 13 pkt. — ponad dobry
* 12 pkt. — dobry
e 11 pkt. — dos¢ dobry
* 10 pkt. — dostateczny
* ponizej 10 pkt. — niedostateczny
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3. Technika higienicznej dezynfekgji rgk

MALGORZATA STARCZEWSKA, GRAZYNA BACZYK, ANNA BIELAWSKA,

BEATA BOZEK-BEZLER

Niezbednym sprz¢tem jest dozownik z ptynem dezynfekcyjnym.

Technika higienicznej dezynfekcji rak Ocena
(czas wykonania: 20-30 sek.) punktowa
>
S
2 Przygotowanie sie do pracy w warunkach zaktadu opieki
a. § zdrowotnej (spiete wtosy, umundurowanie wg wzoru, podwiniete
835 | 1. |rekawy fartucha w przypadku odziezy z dtugimi rekawami, brak| 1 0
= 2 0zdo6b na nadgarstkach i dtoniach, krotkie i czyste paznokcie, bez
< lakieru lub sztucznych paznokci)
8
Utozenie dtoni w ksztatt kubka i nabranie z dozownika 3-5 ml
2. |preparatu antyseptycznego tak, aby pokry¢ cate powierzchnie| 1 0
dtoni*
3. |Pocieranie o siebie rozprostowanych dtoni* 1 0
Pocieranie cze$cig dtoniowa prawej dtoni o powierzchnie
4. |grzbietowa lewej dtoni z jednoczesnym przeplataniem palcéw,| 1 0
© anastepnie zmiana ragk*
=)
= Ztozenie dtoni razem, przeplecenie palcéw, a nastepnie
g 5. |przesuwanie palcéw jednej dtoni miedzy palcami drugiej dtoni,| 1 0
; az do zagtebien miedzy palcami*
S Pocieranie grzbietowej powierzchni zgietych palcow jednej dtoni
g 6. . : ; i Pl 1 0
25 pod zgietymi palcami drugiej dtoni
7 Pocieranie ruchami obrotowymi lewego kciuka zacisnietego 1 0
" | wprawej dtoni, a nastepnie zmiana dtoni*
Pocieranie obrotowo zagtebienia dtoniowego lewej dtoni
8. | opuszkami zaci$nietych palcow prawej dtoni, a nastepnie zmiana| 1 0
rak*
9 Zakonczenie wcierania preparatu dezynfekcyjnego w momencie, 1 0
" | gdy rece sg suche*
Suma punktéw
Poziom zaliczenia umiejetnos$ci (70% punktacji maksymalnej) = 6 Max. 9 pkt.
Liczba
uzyskanych
PKt. i

* Kazdy ruch nalezy wykona¢ 5-krotnie wg techniki Ayliffe’a.
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,34,506,7,8,9,

jesli student wykonatl procedure w czasie krétszym niz 20 sek., umiejetnosé
bedzie niezaliczona,

*jesli student nie wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiasto-
wych dziatan, aby poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umie-
jetnosci lub okreslona czg$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 9 pkt.

SKALA OCENY:

20

9 pkt. — bardzo dobry

8 pkt. — dobry

7 pkt. — do$¢ dobry

6 pkt. — dostateczny

ponizej 6 pkt. — niedostateczny



Czynnosci w zakresie oceny podstawowych
parametrow zyciowych



4. Technika pomiaru i obserwacji oddechu

HANNA GRABOWSKA, WrADYStAW GRABOWSKI

Pacjentka, K.B., lat 56, hospitalizowana z powodu zapalenia ptuc przebiegajacego
z goraczka, ostabieniem, uczuciem dusznosci i kaszlem. Zlecono pomiar i oceng oddechu.

Polecenie: dokonaj u pacjenta oceny oddechu.
Niezbedny sprzet:

zegarek z sekundnikiem,

miejsce do mycia i dezynfekgji rak,
(opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejatowe,
(opcjonalnie) kosz na odpady medyczne.

Technika pomiaru i obserwacji oddechu Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
(spiete wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na| 1 0
> nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
2
g Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
S identyfikacji chorej, przedstawienie sie, uzyskanie zgodyna| 1 0
g;n przeprowadzenie zabiegu (pod pretekstem oceny tetna)*
N
8. Przygotowanie sprzetu* 1 0
o,
,_;‘3 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalnie 1 0
zalozenie rekawic jednorazowych niejalowych*
Zapewnienie warunkéw ciszy i spokoju (zamkniecie drzwiiokien) | 1 0
Utozenie pacjentki w pozycji siedzacej/lezacej (w zalezno$ci od 1 0
stanu) z odstonieciem klatki piersiowej i/lub nadbrzusza
< Pod pretekstem pomiaru tetna obserwacja ruchdéw klatki
= piersiowej i/lub nadbrzusza (ewentualne potozenie reki na klatce | 1 0
s piersiowej w celu utatwienia obserwacji)
S
= Ocena oddechu w czasie 30 sek. (wynik wymaga pomnozenia
= przez 2) lub 60 sek. (zawsze w sytuacji odchylen od normy)
o z uwzglednieniem wszystkich elementéw (szybkosci, rytmu,| 1 0
5 zapachu, proporcji czasu trwania wdechu i wydechu, styszalnosci,
udziatu dodatkowych mie$ni oddechowych)
Interpretacja uzyskanych wynikéw pomiaru/oceny oddechu 1 0
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Technika pomiaru i obserwacji oddechu Ocena

(czas wykonania: 5 min) punktowa
= Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych (jesli byty
S | 10. |stosowane) oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie| 1 0
o = z wytycznymi WHO*
S 2
kTS Udokumentowanie wykonania pomiaru w dokumentacji
2 | 11. | medycznej chorej, ewentualne zgloszenie lekarzowi odchylen | 1 0
2 od normy*
Suma punktéw Max. 11 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 8 Liczba
uzyskanych
PKt. s
KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 10, 11,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 11 pkt

SKALA OCENY:
e 11 pkt. — bardzo dobry
* 10 pkt. — dobry
* 9 pkt. — do$¢ dobry
* 8 pkt. — dostateczny
* ponizej 8 pkt. — niedostateczny
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5. Technika pomiaru tetna

HANNA GRABOWSKA, WrADYStAW GRABOWSKI

Pacjentka, K.B., lat 56, hospitalizowana z powodu zapalenia ptuc przebiegajacego
z goraczka, ostabieniem, uczuciem dusznosci i kaszlem. Pacjentka w trakcie diagnozowania.

Polecenie: dokonaj oceny tetna u pacjenta.
Niezbedny sprzet:

zegarek z sekundnikiem,

miejsce do mycia i dezynfekgji rak,
(opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejatowe,
(opcjonalnie) kosz na odpady medyczne.

Technika pomiaru tetna
(czas wykonania: 5 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
(spiete wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na
nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie istoty,
celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Przygotowanie sprzetu

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalnie
zalozenie rekawic jednorazowych niejatlowych*

Przeprowadzenie wywiadu z chorg (odpoczynek po wysitku,
przezycia emocjonalne, palenie papierosow, picie alkoholu i/lub
mocnej kawy/herbaty), zapewnienie ciszy w czasie pomiaru

Etap wykonania

Utozenie pacjentki w pozycji siedzacej lub lezacej (w zaleznosci od
stanu pacjentki), odstoniecie docelowego miejsca pomiaru tetna

Wyboér wiasciwej okolicy oceny tetna / przeprowadzenie
pierwszego badania na obu konczynach oraz, jesli to mozliwe,
w tym samym czasie

Delikatne uci$niecie okolicy nad tetnica (3 palcami - wskazujgcym,
Srodkowym i serdecznym, utozonymi réwnolegle do przebiegu
tetnicy)

Ocena wszystkich cech tetna (czestos$¢/liczba, rytm/miarowosé,
napiecie/stopien wypetnienia) w czasie 15 sek. (wynik nalezy
pomnozy¢ razy 4), jesli tetno jest nieregularne, dokonanie oceny
tetna w czasie 1 min

10.

Interpretacja uzyskanych wynikéw oceny tetna oraz przekazanie
pacjentce informacji o wyniku pomiaru i ewentualnych dalszych
zaleceniach (w zakresie posiadanych kompetencji)
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Technika pomiaru tetna Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
& Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych (jesli byty
5 | 11. |stosowane) oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie| 1 0
.- z wytycznymi WHO*
(]
Sx
= Er‘ Udokumentowanie wykonania pomiaru w karcie goraczkowej
= | 12. | pacjentkilub w innej dokumentacji medycznej, ewentualne | 1 0
=¥ zgloszenie lekarzowi odchylen od normy*
Suma punktéw Max. 12 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 8
Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejg¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci

nr2, 4,11, 12,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona

cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 12 pkt.

SKALA OCENY:

12 pkt. — bardzo dobry

11 pkt. — ponad dobry

10 pkt. — dobry

9 pkt. — do$¢ dobry

8 pkt. — dostateczny

ponizej 8 pkt. — niedostateczny
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6. Technika pomiaru cisnienia tetniczego krwi

HANNA GRABOWSKA, WrADYStAW GRABOWSKI

Pacjentka, L.B., lat 42, hospitalizowana w celach diagnostycznych z podejrzeniem
uktadowej choroby tkanki tacznej. Cztery lata temu przebyta prawostronng mastekto-
mi¢. Aktualnie zgtasza dolegliwo$ci bélowe w okolicach skroni. Zlecono pomiar cisnie-
nia tetniczego.

Polecenie: dokonaj u pacjentki pomiaru cinienia t¢tniczego krwi metoda ostuchowa
z wykorzystaniem sfigmomanometru spr¢zynowego.

Niezbedny sprzet:

e ci$nieniomierz,

* mankiety réznej wielkosci,

* stetoskop,

* miara krawiecka,

*  miejsce do mycia i dezynfekeiji rak,

*  (opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejatowe,

* preparat do dezynfekeiji sprzetu,

*  kosz na odpady medyczne.

Technika pomiaru ci$nienia tetniczego krwi Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
1. |(spiete wltosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na| 1 0
nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie istoty, 1 0
celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Przygotowanie sprzetu ze zwrdéceniem uwagi, czy nie
jest zagiety przewdd ci$Snieniomierza, a wskazowka 1 0
ci$nieniomierza znajduje sie w pozycji ,,0” (zerowej) - na
wysokosci wzroku osoby dokonujacej pomiaru*

Etap przygotowawczy

4 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalnie 1 0
" | zaloZenie rekawic jednorazowych niejatowych*
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Technika pomiaru ci$nienia tetniczego krwi
(czas wykonania: 5 min)

Etap
przygotowawczy

Przeprowadzenie wywiadu z chorg (ukierunkowanego na
wysitek fizyczny, czas, ktéry uptynat od spozytego positku/
alkoholu/mocnej kawy/herbaty, wypalonego tytoniu, uczucie
parcia na mocz/stolec, b6l, zimno, przezycia emocjonalne, stan
zdrowia, w szczegdlnosci: stan po mastektomii, przetoka tetniczo-
zylna, porazenie/niedowtad konczyny gérnej), ocena lokalizacji
zatozonych kaniul dozylnych, zapewnienie cichego i cieptego
pomieszczenia w czasie pomiaru

Etap wykonania

Ulozenie pacjentki w pozycji siedzacej (z podpartymi plecami,
nieskrzyzowanymi konczynami dolnymi i stopami ptasko
spoczywajacymi na podlodze) lub lezacej (w zaleznos$ci od
stanu pacjentki), podparcie konczyny lewej o nieuginajace
sie podloze (np. blat stotu), ulozenie ramienia (bez wzgledu
na pozycje pacjentki) na wysoko$ci serca*

Przygotowanie konczyny gérnej do pomiaru: odstoniecie tetnicy
ramiennej, ewentualne zdjecie ciasnego ubrania, pomiar obwodu
ramienia (%2 dtugos$ci miedzy wyrostkiem kruczym a wyrostkiem
tokciowym) oraz wybér odpowiedniej wielkoSci mankietu (obwdd
ramienia <33 cm - mankiet 12 x 26 cm, obw6d ramienia >33 cm
- mankiet 12 x 40 cm, osoby szczupte, dzieci starsze - mankiet
12 x 18 cm)

Zatozenie mankietu na ramie pacjentki tak, aby marker mankietu
przebiegat nad tetnicg, dolny brzeg mankietu byt usytuowany
w odlegtosci 2-3 cm powyzej zgiecia tokciowego i przylegat $cisle
do ramienia (tak, aby maksymalnie pomiedzy mankiet i ramie
pacjentki zmiescit sie 1 palec pielegniarki/pielegniarza)

Zatozenie stetoskopu do uszu, zamkniecie zaworu pompki
ci$nieniomierza, palpacyjna ocena tetna na tetnicy promieniowej,
wprowadzenie powietrza (trwajace ok. 30 sek.) przy jednoczesnej
ocenie tetna na tetnicy promieniowej, od momentu zaniku tetna
wprowadzenie jeszcze ok. 30 mmHg powietrza

10.

Przytozenie membrany stetoskopu nad tetnicg ramienng, otwarcie
zaworu, wypuszczanie powietrza powoli z szybko$cig 2-3 mm/s
na skali manometru; ocena pierwszego wyraznego dzwieku
(I faza Korotkowa) oraz dzwieku ostatniego (V faza Korotkowa) -
odczyt na skali ci$nieniomierza z doktadnos$cig do 2 mm, usuniecie
pozostatego powietrza z mankietu. W przypadku nieudanej proby
pomiaru powtdrzenie pomiaru po uptywie co najmniej 1 min

11.

Przekazanie pacjentce informacji o wyniku pomiaru
i ewentualnych dalszych zaleceniach (w zakresie posiadanych
kompetencji) oraz zapewnienie wygodnej i bezpiecznej pozycji

Ocena
punktowa
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
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Technika pomiaru ci$nienia tetniczego krwi Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych (jesli byty
12 stosowane) oraz ich segregacja, dezynfekcja oliwek 1 0

" |i membrany stetoskopu oraz mankietu cisnieniomierza
i miary krawieckiej*

13. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Udokumentowanie wykonania pomiaru w karcie goraczkowej
14. |pacjentkilub w innej dokumentacji medycznej, ewentualne| 1 0
zgloszenie lekarzowi odchylen od normy*

Etap porzadkowania

Suma punktéw Max. 14 pkt.

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 10 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3,4, 6,12, 13, 14,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 14 pkt.

SKALA OCENY:
e 14 pkt. — bardzo dobry
* 13 pkt. — ponad dobry
* 12 pkt. — dobry
e 11 pkt. — dos¢ dobry
* 10 pkt. — dostateczny
* ponizej 10 pkt. — niedostateczny
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7. Technika pomiaru temperatury ciata

HANNA GRABOWSKA, WrADYSEAW GRABOWSKI

Pacjent, L.M., lat 87, hospitalizowany z powodu zapalenia ptuc. Chory ostabiony
z powodu utrzymujacej si¢ od kilku dni goraczki oraz dusznosci. Powtoki skérne pacjenta

blade, pokryte lepkim potem.

Polecenie: dokonaj u pacjenta pomiaru temperatury ciata w okolicy dotu pachowego

z wykorzystaniem termometru elektronicznego.
Niezbedny sprzet:

taca,

termometr,

gaziki,

miska nerkowata,

jednorazowe ostonki na termometr,

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,
(opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejalowe,
kosz na odpady medyczne.

Technika pomiaru temperatury ciata Ocena
(czas wykonania: 5-10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
1. |(spiete wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na| 1 0
nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie 1 0
choremu istoty, celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody
na przeprowadzenie zabiegu*

Przygotowanie sprzetu ze zwrdéceniem uwagi na
3 bezpieczenstwo pacjenta (brak widocznych uszkodzen 1 0

" | termometru) i usytuowanie sprzetu na stoliku przyt6zkowym
chorego*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zalozenie rekawic 1 0
jednorazowych niejatowych*

Etap wykonania

Utozenie pacjenta w pozycji siedzacej lub lezacej (w zalezno$ci
5 od stanu pacjenta), odstoniecie okolicy pomiaru oraz usuniecie 1 0

" | ewentualnego nadmiaru potu gazikiem (nastepnie odrzucenie
gazika do miski nerkowatej)

Poinformowanie pacjenta o pozadanym sposobie zachowania 1 0
i konieczno$ci przestrzegania zasad bezpieczenstwa

Przygotowanie termometru, zatozenie jednorazowej ostonki na 1 0
termometr, wigczenie termometru

29



Technika pomiaru temperatury ciata Ocena
(czas wykonania: 5-10 min) punktowa
Umieszczenie koncowki termometru w dole pachowym, polecenie
choremu, aby przywiédt ramie blisko ciata/klatki piersiowe;j,
8 ewentualne wykonanie tej czynnosSci przez pielegniarke/ 1 0
& " |pielegniarza w zaleznosci od stanu i mozliwos$ci pacjenta,
= przytrzymywanie termometru do momentu pojawienia sie
5 sygnatu dZwiekowego
-
;‘ Usuniecie termometru z dotu pachowego pacjenta i odczytanie
a. 9. | wyniku pomiaru, zdjecie jednorazowej ostonki z termometruijej| 1 0
‘E" odrzucenie do miski nerkowatej
Przekazanie pacjentowi informacji o wyniku pomiaru
10. |i ewentualnych dalszych zaleceniach (w zakresie posiadanych| 1 0
kompetencji) oraz zapewnienie wygodnej i bezpiecznej pozycji
o 11 Zdjqcig rekawic jednorazowych niejalowych oraz segregacja 1 0
= ' | odpaddw, dezynfekcja sprzetu*
g
=, | 12. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
N
—
2. Udokumentowanie wykonania pomiaru w karcie goraczkowej
o pacjenta (wykreslenie krzywej cieploty ciata) lub w innej
« 13 .. . g 2 1 0
= " | dokumentacji medycznej, ewentualne zgloszenie lekarzowi
odchylen od normy*
Suma punktéw Max. 13 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) =9 Liczba
uzyskanych
PKt. i

KRYTERIA OCENY:
do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2,3, 4,11, 12, 13,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 13 pkt.

SKALA OCENY:

13 pkt. — bardzo dobry

12 pkt. — ponad dobry

11 pkt. — dobry

10 pkt. — do$¢ dobry

9 pkt. — dostateczny

ponizej 9 pkt. — niedostateczny
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8. Technika oceny stanu swiadomosci pacjenta

HANNA GRABOWSKA, WrADYSEAW GRABOWSKI

Chory, C.F,, lat 63, jest hospitalizowany na oddziale gastroeneterologii i hepatolo-
gii z powodu dekompensacji czynnosci watroby w przebiegu marskosci poalkoholowej.

Pacjent wymaga dokonywania codziennej oceny stanu $wiadomosci z uwagi na poten-

cjalne ryzyko jej zaburzen.

Polecenie: dokonaj u pacjenta oceny stanu $wiadomosci z wykorzystaniem skali GCS
(Glasgow Come Scale).
Niezbedny sprzet:

skala GCS,

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,
(opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejalowe,
(opcjonalnie) kosz na odpady medyczne.

Technika oceny stanu Swiadomosci pacjenta Ocena
(czas wykonania: 5-10 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
2 (spiete wltosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na| 1 0
§ nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)
(L]
E Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
° identyfikacji chorego, przedstawienie sieg, uzyskanie zgody | 1 0
E,” na przeprowadzenie zabiegu (jesli to mozliwe)*
S
Q.
= Przygotowanie sprzetu* 1 0
= Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalnie 1 0
zalozZenie rekawic jednorazowych niejatlowych*
UtoZenie pacjenta w pozycji lezacej 1 0
(5]
'5 Dokonanie oceny reakcji otwierania oczu 1 0
=
o
"5 Ocena odpowiedzi stownej 1 0
g Ocena reakcji ruchowej pacjenta 1 0
Poinformowanie pacjenta o wyniku oceny z udzieleniem dalszych 1 0
zalecen
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Technika oceny stanu $wiadomosci pacjenta Ocena

Etap
porzadkowania

(czas wykonania: 5-10 min) punktowa
Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych (jesli byty
10. |stosowane) oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie| 1 0
z wytycznymi WHO*

Udokumentowanie wykonania oceny $wiadomos$ci
11. | wdokumentacji medycznej, ewentualne zgloszenie lekarzowi| 1 0
odchylen od normy*

Suma punktéow Max. 11 pkt.

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 8 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 10, 11,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 11 pke.

SKALA OCENY:
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11 pkt. — bardzo dobry

10 pkt. — dobry

9 pkt. — do$¢ dobry

8 pkt. — dostateczny

ponizej 8 pkt. — niedostateczny



Czynnosci w zakresie oceny
stanu ogolnego



9. Technika pomiaru wzrostu i masy ciata

HANNA GRABOWSKA, WrADYStAW GRABOWSKI

Pacjentka, B.C., lat 25, przyjeta do szpitala w celu diagnostycznym. Aktualnie piele-
gniarka przyjmuje ja na oddziat i gromadzi niezb¢dne dla opieki pielegniarskiej infor-

macje o stanie zdrowia chore;j.

Polecenie: dokonaj u pacjentki pomiaru wzrostu i masy ciata z wykorzystaniem wagi
lekarskiej kolumnowej mechanicznej z zainstalowanym wzrostomierzem.
Niezbedny sprzet:

waga lekarska kolumnowa ze wzrostomierzem,
miejsce do mycia i dezynfekgji rak,
(opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejatowe,
preparat do dezynfekgji sprzetu,

kosz na odpady medyczne.

Technika pomiaru wzrostu i masy ciata Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
1. |(spiete wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na| 1 0
nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
2 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie chorej, 1 0

" | celuiprzebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Przygotowanie sprzetu ze zwrdéceniem uwagi na
bezpieczenstwo pacjentki (swobodny dostep do wagi, jej
3. |stabilno$¢), sprawdzenie sprawnosci, wypoziomowanie| 1 0
i wytarowanie wagi, dezynfekcja pomostu/platformy wagi,
zapewnienie komfortu cieplnego pacjentce*

4 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalne zaloZenie 1 0
* | rekawic jednorazowych niejalowych*

Etap wykonania

Zebranie wywiadu od chorej (wykluczenie zawrotéw gtowy,
5. | potrzeby mikcji, defekacji), przygotowanie pacjentki do pomiaru| 1 0
(chora w bieliznie, bez obuwia)

6 Poinformowanie pacjentki o pozadanym sposobie zachowania 1 0
" |ikonieczno$ci przestrzegania zasad bezpieczenstwa

Pomoc pacjentce w wejsciu na platforme wagi, odczytanie 1 0
wyniku pomiaru z dokladnoscia do 100 g, zablokowanie wagi*
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Technika pomiaru wzrostu i masy ciata Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Poinformowanie pacjentki, aby odwrécita sie plecami do
wzrostomierza i pomoc jej w tej czynnosci oraz w przyjeciu pozycji
swobodnie wyprostowanej z konczynami gérnymi swobodnie
8. |zwisajacymi wzdtuz ciata, ze stopami ztaczonymi pietami,| 1 0
w ptaszczyznie oczno-usznej, tzn. tak, aby gérne krawedzie
otwordéw usznych i dolne krawedzie oczodotéw znajdowaty sie
na tym samym poziomie

Wysuniecie ramienia wzrostomierza i ustawienie stopki
9. |wzrostomierza na szczycie gtowy pacjentki, odczytanie wyniku| 1 0
pomiaru, pomoc pacjentce podczas zej$cia z wagi i ubierania sie

Etap wykonania

Przekazanie pacjentce informacji o wynikach pomiaru
10 (opcjonalnie obliczenie i interpretacja wskaznika BMI) oraz 1 0
" | ewentualnych dalszych zaleceniach (w zakresie posiadanych
kompetencji), zapewnienie wygodnej i bezpiecznej pozycji

1 Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych oraz segregacja 1 0
" | odpadow, dezynfekcja sprzetu*

12. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Udokumentowanie wykonania pomiaru w karcie goraczkowej
13 pacjentki (wykres$lenie krzywej cieptoty ciata) lub w innej 1 0

" | dokumentacji medycznej, ewentualne zgloszenie lekarzowi
odchylen od normy*

Etap porzadkowania

Max. 13 pkt.

Suma punktéw
Liczba
uzyskanych
PKt. s

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) =9

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,7 11, 12, 13,

*  *jeslistudent zagraza zyciu i bezpieczenstwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 13 pke.

SKALA OCENY:
e 13 pkt. — bardzo dobry
e 12 pkt. — ponad dobry
e 11 pkt. — dobry
* 10 pkt. — do$¢ dobry
* 9 pkt. — dostateczny
*  ponizej 9 pkt. — niedostateczny
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10. Technika oceny ostrosci wzroku

HANNA GRABOWSKA, WEADYStAW GRABOWSKI

Dziewczynka, P.S., lat 13, uczennica. Pielegniarka $rodowiska nauczania i wychowa-

nia zobowiazana jest — zgodnie z wytycznymi — do przeprowadzenia testéw przesiewo-
wych w ramach tzw. bilansu zdrowia. Obecnie trwa badanie wzroku.

Polecenie: dokonaj u dziewczynki oceny ostroéci wzroku z wykorzystaniem tablicy
Snellena w warunkach gabinetu medycyny szkolne;j.

Niezbedny sprzet:

tablica Snellena z optotypami w postaci cyfr,

ostona oka (np. wykonana we wlasnym zakresie poprzez ztozenie po przekatnej
papierowego kwadratu o boku 10 cm),

wskaznik do pokazywania znakéw na tablicy,

(opcjonalnie) lampa biurkowa do o$wietlenia tablicy,

miejsce do mycia i dezynfekgji rak.

Technika oceny ostro$ci wzroku Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
1. |(spiete wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na| 1 0
nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z dzieckiem, przeprowadzenie
identyfikacji dziecka, przedstawienie sie, wyjasnienie
2. |uczennicy istoty, celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgodyna| 1 0
przeprowadzenie zabiegu (ré6wniez pisemnej zgody rodzicéw
dziecka)*

Przygotowanie sprzetu ze zwréceniem uwagi na to, aby tablica
byla umieszczona na tle jasnej $ciany i zawieszona na takiej
wysokoSci, aby $rodek tablicy znajdowat sie na wysokos$ci
3. |oczu badanego dziecka, tablica powinna by¢ o§wietlona| 1 0
padajacym z boku $wiatlem dziennym (naturalnym),
a krzesto, na ktérym bedzie siedzie¢ dziecko, nalezy ustawié
w odleglo$ci 5 m od tablicy*

4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Etap
wykonania

Zebranie wywiadu od uczennicy (wykluczenie objawoéw ostrych
5 chordb i ztego samopoczucia, ustalenie wskazan do noszenia 1 0
" | okularéw - dzieci noszace okulary powinny by¢ badane wytacznie
w okularach)
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Technika oceny ostros$ci wzroku Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Poinformowanie dziecka o pozadanym sposobie zachowania
i koniecznosci przestrzegania zasad (wielkos¢ ptatka
6 zaslaniajacego oko powinna by¢ tak dobrana, aby dokladnie 1 0

" | zastaniala oko, zwlaszcza od strony nosa, rece badanej osoby
powinny by¢ czyste, dziecko nie powinno uciska¢ gatki
ocznej)*

Rozpoczecie badania od oka prawego, po zastonieciu oka lewego
pokazywanie wskaznikiem cyfr w rzedzie oznaczonym cyfra 5
i poproszenie, aby uczennica odczytata wskazana cyfre (jesli
7. |uczennica nie czyta prawidlowo wszystkich cyfr w tym rzedzie,| 1 0
nalezy pokazac cyfry w rzedzie wyzszym), zakonczenie badania
w momencie, gdy dziecko odczyta prawidtowo wszystkie cyfry
w danym rzedzie)

Etap wykonania

8 Badanie ostro$ci wzroku oka lewego, po zastonieciu oka prawego 1 0
* | www. sposéb

Rejestracja wynikéw testu w postaci utamka zwyktego,
w ktoérego liczniku jest odlegto$¢, z jakiej badano ostro$¢ wzroku,
9 |aW mianowniku najnizszy rzad, w ktérym dziecko prawidtowo 1 0

" | rozpoznato wszystkie optotypy (wynik zapisuje sie dla kazdego
oka oddzielnie, np. OP 5/5; OL 5/10; jesli dziecko byto badane
w okularach, wynik badania zakre$la sie kétkiem)

Poinformowanie dziecka i jego rodzicow o wyniku testu
10. X h ; 1 0
z udzieleniem dalszych zalecen

(o]
§ 11. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
(o}
52 Udokumentowanie wykonania pomiaru w Kkarcie
T 12 zdrowia uczennicy / ksiagzeczce zdrowia dziecka / karcie 1 0
5 " | profilaktycznego badania lekarskiego / innej dokumentacji
a, medycznej*
Suma punktéw Max. 12 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 8 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4,6, 11, 12,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 12 pkt.
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SKALA OCENY:
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12 pkt. — bardzo dobry

11 pkt. — ponad dobry

10 pkt. — dobry

9 pkt. — do$¢ dobry

8 pkt. — dostateczny

ponizej 8 pkt. — niedostateczny



11. Technika oceny stuchu

HANNA GRABOWSKA, WrADYSEAW GRABOWSKI

Dziewczynka, P.S., lat 13, uczennica. Pielegniarka $rodowiska nauczania i wychowa-
nia zobowiazana jest — zgodnie z wytycznymi — do przeprowadzenia testéw przesiewo-

wych w ramach tzw. bilansu zdrowia.

Polecenie: dokonaj u uczennicy oceny stuchu (badanie orientacyjne szeptem , powtérz,
co styszysz”) w warunkach gabinetu medycyny szkolnej.
Niezbedny sprzet:

wydrukowany zestaw stéw do badania (np. pies, targ, $ciaé, staw, tak, karp, jest,
$wiat, rzad, $lub),
miejsce do mycia i dezynfekdji rak.

Technika oceny stuchu
(czas wykonania: 10 min)

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
(spiete witosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na
nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z dzieckiem, przeprowadzenie
identyfikacji dziecka, przedstawienie sie, wyjasnienie
uczennicy istoty, celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na
przeprowadzenie zabiegu (réwniez pisemnej zgody rodzicéow
dziecka)*

Stworzenie optymalnych warunkow do przeprowadzenia
badania (badanie nalezy wykona¢ w pomieszczeniu
o dlugosci co najmniej 5,5 m, bez zrédta zbednego dzwieku,
odizolowane od hatasu zewnetrznego, przy zamknietych
oknach i drzwiach)*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Etap wykonania

Zebranie wywiadu od uczennicy (wykluczenie objawoéw infekcji
nosa, gardla, uszu - aktualnych i w czasie ostatnich 2 tygodni)

Poinformowanie dziecka o pozadanym sposobie zachowania
i konieczno$ci przestrzegania zasad (w szczegélnosci na temat
sposobu zatykania przewodu stuchowego zewnetrznego ucha
niebadanego oraz o pozadanym zamknieciu oczu, aby nie
odczytywato stéw z uktadu ust pielegniarki)

Usytuowanie dziecka w pozycji stojgcej lub siedzgcej na krzesle
(zwrécone bokiem do pielegniarki, z zachowaniem odlegtosci 6 m)

Ocena
punktowa
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
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Technika oceny stuchu Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Rozpoczecie badania od ucha prawego (dziecko stoi prawym
bokiem do pielegniarki i ma zatykane ucho lewe, przy czym usta
i 8 pielegniarki powinny sie znajdowac na poziomie gtowy dziecka), 1 0
g " |a w dalszej kolejnosci wypowiadanie wyraznym szeptem (na
g wydechu) kolejno stéw zawartych w wybranym zestawie
—5 i poproszenie uczennicy o powtarzanie styszanych stéw
= 9. |Powtoérzenie badania w odniesieniu do ucha lewego 1 0
4
[S.4]
Poinformowanie dziecka i jego rodzico6w o wyniku testu
10. . . ? 1 0
z udzieleniem dalszych zalecen
3]
'E 11. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
2
Q.
53% Udokumentowanie wykonania badania w karcie
= T 12 zdrowia uczennicy / ksigzeczce zdrowia dziecka / karcie 1 0
5 ' | profilaktycznego badania lekarskiego / innej dokumentacji
2. medycznej*
Suma punktow Max. 12 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 8 Liczba
uzyskanych
PKt. e
KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2, 3,4, 11, 12,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona

cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 12 pkt.

SKALA OCENY:

12 pkt. — bardzo dobry

11 pkt. — ponad dobry

10 pkt. — dobry

9 pkt. — do$¢ dobry

8 pkt. — dostateczny

ponizej 8 pkt. — niedostateczny
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12. Technika oceny napiecia miesniowego

HANNA GRABOWSKA, WrADYSEAW GRABOWSKI

Pacjent, K.]J., lat 86, jest podopiecznym zaktadu opickuriczo-leczniczego. Przed 8 laty

rozpoznano u niego chorobg Parkinsona i wiaczono farmakoterapie.

Polecenie: dokonaj u chorego oceny napigcia mig$niowego.
Niezbedny sprzet:

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

parawan,

(opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejalowe,
(opcjonalnie) kosz na odpady medyczne.

Technika oceny napiecia miesniowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
1. |(spiete wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na| 1 0

S nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)
o
c% Nawiazanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
% 2 identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie 1 0
S " |choremu istoty, celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody
o na przeprowadzenie zabiegu*
=
o, Przygotowanie sprzetu i otoczenia chorego (zapewnienie
S 3. |komfortu cieplnego, spokoju oraz intymnosci przez| 1 0
] zastosowanie parawanu)*
4 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalne zaloZenie 1 0
* |rekawic jednorazowych niejalowych*
Utozenie chorego w pozycji lezacej, skierowanie prosby
5. |orozluznienie / odwrécenie uwagi pacjenta poprzez rozmowe | 1 0

albo poproszenie, aby liczyt od 100 wstecz

Wykonanie powtarzanych kilka razy ruchéw zginania
o i prostowania w stawie tokciowym w peinym zakresie ruchu ze
= 6. | zmienn bkosci j i i 1 0
S 3 szybko$cia (z jednoczesnym przytrzymaniem tokcia
g i przedramienia)
=
g’ Podanie pacjentowi dtoni (jak przy powitaniu), a druga
- przytrzymanie przedramienia pacjenta i wykonanie kilkukrotnych
S 7. |ruchow nawracania i odwracania przedramienia w petnym| 1 0
m

zakresie ruchu, ze zmienna szybkoscia, a nastepnie w zakresie
stawu tokciowego

Przytrzymanie dtonig od spodu stawu kolanowego, a druga
8. |stawu skokowego i wykonywanie kilkukrotnych ruchéw biernych | 1 0
zginania i prostowania w stawie kolanowym i biodrowym
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Technika oceny napiecia miesniowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
& 9 Interpretacja wynikdéw oceny (napiecie mie$niowe prawidtowe, 1 0
=Y E " | obnizone lub wzmozone)
= % 10 Zapewnienie pacjentowi wygodnej, komfortowej pozycji, zadbanie 1 0
2 ' | 0 jego bezpieczenstwo
-E 11 Opcjonalnie zdjecie rekawic jednorazowych niejatlowych oraz 1 0
g " | segregacja odpadow, odniesienie parawanu*
2
E" 12. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
=
o
g Udokumentowanie wynikow oceny w dokumentacji
3 13. |medycznej / ewentualne zgloszenie lekarzowi odchylenod| 1 0
= normy*
Suma punktow Max. 13 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) =9 Liczba
uzyskanych
pPKt. s

KRYTERIA OCENY:
do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2,3, 4,11, 12, 13,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczestwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona

cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 13 pkt.

SKALA OCENY:

13 pkt. — bardzo dobry

12 pkt. — ponad dobry

11 pkt. — dobry

10 pkt. — do$¢ dobry

9 pkt. — dostateczny

ponizej 9 pkt. — niedostateczny
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13. Technika oceny stanu powtok skornych,

wtosow, jamy ustnej i narzadow zucia

HANNA GRABOWSKA, WrADYSEAW GRABOWSKI

Chory, MT., lat 79, jest pacjentem oddziatu neurologicznego, na ktérym przebywa
z powodu udaru niedokrwiennego mézgu. Kontakt z chorym utrudniony z powodu
afazji. U pacjenta stwierdzono m.in. niedowtad potowiczy prawostronny oraz nietrzy-
manie moczu i stolca. Chory niezdolny do sprawowania samoopieki w zakresie czyn-

nosci dnia codziennego.

Polecenie: dokonaj u chorego oceny stanu powlok skérnych, wloséw, jamy ustnej

oraz narzadu zucia.
Niezbedny sprzet:

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

parawan,

taca,

miska nerkowata,

szpatutka,

(opcjonalnie) latarka laryngologiczna i gaziki,
rekawice jednorazowe niejalowe,

kosz na odpady medyczne.
Technika oceny stanu powlok skérnych, wlosow, Ocena
jamy ustnej i narzadu zucia il e

(czas wykonania: 10 min)

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
1. |(spiete wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na| 1 0
nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie 1 0
choremu istoty, celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody
(niewerbalnej) na przeprowadzenie zabiegu*

Przygotowanie sprzetu i otoczenia chorego (zapewnienie
komfortu cieplnego, spokoju oraz intymnosci przez zastosowanie 1 0
parawanu, a takze dostepu dobrego o$wietlenia - optymalnie
naturalnego)

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zaloZenie rekawic 1 0
jednorazowych niejatlowych*
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Technika oceny stanu powlok skérnych, wtosow,
jamy ustnej i narzadu zucia
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Pomoc pacjentowi w zdjeciu bielizny osobistej, utozenie chorego
w pozycji lezacej

Ogladanie i badanie palpacyjne skéry, ukierunkowane na jej
zabarwienie, wilgotno$¢, temperature, strukture powierzchni,
ruchomo$¢ i napiecie, stan higieniczny oraz zmiany skérne
(lokalizacja anatomiczna i rozmieszczenie, utozenie i ksztatt,
typy zmian, kolor, w tym odlezyny) przy zachowaniu komfortu
cieplnego oraz poszanowaniu intymnosci chorego

Ogladanie koloru, ilo$ci i rozmieszczenia wtoséw, ich stanu
higienicznego, ocena palpacyjna struktury owtosienia, potencjalne
zaburzenia w owtlosieniu, pomoc pacjentowi w ubraniu bielizny
osobistej

Etap wykonania

Uniesienie wezglowia t6zka, ochrona bielizny osobistej
i poscielowej przed zabrudzeniem (zastosowanie podktadu
ochronnego), ewentualne usuniecie protezy zebowej, ogladanie
warg (kolor, nawilzenie, zmiany), btony $luzowej jamy ustnej
z wykorzystaniem szpatutki (kolor, stopien wilgotnosci,
zmiany, np. plesniawki, afty, plamy, guzki), ogladanie dzigset
i zebow (prochnica, stan uzebienia) oraz sklepienia jamy ustne;j
(podniebienia), jezyka (zabarwienie, nalot) i dna jamy ustnej,
ocena palpacyjna jezyka, zeb6éw (ruchomos¢)

Dokonanie oceny maksymalnego rozwarcia ust oraz mozliwosci
ruchowych zuchwy wraz z symetrig ruchow

10.

Interpretacja wynikéw oceny, udzielenie informacji zwrotnej
pacjentowi

11.

Zapewnienie pacjentowi wygodnej, komfortowej pozycji, zadbanie
0 jego bezpieczenstwo

12.

Zdjecie rekawic jednorazowych niejatlowych oraz segregacja
odpadoéw, odniesienie parawanu*

13.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Etap porzadkowania

14.

Udokumentowanie wynikéow oceny w dokumentacji
medycznej, ewentualne zgloszenie lekarzowi odchylen od
normy*

Suma punktow

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 10

Max. 14 pkt.

Liczba
uzyskanych
PKt. i,
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2, 4,12, 13, 14,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 14 pkt.

SKALA OCENY:
e 14 pkt. — bardzo dobry
* 13 pkt. — ponad dobry
* 12 pkt. — dobry
e 11 pkt. — dos¢ dobry
* 10 pkt. — dostateczny
*  ponizej 10 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie zapewnienia
komfortu i wygody pacjentowi



14. Technika przescielenia tozka pustego

KATARZYNA AUGUSTYNIUK, DARIA SCHNEIDER-MATYKA

Pacjentka, F.K., lat 76, przygotowywana do zabiegu operacyjnego w obrebie jamy
brzusznej. Mato samodzielna, wymagajaca pomocy w zabiegach higienicznych. W chwili
obecnej pacjentka w trakcie badania EKG w gabinecie zabiegowym. Za zgoda pacjentki
ustalono, ze w czasie jej nieobecnosci w sali pielggniarka przescieli pacjentce t6zko.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj stanie t6zka pustego.
Niezbedny sprzet:

srodek do dezynfekdji rak,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

taca / wozek toaletowy,

(opcjonalnie) fartuch niejatowy ochronny,
krzesto dla pacjenta,

krzesto/taboret na posciel,
pojemnik/worek na odpady medyczne.

Technika przescielenia 16zka pustego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Przygotowanie do pracy w warunkach szpitalnych (upiete

1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
> i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
o
% Nawiazanie kontaktu z pacjentka, dokonanie identyfikacji
E 2. |chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu| 1 0
= dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu*
50
>
E 3. |Przygotowanie sprzetu* 1 0
o
E 4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

5 Zalozenie rekawic jednorazowych niejalowych i fartucha 1 0

" | niejalowego ochronnego (opcjonalnie)*

6 Dostosowanie wysoko$ci t6zka do potrzeb pielegniarki 1 0
-E " | wykonujgcej zabieg
(3}
E 7. | Przystawienie krzesta w dolnej czesci t6zka 1 0
>
; 8. | Odstawienie szafki przytozkowej 1| o
. 9. |Zabranie poduszki/poduszek z 16zka i odtozenie ich na krzesto 1 0
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Technika przesScielenia t6zka pustego
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

10.

Rozpoczecie pracy w dolnej cze$ci tézka po prawej stronie,
odwiniecie zatozen bocznych koca od strony dalszej i blizszej,
nastepnie wyjecie koca spod materaca i odtozenie na krzesto

11.

Poluzowanie podktadu i przescieradta od dotu t6zka ku gérze,
poluzowanie kotdry od géry ku dotowi

12.

Przejscie na lewa strone t6zka, poluzowanie podktadu
i przescieradta od dotu t6zka ku goérze, poluzowanie kotdry od
gory ku dotowi

13.

Uchwycenie za dolne rogi kotdry i dotozenie ich do rogéw goérnych,
powtodrzenie czynnos$ci raz jeszcze od dotu do géry, nastepnie
odtozenie kotdry na krzesto

14.

Przejscie na prawa strone t6zka, uchwycenie podktadu jedna reka
za goérny blizszy rog, druga reka w potowie szerokosci i ztozenie
podktadu na pét, zdjecie podktadu z t6zka i ztozenie kolejny raz
na pot, odtozenie na krzesto

15.

Podlozenie reki pod przescieradto i uniesienie go, nastepnie
uchwycenie przescieradta druga reka od géry i Sciagniecie go
ptasko z t6zka oraz odtozenie na krzesto

16.

Odwrdcenie materaca

17.

Roztozenie przes$cieradta tg samg strona, co poprzednio,
i wyréwnanie brzegu prze$cieradta z dolnym brzegiem t6zka

18.

Podciagniecie nadmiaru przescieradta do wezgtowia i podtozenie
pod materac, nastepnie wykonanie naroznika kopertowego,
podtozenie pozostatej cze$¢ przescieradta pod materac; gdy
przescieradto jest wystarczajaco diugie, wykonanie naroznika
kopertowego u dotu tézka

19.

Utozenie podktadu réwno z brzegiem materaca, na wysokosci
dolnego brzegu poduszki tak, aby zewnetrzne (wolne) brzegi
podktadu znajdowaty sie w sSrodkowej czesci t6zka, nastepnie
odwiniecie gérnej czesci podktadu i podtozenie pod materac

20.

Przej$cie na lewa strone t6zka, naciagniecie przescieradta od
dolnego brzegu ku gérze, wykonanie u wezgtowia t6zka naroznika
kopertowego, podtozenie pozostatej czesci przescieradta pod
materac; gdy prze$cieradto jest wystarczajaco dtugie, wykonanie
naroznika kopertowego u dotu t6zka

21.

Rozlozenie i naciggniecie pozostatej czesci podktadu oraz
podtozenie pod materac

22.

Przejs$cie na prawg strone t6zka, zabranie przygotowanej
wczesniej kotdry, utozenie jej ok. 40 cm ponizej wezgtowia
t6zka. Roztozenie kotdry ku dotowi, podtozenie i wyréwnanie
jej z brzegiem materaca, nastepnie podwiniecie jej pod materac
u dotu tézka
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Technika przescielenia 16zka pustego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Przej$cie na lewa strone t6zka, rozpoczecie od wezgtowia,
23. |podiozenie i wyréwnanie kotdry z brzegiem materaca, nastepnie| 1 0
< podwiniecie jej pod materac u dotu t6zka
I
s Natozenie koca i podwiniecie go pod materac, wykonanie
2 24. |naroznika kopertowego, nastepnie przej$cie na prawa strone| 1 0
; i powtorzenie czynnosci
By
E 25. | Utozenie poduszki/poduszek na t6zku 1 0
26. | Przystawienie szafki przytézkowej i odstawienie krzesta 1 0
27 Wprowadzenie pacjentki do tézka, zapytanie go o wygode 1 0
* |i komfort*
'E Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych oraz fartucha
; 28. |jednorazowego ochronnego, jezeli byt zaktadany, i dokonanie| 1 0
) segregacji odpadéw medycznych
3
g 29. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
Q,
=
£ 30. | Uporzadkowanie tacy / wézka toaletowego 1 0
31. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéow Max. 31 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 22
Liczba
uzyskanych
pPKt. s

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3,4, 5, 27, 29, 31,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie

wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby

poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
* max. 31 pkt
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SKALA OCENY:
*  31-30 pkt. — bardzo dobry
*  29-28 pkt. — ponad dobry
e 27-26 pkt. — dobry
e 25-24 pkt. — do$¢ dobry
e 23-22 pkt. — dostateczny
*  ponizej 22 pkt. — niedostateczny
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15. Technika przescielenia t6zka
przez dwie pielegniarki choremu lezagcemu

KATARZYNA AUGUSTYNIUK, DARIA SCHNEIDER-MATYKA

Pacjentka, F.K., lat 78, w 1. dobie po zabiegu operacyjnym. Ze wzgledu na duze ogra-
niczenia mobilnosci pacjentki oraz koniecznos$¢ pozostania w 16zku, podjeto dziatania
majace na celu zapewnianie pacjentce wygody, komfortu oraz estetyki najblizszego oto-

czenia.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj przescielenie 16zka w dwie pielegniarki.
Niezbedny sprzet:

$rodek do dezynfekdji rak,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

taca / wézek toaletowy,

(opcjonalnie) fartuchy niejatowe ochronne,
myjki,

pojemnik/worek na odpady medyczne,
krzesto/taboret,

parawan.

Technika przescielenia t6zka przez dwie pielegniarki
choremu lezacemu
(czas wykonania: 10-15 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie do pracy w warunkach szpitalnych (upiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z pacjentem, dokonanie identyfikacji
chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu 1 0

2. dzialtania, przygotowanie parawanu, uzyskanie zgody na
przeprowadzenie zabiegu*

3. |Przygotowanie sprzetu* 1 0

4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

5. Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha 1 0

jednorazowego ochronnego (opcjonalnie)
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Technika przescielenia l6zka przez dwie pielegniarki

choremu lezagcemu
(czas wykonania: 10-15 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

Dostosowanie wysokos$ci t6zka do potrzeb pielegniarek
wykonujacych zabieg (jesli pielegniarki roznia sie wzrostem,
wysokos¢ t6zka powinna zosta¢ dostosowana do potrzeb
nizszej pielegniarki), postawienie parawanu*

Pielegniarka I pracuje po prawej stronie t6zka, pielegniarka II
pracuje po lewej stronie t6zka

Odstawienie szafki przytdzkowej (pielegniarkaI)

Przystawienie krzesta do dolnej cze$ci t6zka (pielegniarka II)

10.

Rozpoczecie pracy w dolnej czesci t6zka, odwiniecie zatozen
bocznych koca po obu stronach jednocze$nie, nastepnie wyjecie
koca spod materaca, ztozenie i odtozenie na krzesto (pielegniarka
[i1D)

11.

Jednoczesne poluzowanie po obu stronach przescieradta
i podktadu od dotu t6zka ku goérze, poluzowanie kotdry od géry
ku dotowi (pielegniarka IiII)

12.

Pomoc pacjentce przy przyjeciu pozycji siedzacej (pielegniarka
1ill)

13.

Ustalenie, czy wystepuja przeciwwskazania do przyjecia
pozycji lezacej bez poduszki/poduszek pod gtowa (np.
dusznos¢), jesli nie, odlozenie poduszki/poduszek na krzesto
(pielegniarkaI), przytrzymanie pacjentki w pozycji siedzacej
(pielegniarka II). UloZenie pacjentki w pozycji na plecach
(pielegniarka Ii I1)*

14.

Uniesienie kotdry (pielegniarka I), pomoc pacjentce przy
przyjeciu pozycji na lewym boku i podtrzymanie pacjentki w tej
pozycji (pielegniarka II); w przypadku ciezko chorego pacjenta
przy zmianie pozycji utoZzeniowej uczestniczy pielegniarka
[1ipielegniarka Il

15.

Ostoniecie pacjentki kotdra (pielegniarka I)

16.

Oczyszczenie podktadu i przescieradta za pomoca myjki poprzez
wykonywanie ruchéw reka od srodka na zewnatrz, odtozenie
oczyszczonych warstw bielizny poscielowej na pacjentke
(pielegniarka I) lub przekazanie ich pielegniarce II

17.

Oczyszczenie materaca, przekazanie myjki pielegniarce II,
odwiniecie warstwy bielizny poscielowej na materac (pielegniarka

)

18.

Uniesienie kotdry (pielegniarka II), pomoc pacjentce przy
zmianie utozenia na prawy bok, podtrzymanie pacjentki
w pozycji na prawym boku (pielegniarka I); w przypadku ciezko
chorego pacjenta przy zmianie pozycji utozeniowej uczestniczy
pielegniarka I i pielegniarka II
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Technika przescielenia t6zka przez dwie pielegniarki

choremu lezacemu
(czas wykonania: 10-15 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

19.

Ostoniecie pacjentki kotdra (pielegniarka II)

20.

Oczyszczenie podktadu i przescieradta za pomoca myjki poprzez
wykonywanie ruchéw reka od srodka na zewnatrz, odtozenie
oczyszczonych warstw bielizny pos$cielowej na pacjentke
(pielegniarka II) lub przekazanie ich pielegniarce |

21.

Oczyszczenie materaca i odwiniecie warstwy bielizny poscielowej
na materac (pielegniarka II)

22.

Pomoc pacjentce w przyjeciu pozycji na plecach (pielegniarka
[ iIl), ztozenie brzegéw kotdry oraz brzegéw podktadu na
pacjentke (pielegniarka I, II)

23.

Naciagniecie i podtozenie przescieradta pod materac jednocze$nie
po obu stronach t6zka, wykonanie naroznika kopertowego u géry
materaca (pielegniarka I, II); gdy przescieradto jest wystarczajaco
dtugie, wykonanie naroznika kopertowego u dotu tézka
(pielegniarka IiII)

24.

Naciagniecie i podtozenie pod materac podktadu ptéciennego
jednoczesnie po obu stronach t6zka oraz odwiniecie zatozonej
kotdry (pielegniarka I iII)

25.

Pomoc pacjentce przy przyjeciu pozycji siedzacej (pielegniarka
[11I), wyréwnanie koszuli na plecach pacjentki (pielegniarka II).
Przeniesienie poduszki/poduszek z krzesta na t6zko (pielegniarkaI)

26.

UtozZenie poduszki pod plecami pacjentki (wypetnieniem do gory)
- pielegniarka I; gdy dysponuje sie dwiema poduszkami, utozenie
pierwszej wypetnieniem do dotu, aby wypetnita krzywizne
ledzwiowag, a drugiej wypetnieniem do géry

27.

Pomoc pacjentce przy przyjeciu pozycji lezacej (pielegniarka [ i 1I)

28.

Podtozenie i wyréwnanie kotdry z brzegiem materaca
jednoczesnie po obu stronach tézka (pielegniarka I'i IT)

29.

Natozenie koca i podwiniecie go pod materac, wykonanie
naroznika kopertowego jednoczes$nie po obu stronach tézka
(pielegniarka IiIT)

30.

Przystawienie szafki przyt6zkowej (pielegniarkaI) i odstawienie
krzesta (pielegniarka II), odstawienie parawanu
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Technika przescielenia l6zka przez dwie pielegniarki
. Ocena
choremu lezagcemu unktowa
(czas wykonania: 10-15 min) P
o 31. | Zapytanie pacjentki o wygode i komfort (pielegniarkaIill)*| 1 0
=
§ Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha
£ | 32. |jednorazowego ochronnego; dokonanie segregacji odpadéw| 1 0
'% medycznych (pielegniarkaI'i II)
S
2 | 33. Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO (pielegniarka I, II)*| 1 0
a,
©
. 34. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 34 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 24 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:
do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 6, 13, 31, 33, 34,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona

cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 34 pkt.

SKALA OCENY:

34-32 pkt. — bardzo dobry
31-30 pkt. — ponad dobry
29-28 pkt. — dobry

27-26 pkt. — dos¢ dobry

25-24 pkt. — dostateczny
ponizej 24 pkt. — niedostateczny
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16. Technika przescielenia t6zka przez jedng

pielegniarke choremu lezgcemu

KATARZYNA AUGUSTYNIUK, DARIA SCHNEIDER-MATYKA

Pacjentka, F.K., lat 78, w 2. dobie po zabiegu operacyjnym. Ze wzgledu na duze ogra-
niczenia mobilnosci pacjentki oraz konieczno$¢ wyrabiania nawykéw higienicznych
podjeto dziatania majace na celu zapewnianie pacjentce wygody, komfortu oraz este-

tyki najblizszego otoczenia.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj przescielenie t6zka.
Niezbedny sprzet:

srodek do dezynfekdji rak,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

taca / wozek toaletowy,

(opcjonalnie) fartuch niejatowy ochronny,
myijka,

pojemnik/worek na odpady medyczne,
krzesto/taboret,

parawan.

Technika przescielenia 16zka przez jedna
pielegniarke choremu lezacemu
(czas wykonania: 15 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie do pracy w warunkach szpitalnych (upiete
1. | wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, dokonanie identyfikacji
chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu 1 0

2. dzialania, przygotowanie parawanu, uzyskanie zgody na
przeprowadzenie zabiegu*

3. |Przygotowanie sprzetu* 1 0

4. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

5 Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych, fartucha 1 0

jednorazowego ochronnego
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Technika przescielenia t6zka przez jedna

ielegniarke choremu lezacemu Ocena
picleg ¢ . 3 punktowa
(czas wykonania: 15 min)
6 Dostosowanie wysokosci t6zka do potrzeb pielegniarki 1 0
" | wykonujacej zabieg, postawienie parawanu*
7. | Przystawienie krzesta do dolnej cze$ci t6zka 1 0
8. |Odstawienie szafki przytézkowej 1 0
Rozpoczecie pracy w dolnej cze$ci t6zka po prawej stronie,
9. |odwiniecie zatozen bocznych koca od strony dalszej i blizszej,| 1 0
nastepnie wyjecie koca spod materaca i odtozenie na krzesto
Poluzowanie przescieradta i podktadu od dotu tézka ku gorze,
10. : . . 1 0
poluzowanie kotdry od géry ku dotowi
Przejscie na lewa strone t6zka, poluzowanie przescieradta
11. |ipodktadu od dotu t6zka ku gorze, poluzowanie kotdry od géry| 1 0
ku dotowi
12 Zabezpieczenie t6zka barierka z lewej strony i przej$cie na 1 0
* | prawa strone t6zka*
13. | Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji siedzacej 1 0
(5]
= Ustalenie, czy wystepuja przeciwwskazania do przyjecia
(3] ax . . .
= 14, |POzycji lezacej, bez poduszki/poduszek pod gltowa (np. 1 0
g " | duszno$¢), jesli nie, odloZenie poduszki/poduszek na krzesto.
E‘ Pomoc pacjentce w przyjeciu pozycji lezacej*
§ 15 Uniesienie kotdry i zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji na 1 0
=2 " |lewym boku
16. | Ostoniecie pacjentki kotdra 1 0
Oczyszczenie podktadu i przescieradta za pomoca myjki poprzez
17. |wykonywanie ruchéw reka od $rodka na zewnatrz, odtozenie| 1 0
oczyszczonych warstw bielizny pos$cielowej na pacjentke
18. | Oczyszczenie materaca 1 0
Naciagniecie przescieradta pod materac, wykonanie naroznika
kopertowego u géry materaca i podtozenie przescieradta pod
19. . o . ; . . 1 0
materac; gdy prze$cieradto jest wystarczajaco dtugie, wykonanie
naroznika kopertowego u dotu materaca
20. | Naciagniecie i podtozenie pod materac podktadu 1 0
21 |Uniesienie kotdry i zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji na 1 0
' | plecach
22. |Zabezpieczenie 16zka barierka z prawej strony* 1 0
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Technika przescielenia t6zka przez jedna

] . . Ocena
pielegniarke choremu lezacemu
: . punktowa
(czas wykonania: 15 min)
Przejs$cie na lewa strone, obnizenie barierki, uniesienie kotdry
23. |; . . ; e . 1 0
i zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji na prawym boku
24. | Ostoniecie pacjentke kotdra 1 0
Oczyszczenie przes$cieradta i podktadu za pomoca myjki poprzez
25. |wykonywanie ruchéw reka od $rodka na zewnatrz, odtozenie| 1 0
oczyszczonych warstw bielizny poscielowej na pacjentke
26. | Oczyszczenie materaca 1 0
Naciggniecie i podtozenie przescieradta pod materac, wykonanie
27 naroznika kopertowego u géry materaca; gdy przescieradto jest 1 0
" |wystarczajaco dtugie, wykonanie naroznika kopertowego u dotu
t6zka
28. | Naciagniecie i podtozenie pod materac podktadu ptoéciennego 1 0
(o}
e
& 29 Uniesienie kotdry i zachecenie pacjenta do przyjecia pozycji na 1 0
2 " | plecach
3
2. | 30. |PrzejScie na prawg strong 16zka i obnizenie barierki 1 0
4
[S.4]
Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji siedzacej, wyréwnanie
31. . : : 1 0
koszuli na plecach pacjentki
Utozenie poduszki pod plecami pacjentki (wypetnieniem do
32 gory); gdy dysponuje dwiema poduszkami - utozenie pierwszej| 0
" |wypetnieniem do dotu, aby wypetnita krzywizne ledZwiowa,
drugiej wypelnieniem do gory
33. |Pomoc pacjentce w przyjeciu pozycji lezacej 1 0
34 Podtozenie i wyréwnanie kotdry z brzegiem materaca z prawe;j 1 0
" | strony, przejScie na lewg strone t6zka i powtdrzenie czynnosci
Natozenie koca i podwiniecie go pod materac, wykonanie
35. |naroznika kopertowego, nastepnie przej$cie na prawg strone| 1 0
i powtdrzenie czynnosci
36 Przystawienie szafki przyt6zkowej i odstawienie krzesta, 1 0
" | parawanu
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Technika przescielenia t6zka przez jedna
. . . Ocena
pielegniarke choremu lezacemu
. . punktowa
(czas wykonania: 15 min)
37. | Zapytanie pacjentki o wygode i komfort* 1 0
-E Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha
g 38. |jednorazowego ochronnego; dokonanie segregacji odpadéw | 1 0
S medycznych
<
g 39. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
2
§ 40. | Uporzadkowanie tacy / wozka toaletowego i parawanu 1 0
=
41. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 41 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 29 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:
do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 6, 12, 14, 22, 37, 38, 39, 41,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczedstwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialari, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 41 pkt.

SKALA OCENY:

41-39 pkt. — bardzo dobry
38-37 pkt. — ponad dobry
36-34 pkt. — dobry

33-32 pkt. — do$¢ dobry

31-29 pkt. — dostateczny
ponizej 29 pkt. — niedostateczny
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17.  Technika zmiany bielizny poscielowe]

choremu lezagcemu

KATARZYNA AUGUSTYNIUK, DARIA SCHNEIDER-MATYKA

Pacjentka, A.A., lat 69, w stanie ci¢gzkim. Niesamodzielna, catkowicie lezaca, przy-

jeta na oddzial urologii w celu diagnostycznym. Pacjentka wymaga catkowitej pomocy

w czynno$ciach higieniczno-pielegnacyjnych.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj zmiang bielizny poscielowej.
Niezbedny sprzet:

$rodek do dezynfekdji rak,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

taca / wézek toaletowy,

komplet bielizny poscielowej (poszewka na poduszke, przescieradto, podktad, poszwa),
(opgjonalnie) fartuch niejatowy ochronny,

myijka,

pojemnik/worek na odpady medyczne,

wozek/worek na brudng bielizne,

e krzesto/taboret,
® parawan.
Technika zmiany bielizny poscielowej choremu lezacemu Ocena
(czas wykonania: 15-20 min) punktowa
Przygotowanie do pracy w warunkach szpitalnych (upiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
B i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)
N
§ Nawigzanie kontaktu z pacjentka, dokonanie identyfikacji
g 2 chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu 1 0
o * |dzialania, przygotowanie parawanu, uzyskanie zgody na
E:'D przeprowadzenie zabiegu*
=
E 3. |Przygotowanie sprzetu* 1 0
o,
[_:_1‘3 4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5 Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych oraz fartucha 1 0
" |jednorazowego ochronnego (opcjonalnie)
-E 6 Dostosowanie vyysokoéci l.()ilfa do potrzeb pielegniarki 1 0
g * |wykonujacej zabieg, postawienie parawanu*
g2
;‘ 7. | Przystawienie krzesta do dolnej czesci t6zka 1 0

60



Technika zmiany bielizny poscielowej choremu lezacemu

(czas wykonania: 15-20 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

Odstawienie szafki przytdzkowej

1

0

Rozpoczecie pracy w dolnej cze$ci tézka po prawej stronie,
odwiniecie zatozen bocznych koca od strony dalszej i blizszej,
nastepnie wyjecie koca spod materaca i odtozenie na krzesto

10.

Poluzowanie przescieradta i podktadu od dotu t6zka ku gérze,
poluzowanie kotdry od géry ku dotowi

11.

Przej$cie na lewa strone t6zka, poluzowanie przescieradta
i podktadu od dotu ku goérze, poluzowanie kotdry od goéry ku
dotowi

12.

Zabezpieczenie t6zka barierka z lewej strony i przej$cie na
prawa strone t6zka*

13.

Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji siedzacej lub gdy
pacjentka nie siada samodzielnie, pomoc pacjentce przy
przyjmowaniu pozycji siedzacej. Jezeli stan pacjentki jest ciezki,
chora ma trudnosci przy poruszaniu sie, wéwczas nalezy zapewnic
sobie pomocy drugiej pielegniarki

14.

Ustalenie, czy wystepuja przeciwwskazania do przyjecia pozycji
lezacej bez poduszki/poduszek pod gtowg (np. dusznos¢), jesli nie,
odtozenie poduszki/poduszek na krzesto

15.

Zdjecie brudnej poszewki/poszewek i umieszczenie jej/ich
w worku na brudna bielizne, zatoZenie czystej/czystych poszewki/
poszewek i odtozenie poduszki/poduszek na krzesto, jesli stan
pacjentki pozwala na lezenie bez poduszki/poduszek

16.

Uniesienie kotdry i zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji na
lewym boku lub pomoc pacjentce przy przyjeciu pozycji na lewym
boku. W przypadku ciezko chorego pacjenta przy zmianie pozycji
utozeniowej moga uczestniczy¢ dwie pielegniarki

17.

Przykrycie pacjentki kotdra

18.

Zwiniecie brudnego podktadu pod pacjentke

19.

Zwiniecie brudnego przescieradta pod pacjentke i oczyszczenie
myjka materaca poprzez wykonywanie ruchéw reka od srodka
na zewnatrz

20.

Utozenie czystego przescieradta u dotu materaca, roztozenie
przescieradta ku gérze, odwiniecie gérnej czesci przesScieradta,
zwiniecie pod pacjentke pozostatej czesci przescieradta,
wykonanie naroznika kopertowego, nastepnie podtozenie
przescieradta pod materac; gdy przescieradto jest wystarczajaco
dtugie, wykonanie naroznika kopertowego u dotu t6zka

21.

Rozlozenie czystego podktadu na $rodku materaca, podtozenie
jego goérnej czes$ci pod materac, nastepnie zwiniecie pozostatej
cze$ci podktadu pod pacjentke
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Technika zmiany bielizny poscielowej choremu lezacemu

(czas wykonania: 15-20 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

22.

Uniesienie koldry i zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji
na plecach lub pomoc pacjentce przy przyjeciu pozycji na
plecach, zabezpieczenie l6zka z prawej strony barierka.
W przypadku ciezko chorego pacjenta przy zmianie pozycji
ulozeniowej uczestniczy¢ moga dwie pielegniarki*

23.

Przej$cie na lewgq strone tézka i obnizenie barierki

24.

Uniesienie kotdry i zachecenie pacjentki do utozenia sie na
czystej (prawej) stronie t6zka lub pomoc pacjentce przy zmianie
pozycji, przykrycie pacjentki kotdra. W przypadku ciezko chorego
pacjenta przy zmianie pozycji utozeniowej uczestniczy¢ powinny
dwie pielegniarki

25.

Zwiniecie i umieszczenie podktadu oraz przescieradta w worku/
koszu na brudng bielizne, oczyszczenie materaca myjka poprzez
wykonywanie ruchéw reka od $rodka na zewnatrz

26.

Naciggniecie i wyprostowanie przescieradta, wykonanie
naroznika kopertowego u wezgtowia tézka, podtozenie
pozostatej czesci przescieradta pod materac; gdy przescieradto
jest wystarczajaco dtugie, wykonanie naroznika kopertowego
u dotu tézka

27.

Naciggniecie i podtozenie pod materac podktadu

28.

Uniesienie kotdry i zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji na
plecach lub pomoc pacjentce przy przyjeciu pozycji na plecach.
W przypadku ciezko chorej pacjentki przy zmianie pozycji
utozeniowej uczestniczy¢ powinny dwie pielegniarki

29.

Przejscie na prawa strone t6zka, obnizenie barierki

30.

Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji siedzacej lub gdy
pacjentka nie siada samodzielnie, pomoc przy przyjeciu pozycji
siedzacej, wyréwnanie koszuli na plecach pacjentki. W przypadku
ciezko chorego pacjenta przy zmianie pozycji utozeniowej
uczestniczy¢ powinny dwie pielegniarki

31.

Podtozenie pacjentce poduszki pod gtowe (wypetnieniem do
gory), w przypadku, gdy dysponuje dwiema poduszkami, utozenie
pierwszej wypetnieniem do dotu, aby wypetnita krzywizne
ledzwiowag, drugiej wypelnieniem do gory

32.

Wyjecie kotdry z poszwy. Zaangazowanie pacjentki w wykony-
wanie zabiegu poprzez przytrzymanie przez niego gérnych
brzegdéw poszwy, ztozenie kotdry i odtozenie na krzesto.
W sytuacji, gdy pacjent nie moze wspo6tpracowac z pielegniarka,
jedna reka przytrzymanie poszwy, druga wyciagniecie kotdry
(brudna poszwa pozostaje na pacjencie), ewentualnie w tym
etapie zabiegu moga uczestniczy¢ dwie pielegniarki
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Technika zmiany bielizny poscielowej choremu lezacemu Ocena
(czas wykonania: 15-20 min) punktowa
Stopniowe fatdowanie brudnej poszwy leZgcej na pacjentce, a na to
33 |miejsce natozenie czystej poszwy w kierunku od klatki piersiowej 1 0
" | do stop, umieszczenie brudnej poszwy w worku/koszu na brudng
posciel
< 34. | Wtozenie kotdry do czystej poszwy 1 0
=]
3]
g Wyroéwnanie i podtozenie koldry z prawej strony réwno
=~ | 35. |zbrzegiem materaca, a nastepnie przejscie na lewg strone tézka| 1 0
2 i powtdrzenie czynnosci
Q.
[35]
] Zatozenie koca i podwiniecie pod materac, wykonanie naroznika
36. | kopertowego, a nastepnie przejscie na prawa strone tézka| 1 0
i powtdrzenie czynnosci
37 Przystawienie szafki i odstawienie krzesta oraz odstawienie 1 0
" | parawanu
38. | Zapytanie pacjentki o wygode, samopoczucie i komfort* 1 0
-g Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha
g 39. |jednorazowego ochronnego, jezeli byt zaktadany; dokonanie| 1 0
2 segregacji odpadéw medycznych
S
§ 40. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
(=B
S Uporzadkowanie tacy / wdzka toaletowego, parawanu, myjki,
I | 41 ;o 1 0
A worka/kosza na brudng bielizne
42. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéow Max. 42 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 29
Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 6, 12, 22, 38, 40, 42,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 42 pkt.
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SKALA OCENY:
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42-40 pkt. — bardzo dobry
39-37 pkt. — ponad dobry
36—34 pkt. — dobry

33-32 pkt. — do$¢ dobry

31-29 pkt. — dostateczny
ponizej 29 pkt. — niedostateczny



18. Technika zmiany bielizny osobistej
choremu lezgcemu — zmiana pizamy

KATARZYNA AUGUSTYNIUK, DARIA SCHNEIDER-MATYKA

Pacjentka, A.A., lat 69, w stanie cigzkim. Niesamodzielna, catkowicie lezaca, przy-
jeta na oddziat urologii w celu diagnostycznym. Pacjentka wymaga catkowitej pomocy
w czynno$ciach higieniczno-pielegnacyjnych.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj zmiang bielizny osobiste;.
Niezbedny sprzet:

*  $rodek do dezynfekgji rak,

* rekawiczki jednorazowego uzytku,

* taca/ wozek toaletowy,

*  bielizna osobista (pizama),

*  (opcjonalnie) fartuch niejatowy ochronny,

*  pojemnik/worek na odpady medyczne,

*  wozek/worek na brudng bielizne,

*  krzesto/taboret,

*  parawan.

Technika zmiany bielizny osobistej choremu lezagcemu - zmiana pizamy Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Przygotowanie do pracy w warunkach szpitalnych (upiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0

> i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

o

% Nawiazanie kontaktu z pacjentka, dokonanie identyfikacji

2 2 chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu 1 0

2 " |dziatania, przygotowanie parawanu, uzyskanie zgody na

gb przeprowadzenie zabiegu*

N

a 3. |Przygotowanie sprzetu* 1 0

Q.

[95]

5] 4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5. | Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
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Technika zmiany bielizny osobistej choremu lezacemu - zmiana pizamy

(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

Dostosowanie wysokosSci t6zka do potrzeb pielegniarki
wykonujacej zabieg, postawienie parawanu

1 0

Odwiniecie gérnego brzegu kotdry

Zastosowanie pozycji lezacej ptaskiej lub p6twysokiej, zachecenie
pacjentki do zgiecia koniczyn dolnych w stawach kolanowych
i biodrowych oraz uniesienia po$ladkéw lub pomoc pacjentce
w wykonaniu tych czynno$ci. Podtrzymanie jedna reka posladkow,
a druga zsuniecie spodni pizamy ku dotowi

Zdjecie spodni od pizamy, zabezpieczenie i umieszczenie
w szafce przytézkowej pacjentki; w przypadku bielizny szpitalnej
umieszczenie jej w worku/koszu na brudng bielizne

10.

Zatozenie spodni od pizamy przez stopy, rozpoczecie zaktadania
od konczyny dolnej dalszej

11.

Zachecenie pacjentki do uniesienia posladkow lub pomoc pacjentce
w wykonaniu tej czynno$ci i zatozenie spodni

12.

Zachecenie pacjentki do przyjecia wygodnej pozycji lub pomoc
pacjentce w wykonaniu tej czynnosci

13.

Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji pdtwysokiej i odpiecie
guzikéw bluzy, rozpoczecie zdejmowania rekawa bluzy od
konczyny goérnej blizszej oraz zdjecie rekawa z koficzyny gornej
dalszej; w przypadku, gdy jedna z konczyn jest niesprawna lub
unieruchomiona, rozpoczecie zdejmowania bluzy od koniczyny
w petni sprawnej

14.

Zabezpieczenie brudnej bluzy i umieszczenie jej
w szafce przyldzkowej pacjentki; w przypadku bielizny szpitalnej
umieszczenie jej w worku/koszu na brudna bielizne

15.

Natozenie rekawa bluzy na konczyne gdérna dalsza oraz
blizsza; w przypadku, gdy jedna z koniczyn jest niesprawna lub
unieruchomiona, rozpoczecie od niej ubierania bluzy

16.

Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji pétwysokiej,
wyréwnanie bluzy na plecach i zachecenie pacjentki do zapiecia
guzikéw bluzy

17.

Wyrdéwnanie kotdry

Etap porzadkowania

18.

Zapytanie pacjentki o wygode i komfort

19.

Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha
jednorazowego ochronnego; dokonanie segregacji odpadow
medycznych

20.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

66




Technika zmiany bielizny osobistej choremu lezacemu - zmiana pizamy Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
'E Uporzadkowanie tacy / wézka toaletowego, parawanu, worka/
s | 21 |y O 1 0
S osza na brudna bielizne
58
=%
8 | 22. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
2
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 20, 22,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialar, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 22 pkt.

SKALA OCENY:
e 22-21 pkt. — bardzo dobry
* 20 pkt. — ponad dobry
*  19-18 pkt. — dobry
e 17 pkt. — dos¢ dobry
e 16-15 pkt. — dostateczny
* ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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19. Technika zmiany bielizny osobiste;j
choremu lezgcemu — zmiana koszuli

KATARZYNA AUGUSTYNIUK, DARIA SCHNEIDER-MATYKA

Pacjentka, A.A., lat 69, w stanie ci¢zkim. Niesamodzielna, catkowicie lezaca, przy-
jeta na oddzial urologii w celu diagnostycznym. Pacjentka wymaga catkowitej pomocy
w czynno$ciach higieniczno-pielegnacyjnych.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj zmiang bielizny osobiste;j.
Niezbedny sprzet:

* $rodek do dezynfekgji rak,

* rekawiczki jednorazowego uzytku,

* taca/ wozek toaletowy,

e bielizna osobista (koszula),

*  (opgjonalnie) fartuch niejatowy ochronny,

*  pojemnik/worek na odpady medyczne,

*  wozek/worek na brudna bielizne,

*  krzesto/taboret,

*  parawan.

Technika zmiany bielizny osobistej choremu lezacemu - zmiana koszuli Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Przygotowanie do pracy w warunkach szpitalnych (upiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

>

o

% Nawigzanie kontaktu z pacjentka, dokonanie identyfikacji

% 2 chorej, przedstawienie sig, wyjasnienie celu i przebiegu 1 0

2 " |dzialania, przygotowanie parawanu, uzyskanie zgody na

g0 przeprowadzenie zabiegu*

N

8 3. |Przygotowanie sprzetu* 1 0

o,

(3]

o 4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5 Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha 1 0

foliowego (opcjonalnie)
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Technika zmiany bielizny osobistej choremu lezacemu - zmiana koszuli

(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Dostosowanie wysokosci t6zka do potrzeb pielegniarki
wykonujacej zabieg, postawienie parawanu*

1 0

Odwiniecie gérnego brzegu kotdry

Zachecenie pacjentki do ugiecia koniczyn dolnych w stawach
kolanowych i uniesienia posladkéw, podniesienie koszuli ku gérze
lub pomoc pacjentce przy wykonywaniu tych czynnosci

Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji pétwysokiej
i podniesienie koszuli ku goérze, az do wysokos$ci barkow
(w przypadku koszuli chirurgicznej odwigzanie trokéw), lub
pomoc pacjentce przy wykonywaniu tych czynnosci

10.

Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji lezacej lub pomoc
pacjentce przy zmianie pozycji

11.

Zdjecie rekawa z konczyny goérnej blizszej, zdjecie koszuli
przez gtowe, nastepnie zdjecie koszuli z koiczyny dalszej
pacjentki; w przypadku, gdy jedna z koniczyn jest niesprawna lub
unieruchomiona, rozpoczecie zdejmowania koszuli od koniczyny
w pelni sprawnej

12.

Zabezpieczenie brudnej koszuli i umieszczenie w szafce
przytozkowej pacjentki; w przypadku bielizny szpitalnej
umieszczenie jej w worku/koszu na brudna bielizne

Etap wykonania

13.

Zatozenie koszuli przez gtowe, nastepnie na dalszg i blizsza
konczyne gérna pacjentki; w przypadku, gdy jedna z konczyn jest
niesprawna lub unieruchomiona, rozpoczecie ubierania koszuli
od niej

14.

Zachecenie pacjentki do przyjecia pozycji pétwysokiej,
wyrdwnanie koszuli na plecach, nastepnie zachecenie pacjentki
do przyjecia pozycji lezacej i do uniesienia posladkéw w celu
podtozenia koszuli lub pomoc pacjentce przy wykonaniu tych
czynnosci

15.

Zachecenie do wyprostowania konczyn dolnych lub pomoc
pacjentce przy wykonywaniu tej czynnosci

16.

Wyréwnanie koszuli na klatce piersiowej, zachecenie do zapiecia
guzikoéw lub pomoc w wykonaniu tej czynnosci

17.

Wyroéwnanie kotdry

18.

Zapytanie pacjentki o wygode i komfort

Etap
porzadkowania

19.

Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha
jednorazowego ochronnego; dokonanie segregacji odpadéw
medycznych
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Technika zmiany bielizny osobistej choremu lezacemu - zmiana koszuli Ocena

(czas wykonania: 10 min) punktowa
.E 20. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
[
3
59 Uporzadkowanie tacy/woézka toaletowego, parawanu, worka/
S| 21, e 1 0
|, kosza na brudna bielizne
N
S
8 | 22. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiejetnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 20, 22,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 22 pkt.

SKALA OCENY:
e 22-21 pkt. — bardzo dobry
* 20 pkt. — ponad dobry
* 19-18 pkt. — dobry
* 17 pkt. — dos¢ dobry
* 16-15 pkt. — dostateczny
* ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie higieny
osobistej pacjenta



20. Technika mycia chorego w 16zku

MARIOLA CzAJKOWSKA, HALINA KuLIK, KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Pacjent, lat 55, samotny, zaniedbany. W wywiadzie niewydolnos$¢ nerek, nadcisnie-
nie i cukrzyca. Zglosit si¢ do szpitala z powodu zlego samopoczucia, obrzgkéw podudzi
i bezmoczu. W chwili przyjecia na oddziat internistyczny mial podniesione wartosci
RR i tgtna, zawroty glowy. Wykazywat objawy ogdlnego splatania, chwilami byt nielo-
giczny. Zastosowano rezim fézkowy, ptynoterapie, wdrozono dalsza diagnostyke. Z uwagi
na ogdlne zaniedbanie pacjenta zaplanowano wykonanie calosciowej toalety w t6zku.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj toaletg catego ciata.
Niezbedny sprzet:

* taca/ wozek mobilny zabiegowy,

* rekawiczki jednorazowego uzytku,

* (opgjonalnie) fartuch ochronny jednorazowego uzytku,

* miska nerkowata,

* miska do mycia z wodg o temperaturze 37-40°C,

* dzbanek z woda o maksymalnej temperaturze 45°C,

* 2 myjki, jezeli pacjent nie ma wlasnych myjek/gabek, to mozna je wykona¢
z gazy, zwinigtego bandaza/chust,

* platki kosmetyczne do demakijazu twarzy i okolic oczu,

*  gaziki,

*  masci/plyny pielegnacyjne, ochronne, srodki do nacierania plecéw PC30V, emul-
sje do ciata lub specjalne zawiesiny,

* wkiadki ligninowe,

* podktad jednorazowy, chlonny,

* 2 reczniki,

* mydlo,

* szczoteczka do mycia zgbow,

*  kubek i pasta do zgbdéw, dodatkowo ni¢ dentystyczna oraz ptyn do ptukania
jamy ustnej,

*  (opcjonalnie) nozyczki i szczoteczka do paznokei,

* (opcjonalnie) pumeks,

* szczotka/grzebien do wloséw,

* basen, jezeli nie ma go przy tézku pacjenta,

*  parawan,

* miejsce do mycia i dezynfekeiji rak,

*  zrédlo biezacej wody, $rodek dezynfekceyjny,

*  pojemnik/worek na odpady medyczne i przemystowe,

* dokumentacja pacjenta.
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Technika mycia chorego w 16zku
(czas wykonania: 30 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania zadania lub
wykonywanie zadania w ramach posiadanych uprawnien

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
identyfikacji pacjenta, przedstawienie sie, wyjasnienie celu
i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Sprawdzenie/wybor miejsca wykonania zadania:

e zapewnienie wtltasciwych warunkéw otoczenia
(temperatura, wentylacja, zamkniete drzwi i okna),

e zapewnienie intymno$ci i spokoju (ustawienie parawanu,
ewentualnie poproszenie osob/pacjentow z sali
0 opuszczenie jej na czas zabiegu)*

Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas
zabiegu, ustalenie zakresu wspdtpracy z pacjentem

Przygotowanie sprzetu; przewiezienie wézka mobilnego
zabiegowego do sali pacjenta, zwrécenie uwagi na upodobania
pacjenta w zakresie srodkéw higienicznych*

Ustawienie krzesta z oparciem przy t6zku pacjenta po stronie
prawej

Ustawienie miski do mycia na krzesle, Srodkéw toaletowych na
wozku

Zawieszenie recznikéw i myjek na oparciu krzesta

10.

Ustawienie basenu w uchwycie umocowanym przy ramie t6zka

11.

Dbatos¢ o bezpieczenstwo wlasne i pacjenta, postepowanie
zgodnie z zasadami ergonomii wysitku; ustawienie wysoko$ci
t6zka pacjenta do wlasnych potrzeb; zabezpieczenie dalszej
strony t6zka (strona lewa) barierka przylézkowa; obserwacja
pacjenta oraz utrzymywanie kontaktu stownego podczas
wykonywanej procedury; kontrola wygody pacjenta*

12.

Przeprowadzenie higieny rak, zatoZenie odziezy ochronnej:
fartucha i rekawic jednorazowych niejatowych*

13.

Obluzowanie koca, poluzowanie wierzchniego przykrycia
pacjenta, podniesienie wezgtowia t6zka do 30-45°
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Technika mycia chorego w 16zku Ocena
(czas wykonania: 30 min) punktowa
Procedura mycia zebéw:
e podtozenie recznika przeznaczonego do mycia twarzy pod
brode pacjenta,
¢ podanie kubka z wodga (temperatura ok. 30°C) do przeptukania
jamy ustnej, odstawienie kubka, podanie miski nerkowatej,
e przygotowanie przyboréw do mycia zebdw,
14. |° natozenie na szczoteczke pasty i podanie pacjentowi. Jezeli 1 0
) jego mozliwo$ci w tym zakresie sg ograniczone - mycie zebéw
wykonuje pielegniarka,
e naprzemienne podawanie kubka z wodga i miski nerkowatej az
do momentu catkowitego wyptukania jamy ustnej,
e wytarcie ust przez pacjenta lub przez pielegniarke po umyciu
zebow,
¢ odlozenie recznika na krzesto
Procedura mycia twarzy, oczu, uszu:
e pomoc pacjentowi w zdjeciu koszuli/géry pizamy,
e utozenie recznika pod gltowa pacjenta w taki sposéb, aby jego
dolne rogi znajdowaty sie na wysokos$ci barkéw pacjenta,
¢ uniesienie gtowy pacjenta prawg reka, lewa natomiast wsuniecie
recznika,
-g e przygotowanie myjki przeznaczonej do mycia twarzy,
= e namoczenie myjki w wodzie z miski bez mydta,
S e przetarcie oczu: najpierw oko dalsze, nastepnie oko blizsze -
E, w kierunku od skroni do nosa, a nastepnie doktadne wytarcie
oczu,
=i 15. |°* umycie twarzy z zachowaniem odpowiedniej kolejnosci: ruchami 1 0
e ) okreznymi czoto, policzek dalszy, nasada nosa, policzek blizszy,
broda, na koniec pod nosem, usta (zgodnie z preferencjami
pacjenta myjemy woda z mydtem lub sama woda),
e osuszenie umytej twarzy,
e toaleta uszu za pomoca lekko zwilZzonych gazikéw; delikatne
obrécenie gtowy i oczyszczenie zewnetrznych przewodéw
stuchowych ucha dalszego, nastepnie obrécenie glowy
w przeciwnym kierunku i oczyszczenie przewodéw stuchowych
ucha blizszego; umycie matzowiny usznej ucha dalszego
i blizszego,
¢ zsuniecie recznika spod gtowy nizej i umycie szyi, karku oraz
dekoltu, a nastepnie osuszenie
Procedura mycia klatki piersiowej:
e wyjecie recznika spod glowy pacjenta i utozenie go na klatce
piersiowej, wywiniecie mankietu na koc,
¢ uniesienie koca prawa reka za mankiet z recznika,
16. | lewareka umycie klatki piersiowej pacjenta, 1 0
e staranne osuszenie skory, zabranie i odtozenie recznika na
krzesto,
e zmiana wody, jezeli uwazamy, Ze jest zimna, zmydlona lub
brudna
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Technika mycia chorego w 16zku
(czas wykonania: 30 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

17.

Procedura mycia konczyn gérnych:

odstoniecie konczyny gornej dalszej (lewej), podtozenie pod
nig recznika i wywiniecie go w okolicy pachy na pacjenta,
odstoniecie bielizny posScielowe;j,

postawienie miski z woda na reczniku, zanurzenie dtoni
pacjenta w wodzie,

umycie koniczyny gornej: pachy, ramienia, przedramienia, dtoni
- jezeli jest to konieczne, obciecie i wyczyszczenie paznokci
przygotowana szczoteczka; gdy pacjent jest nieprzytomny,
unosimy jego reke samodzielnie,

odstawienie miski na krzesto,

osuszenie umytej konczyny, zabranie i odtozenie recznika na
krzesto,

umycie w ten sam spos6b konczyny gérnej blizszej (prawej),
zmiana wody, jezeli uwazamy, Ze jest zimna, zmydlona lub
brudna

18.

Procedura mycia brzucha:

odwieszenie na krzesto recznika i myjki przeznaczonej do mycia
gornych czesci ciata (1),

zsuniecie spodni pizamy ponizej brzucha,

utozenie na brzuchu pacjenta recznika przeznaczonego do mycia
dolnych czesci ciata i wywiniecie go na zewnatrz, stworzenie
w ten sposéb mankietu na kocu,

uniesienie koca prawa reka za mankiet,

zatozenie na lewa reke namydlonej myjki (przeznaczonej do
mycia dolnych cze$ci ciata) i umycie brzucha pacjenta,
osuszenie staranne skéry recznikiem tworzacym wczes$niej
mankKkiet na kocu, zabranie i odtozenie recznika na krzesto,
zmiana wody, jezeli uwazamy, Ze jest zimna, zmydlona lub
brudna

19.

Procedura mycia plecéw i posladkdw:

zdjecie spodni pizamy, jezeli pacjent ma ubrang bielizne osobistg
dwuczesciowy,

uniesienie koca i zaproponowanie, aby pacjent zmienit pozycje
nalewoboczng,

utozenie recznika wzdtuz plecéw i posladkéw pacjenta,
umycie plecdw oraz posladkéw namydlona myjka,

osuszenie staranne skory, a nastepnie natarcie skory plecéw,
np. ptynem PC30V, wykonanie masazu skéry plecow,

pomoc pacjentowi w zmianie pozycji na wznak i pomoc
w zatozeniu koszuli lub gérnej czesci pizamy pacjenta,
zmiana wody, jezeli uwazamy, ze jest zimna, zmydlona lub
brudna

20.

Procedura mycia koniczyn dolnych:

odstoniecie koniczyny dolnej dalszej (lewej), potoZenie recznika
wzdtuz konczyny,

postawienie miski z woda na reczniku,

umycie konczyny dolnej: stopy, podudzia, uda, pachwiny;
jezeli jest to konieczne, uzycie pumeksu w celu usuniecia
zrogowaciatego naskorka lub nozyczek do paznokci,

osuszenie staranne skéry poprzez energiczny masaz recznikiem,
umycie w ten sam sposob konczyny dolnej blizszej (prawej),
zabranie i odtozZenie recznika na krzesto
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Technika mycia chorego w 16zku Ocena
(czas wykonania: 30 min) punktowa
Procedura podmywania krocza:
¢ zmiana wody w misce,
21 |° podtozenie pod poé!adki podktadu jednorazowego, chtonnego, 1 0
¢ wykonanie ,budki” (opcjonalnie) - na zgiete w stawach
kolanowych konczyny dolne pacjenta naciggamy kotdre,
ostaniajac pacjenta
Procedura podmywania krocza przez pacjenta (pielegniarka
asystuje):
¢ namydlenie myjki, a nastepnie zatozenie jej na reke pacjenta,
e odciggniecie napletka,
e umycie zotedzi w kierunku z géry na dét ruchem okreznym,
e naciagniecie napletka tak, aby pokrywat zotadz,
e umycie skory okolicy dotu pachwinowego od strony dalszej
i blizszej,
e umycie worka mosznowego (obserwacja czy nie wystepuja
zmiany o charakterze odparzen),
¢ umycie okolicy krocza i osuszenie recznikiem,
e zlikwidowanie ,budki” (jezeli byta stosowana), usuniecie
= podktadu spod posladkéw pacjenta,
= * osuszenie dtoni pacjenta,
% 22. |+ zalozenie pacjentowi spodni od pizamy. 1 0
= Procedura wykonania toalety krocza przez pielegniarke:
2 e odciggniecie napletka,
=7 e umycie zotedzi gazikiem lub wacikiem, ewentualnie myjka
] w kierunku z géry na dét ruchem okreznym,
¢ naciagniecie napletka tak, aby pokrywat Zotadz,
e umycie skory okolicy dotu pachwinowego od strony dalszej
i blizszej namydlong myjka,
» umycie worka mosznowego namydlong myjka (obserwacja czy
nie wystepuja zmiany o charakterze odparzen),
e umycie okolicy krocza i osuszenie recznikiem,
e zlikwidowanie ,budki” (jezeli byta stosowana), usuniecie
podktadu spod posladkéw pacjenta,
e zalozenie pacjentowi spodni od pizamy
23 Zdjecie i odtozenie rekawiczek jednorazowego uzytku do miski 1 0
* | nerkowatej
24. |Zatozenie czystych rekawiczek jednorazowego uzytku 1 0
25. |Ulozenie pacjenta w wygodnej pozycji, uczesanie pacjenta* 1 0
26 Poprawienie wygladu t6zka; zascielenie l6zka, obnizenie 1 0
' | barierki przyt6zkowej*
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Technika mycia chorego w 16zku Ocena
(czas wykonania: 30 min) punktowa
'% 27. | Uporzadkowanie sprzetu, materiatéw i otoczenia 1 0
eg
E 2 28. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
(o8
N
g 29. | Udokumentowanie wykonanej procedury* 1 0
Suma punktéw Max. 29 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 20 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 3, 4, 6, 11, 12, 25, 26, 29,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 29 pkt.

SKALA OCENY:
* 29 pkt. — bardzo dobry
*  28-27 pkt. — ponad dobry
*  26-24 pkt. — dobry
e 23-22 pkt. — do$¢ dobry
e 21-20 pkt. — dostateczny
*  ponizej 20 pkt. — niedostateczny
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21.

Technika kapieli pacjenta pod prysznicem

MARIOLA CZAJKOWSKA, HALINA KULIK

Pacjentka, lat 77, przebywa na oddziale chirurgii w 4. dobie po operacji, wymaga

pomocy w czynno$ciach higienicznych.

78

Polecenie: przygotuj zestaw i poméz w kapieli pacjentki pod prysznicem.
Niezbedny sprzet:

taca / wézek mobilny zabiegowy,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

fartuch ochronny jednorazowego uzytku,

2 myjki, jezeli pacjent nie ma wlasnych myjek/gabek, to mozna je wykona¢
z gazy, zwinigtego bandaza/chust,

2 reczniki,

mydto,

szczoteczka,

kubek i pasta do z¢béw, dodatkowo ni¢ dentystyczna oraz ptyn do ptukania
jamy ustnej,

(opcjonalnie) nozyczki i szczoteczka do paznokei,
(opcjonalnie) pumeks,

spirytus salicylowy / talk,

szczotka/grzebieri do wloséw,

zmienna bielizna osobista / odziez,

miejsce do mycia i dezynfekgji rak,

miejsce do wykonania zadania — kabina prysznicowa,

zrédlo biezacej wody, srodek dezynfekcyjny,

odpowiednie pojemniki na odpady medyczne i przemystowe,
wozek inwalidzki (w razie potrzeby),

dokumentacja pacjenta.



Technika kapieli pacjenta pod prysznicem Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
2 Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania zadania (lub 1 0
" | wykonywanie zadania w ramach posiadanych uprawnien)
o Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
N 3 identyfikacji pacjentki, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
2 " |iprzebiegu dziatania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
g zabiegu*
2
S Sprawdzenie/wybor miejsca wykonania zadania:
g 4. | e zapewnienie wtasciwych warunkdéw otoczenia, 1 0
a e zapewnienie intymnosci i spokoju*
Q.
[95]
s} 5. |Przygotowanie niezbednego sprzetu* 1 0
6. |Udzielenie informacji dotyczgcych zachowania si¢ podczas| 4 0
" |zabiegu, ustalenie zakresu wspoétpracy z pacjentka
7 Przywiezienie wézka inwalidzkiego (w razie potrzeby 1 0
" | przewiezienia pacjentki)
8. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
9. |Zatozenie odziezy ochronnej (fartuch oraz rekawice niejatowe) 1 0
Dbatlosc o bezpieczenstwo wilasne i pacjentki. Obserwacja
pacjentki i utrzymywanie kontaktu z pacjentka podczas
10 . Py P . . 1 0
" lwykonywania czynnos$ci, wlasciwa organizacja pracy
zapewniajaca sprawne i ergonomiczne wykonanie zadania*
Pomoc pacjentce w przej$ciu do tazienki - w razie potrzeby
« 11. ; Pan)t . ; e 1 0
= przewiezienie na wézku inwalidzkim
3]
=
_Z 12. |Pomoc pacjentce w umyciu zebéw 1 0
2
§ 13. |Pomoc w zdjeciu odziezy i bielizny osobistej 1 0
m
Przyjecie przez pacjentke pozycji siedzacej (lub pomoc pacjentce)
14. |na krzesetku kapielowym, wykorzystanie zabezpieczen| 1 0
poreczowych
15. | Ocena stanu skéry pacjentki 1 0
16. | Ustawienie odpowiedniej temperatury i ciSnienia wody 1 0
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Technika kapieli pacjenta pod prysznicem Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
17 Zmoczenie catego ciata pacjentki wodg - zabezpieczenie twarzy, 1 0
" |oczu i uszu pacjentki
Umycie (lub pomoc w umyciu) srodkiem do mycia ciata
18, |poszczegdlnych jego czeSci - z zachowaniem zasad| 0
" | dotyczacych kolejnosci mycia poszczegélnych czesci ciata
i zmiany myjki*
19. |Pomoc w higienie skéry posladkéw i krocza oraz stop 1 0
'E 20. |Sptukanie catego ciata prysznicem 1 0
%{ 21. |Zmiana rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
§ Osuszenie ciata pacjentki, w miare potrzeby aplikacja
&3] 22. |$rodkow do pielegnacji ciala zabezpieczajacych przed| 1 0
odparzeniami lub rogowaceniem skory*
23. | Pomoc pacjentce w zatozeniu bielizny i odziezy 1 0
Doprowadzenie pacjentki lub przewiezienie na wézku do sali,
24. P ; DR 1 0
w ktdrej przebywa w trakcie hospitalizacji
Zapewnienie wtasciwych warunkéw po kapieli na sali chorej,
25. | dbato$¢ o komfort, wygode, bezpieczenstwo oraz wtasciwy| 1 0
mikroklimat
'E 26. |Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie sprzetu 1 0
S
2 27. | Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
g
;5; 28. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
g
= 29. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 29 pkt.
. . . - (700 " o
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 20 Liczba
uzyskanych
pKt. .o
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 3, 4, 5, 8, 10, 18, 22, 28, 29,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 29 pkt.

SKALA OCENY:
e 29-28 pkt. — bardzo dobry
*  27-26 pkt. — ponad dobry
*  25-24 pkt. — dobry
e 23-22 pkt. — do$¢ dobry
e 21-20 pkt. — dostateczny
*  ponizej 20 pkt. — niedostateczny
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22. Technika mycia gtowy w t6zku

MARIOLA CZAJKOWSKA, HALINA KULIK

Pacjentka, F.K., lat 56, w 1. dobie po operacji stawu biodrowego. Pacjentka nie zostata
uruchomiona, obowiazuje bezwzgledne lezenie w 16zku. Parametry stanu ogélnego w nor-
mie. Pacjentka jest bardzo zaniepokojona stanem swoich wloséw, do ktérych przywia-
zuj¢ duza uwage.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj mycie glowy pacjentki w t6zku.

Niezbedny sprzet:

taca / wézek mobilny zabiegowy,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

fartuch ochronny jednorazowego uzytku,

miska nerkowata,

2 reczniki,

szampon do wloséw,

szczotka/grzebieri do wloséw,

suszarka do wloséw,

woda do mycia o odpowiedniej temperaturze — 36-39°C,
rynienka fryzjerska do mycia wloséw,

wiadro,

folia do zabezpieczenia tozka,

2 dzbanki,

parawan,

srodek do dezynfekgji powierzchni (np. rynienki),
miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

zrédlo biezacej wody, srodek dezynfekcyjny,
pojemnik/worek na odpady medyczne i przemystowe,
dokumentacja pacjentki.

Technika mycia gtlowy w t6zku Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
;; Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
2 | 1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
Iy g i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)
8o
S lS)
:>13 2 Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczgcym wykonania zadania (lub 1 0
= " |wykonywanie zadania zgodnie z posiadanymi uprawnieniami)
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Technika mycia gtowy w 16zku
(czas wykonania: 15 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyja$nienie celu
i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Zidentyfikowanie stanu pacjentki i zastosowanie odpowiedniej

techniki mycia glowy:

e mycie glowy w pozycji poziomej z poduszka ztozona na pét
(wykonanie czynno$ci z pomoca drugiej pielegniarki),

e mycie glowy w tzw. rynience (prawidtowe wykonanie rynienki,
wykonanie czynno$ci samodzielnie),

e mycie glowy z wyjeta rama t6zka u wezgtowia (wykonanie
czynno$¢ z pomoca drugiej pielegniarki),

e mycie glowy w rynience fryzjerskiej (wykonanie czynnosci
z pomoca drugiej pielegniarki),

e mycie glowy z podwinietym materacem (wykonanie czynnosci
z pomoca drugiej pielegniarki)*

Zapewnienie intymnosci i spokoju pacjentce (parawan,
zamKkniete drzwi)*

Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas
zabiegu. Ustalenie zakresu wspétpracy

Przygotowanie sprzetu i stanowiska pracy zgodnie z doborem
sposobu mycia wlosow glowy i ergonomii pracy*

Etap wykonania

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha
ochronnego

10.

Ulozenie pacjentki w wygodnej i zarazem dogodnej ze
wzgledu na wykonywana czynnos¢ pozycji, dostosowanej
do sposobu mycia; zabezpieczenie materaca i t6zka przed
zalaniem wod3a; obserwacja stanu pacjentki i utrzymywanie
kontaktu stownego podczas wykonywania procedury*

11.

Usuniecie z wtosow spinek, gumek, rozczesanie wioséw

12.

Zabezpieczenie uszu pacjentki wacikami przed zalaniem woda

13.

Sprawdzenie temperatury wody w dzbanku (na wtasnym
przedramieniu lub przedramieniu pacjenta)

14.

Polewanie wloséw wodq z dzbanka*

15.

Rozprowadzenie dokladnie i delikatnie szamponu na skdrze
glowy i wlosach. Delikatne masowanie glowy opuszkami
palcow*

16.

Doktladne sptukanie wlosow*
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Technika mycia gtowy w 16zku Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
17. | Usuniecie wacikéw z uszu pacjentki 1 0
18 Owiniecie gtowy i wtoséw recznikiem. Pomoc pacjentce 1 0
" | w przyjeciu pozycji siedzacej
(3]
g 19 Usuniecie podktadu i miski lub rynienki, podtozenie poduszki pod 1 0
E " | gtowe pacjentki
=
2 20 Zabezpieczenie poduszki przed zamoczeniem poprzez potozenie 1 0
a. . :
© suchego recznika
in
21. |Rozczesanie i wysuszenie wloséw pacjentki 1 0
22 U{oier}i,e pacjentki lub pomoc w pl_‘zyigc,iu wygodnej pozycji. 1 0
' | Dbatos¢ o wygode pacjentki, bezpieczenstwo i estetyke*
- 23 Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie i dezynfekcja 1 0
'5 ' | sprzetu; odstawienie parawanu
2
£ 24. |Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych 1 0
¥
S | 25. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
)
= | 26. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 26 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 18
Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 3,4, 5,7 10, 14, 15, 16, 22, 25, 26,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 26 pkt.
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SKALA OCENY:
*  26-25 pkt. — bardzo dobry
*  24-23 pkt. — ponad dobry
e 22-21 pkt. — dobry
*  20-19 pkt. — do$¢ dobry
* 18 pkt. — dostateczny
* ponizej 18 pkt. — niedostateczny
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23. Technika kapieli noworodka

MARIOLA CzAJKOWSKA, HALINA KULIK, KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Noworodek, Z.N., w 2. dobie zycia, plci zeniskiej, urodzony o czasie poprzez pordd
fizjologiczny. Zdrowy, parametry stanu ogélnego prawidtowe, mocz i smétke oddaje,
skéra rézowa bez zmian patologicznych. Dziecko spokojne. Obecnie przygotowywane
do rutynowej kapieli.

Polecenie: przeprowadz kapiel noworodka.
Niezbedny sprzet:

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

st6t do kapieli z materacem ze zmywalnym pokryciem / przewijak,
wanienka do kapieli,

termometr kapielowy,

(opcjonalnie) miseczka na ciepta przegotowana wode do toalety oczu, twarzy,
uszu i narzadéw moczowo-plciowych,

(opcjonalnie) woda destylowana do toalety oczu, twarzy, uszu i narzagdéw moczowo-
-plciowych,

jatowy pakiet z wacikami lub gazikami wiékninowymi (ok. 10 szt.),
(opcjonalnie) krem do posladkéw,

Octenisept do pielegnacji pepka,

(opcjonalnie) chusteczki mokre, jednorazowe,

miska nerkowata,

mydlo w ptynie dla dzieci lub emolienty (szczegélnie u dzieci z suchg skéra),
rekawica kapielowa (tzw. myjka jednorazowa), ewentualnie frotté,

pieluchy tetrowe do kapieli (3 szt.),

recznik frotté dla niemowlat,

szczotka do wloséw dla dzieci,

rozek/kocyk w poszewce,

ubranka dla dziecka (kaftanik, koszulka, bawelniany pajacyk),

pieluchy tetrowe i jednorazowe, np. Pampers,

nozyczki do paznokci z zaokraglonymi czubkami dla niemowlat,
(opcjonalnie) rgkawiczki jednorazowego uzytku,

(opcjonalnie) jednorazowy fartuch ochronny,

tézeczko noworodkowe,

wiadro pedatowe na pieluszki,

wiadro pedatowe na brudng bielizne dziecka,

waga niemowleca,



$rodek do dezynfekcji powierzchni, np. chusteczki nawilzone preparatem dezyn-

fekcyjnym do powierzchni,
dokumentacja pacjenta.

Technika kapieli noworodka
(czas wykonania: 15-20 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozddb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Sprawdzenie tozsamosci dziecka*

Przedstawienie sie rodzicom dziecka, poinformowanie
o istocie zabiegu, uzyskanie zgody na zabieg*

Przywitanie sie z dzieckiem

Ocena i zapewnienie wlasciwych warunkéw otoczenia,
bezpieczenstwa i intymnosci (wtasciwej temperatury
otoczenia, 22-24°C, zamkniecie okien i drzwi, wylaczenie
urzadzenia klimatyzacyjnego)*

Podjecie decyzji, jaka technika dziecko bedzie kapane:
namydlane na przewijaku poza wanienka, kapane
w emolientach czy namydlane podczas kapieli w wanience*

Przygotowanie powierzchni - przewijaka, wanienki, wagi
- poprzez zdezynfekowanie ich odpowiednim preparatem
zgodnie z wytycznymi; przygotowanie niezbednych do kapieli
przyboroéw, recznika/recznikéw, bielizny dziecka i pieluszki
tetrowej oraz rozlozenie ich na przewijaku*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zaloZenie fartucha
ochronnego, jezeli jest taka konieczno$¢, zalozenie rekawic
jednorazowych niejalowych (opcjonalnie)*.

Wedtug zalecen WHO stosowanie rekawic jednorazowych
niejatowych nie jest wymagane poza sytuacja izolacji kontaktowej
dziecka oraz poza kontaktem z krwia, wydalinami i wydzielinami
pacjenta

Napetnienie wanienki woda o temperaturze zaleznej od sposobu
kapieli (34-37°C), napetnienie miseczki woda przegotowang
(do toalety oczu, twarzy, uszu i narzagdéw moczowo-ptciowych,
chyba ze do toalety ww. czes$ci ciata wykorzystana bedzie woda
destylowana); utozenie na dnie wanienki pieluszki tetrowej,
sprawdzenie temperatury wody w wanience termometrem lub
poprzez zanurzenie wtasnego przedramienia

10.

Wytarowanie wagi z pieluszka tetrowa
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Technika kapieli noworodka
(czas wykonania: 15-20 min)

Etap wykonania

11.

Rozebranie dziecka - delikatne, bez gwattownych ruchéow
pociagania za konficzyny, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na
ewentualne miejsca kaniulacji naczyn krwionos$nych i otulenie
dziecka pieluszka tetrowa; jezeli posladki dziecka sg zabrudzone
stolcem, oczyszczenie okolicy posladkéw i narzagdéw moczowo-
-ptciowych gazikami namoczonymi w wodzie lub wytarcie
chusteczkami jednorazowymi; wyrzucenie brudnej bielizny
poscielowej jedna reka do kosza/pojemnika przeznaczonego do
tego celu, druga reka przytrzymanie dziecka

12.

Przeniesienie dziecka na wage i dokonanie pomiaru masy
ciata*

13.

Przeniesienie dziecka w pieluszce na stét kapielowy

i wykonanie kapieli z zachowaniem kolejnosci toalety

poszczegolnych czesci ciata.

Mycie twarzy i zewnetrznych narzadéw piciowych:

* umycie wacikami oczu, twarzy i uszu (przemywanie
wacikiem lub miekkim gazikiem namoczonym w wodzie
przegotowanej lub destylowanej szpar powiekowych od
zewnetrznego do wewnetrznego kacika oka - uzywanie
do kazdego oka osobnego wacika/gazika); namoczonym
wacikiem/gazikiem umycie twarzy i uszu dziecka,
nastepnie osuszenie twarzy i uszu suchym gazikiem;
wyrzucenie do miski nerkowatej zuzytych wacikow/
gazikow,

e umycie narzadow plciowych dziewczynki poprzez
rozchylenie warg sromowych jedna reka, a druga reka
przetarcie skory wacikiem w kierunku od wzgérka
lonowego do odbytu, wyrzucenie do miski nerkowatej
zuzytych wacikow/gazikow*

14.

Mycie pozostatych cze$ci ciata:

umycie namydlong myjka jednorazowa z wykorzystaniem
wody z miseczki: glowy (ruchem okreznym), szyi, konczyny
gornej prawej (w kierunku od pachy do dloni) - delikatne
prostowanie paluszkéw dziecka i usuwanie zabrudzen
z przestrzeni miedzy palcami, klatki piersiowej (w kierunku
od szyi do brzucha), koniczyny gérnej lewej, brzucha, konczyn
dolnych (od stopki do pachwiny), plecow, posladkow (ruchem
okreznym, zbierajacym)*.

Jezeli dziecko nie jest namydlane na przewijaku, to po umyciu
twarzy i okolic pos§ladkéow nalezy je przenie$¢ do wanienki,
tam namydla¢ i umy¢ pozostate czesci ciata; podobnie kiedy do
kapieli bedzie uzywane emolium, wéwczas po toalecie twarzy
i okolicy posladkéw dziecko wkiadane jest do wanny z emolium
(temperatura wody z emolium nie powinna przekroczy¢ 36°C).

15.

Ulozenie noworodka na reku - stabilizacja glowy i miednicy
dziecka - oraz przeniesienie do wanienki; wykonywanie
delikatnych, celowych ruchéw, ochrona opatrunkéw, miejsc
kaniulacji*

Ocena
punktowa
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
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Technika kapieli noworodka
(czas wykonania: 15-20 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

16.

Delikatne zanurzenie dziecka w wodzie (od konczyn dolnych po
posladki i plecy) i sptukanie catego ciata we wtasciwej kolejnosci

17.

Bezpieczne wyjecie dziecka z wody i przeniesienie na stolik
kapielowy, osuszenie ciata oraz zawiniecie noworodka w suchy
recznik, mokry wyrzucamy do kosza na brudna bielizne

18.

Ocena stanu skory i ewentualna aplikacja $rodka pielegnacyjnego/
ochronnego/leczniczego (w miejscach przylegania do siebie
powierzchni skéry, na okolice posladkow i pachwin, ewentualnie
w miejscach chorobowo zmienionych)

19.

Zmiana rekawiczek jednorazowego uzytku (jezeli byty uzywane)

20.

Pielegnacja kikuta pepowinowego zgodnie z obowigzujacymi
wytycznymi; ocena kikuta pepowinowego pod katem
ewentualnego stanu zapalnego, oczyszczenie kikuta suchym,
jalowym gazikiem, nastepnie przetarcie go gazikiem
nasaczonym Octeniseptem*

(do 72 godz. po porodzie nastepuje kolonizacja kikuta
niechorobotworcza mikroflora, w pierwszych dobach zalecane jest
stosowanie preparatéw z oktenidynag, nastepnie utrzymywanie go
w czystos$ci, oczyszczanie zwilzonym w wodzie czystym gazikiem,
wietrzenie oraz unikanie podraznien, np. przez pieluszke)

21.

Zatozenie pieluchy jednorazowej lub tetrowej; odstoniecie kikuta
pepowinowego w celu lepszej cyrkulacji powietrza

22.

Obciecie noworodkowi paznokci u dtoni (na okragto), u stép na
prosto (jezeli jest to konieczne).

Zabieg ten najlepiej wykona¢ w warunkach domowych ze wzgledu
na bezpieczniejsza mikroflore oraz utwardzenie sie ptytki
paznokciowej u dziecka

23.

Natozenie ubrania dziecku - delikatnie, z zachowaniem wtasciwej
kolejnosci zaktadania poszczegélnych czesci ubrania

24.

Uczesanie wtoséw noworodka miekka szczotka

25.

Utozenie dziecka w t6zeczku / przystawienie dziecka do piersi

26.

Sprawdzenie/zapewnienie optymalnych warunkdéw po kapieli oraz
bezpieczenstwa dziecka
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Technika kapieli noworodka Ocena
(czas wykonania: 15-20 min) punktowa
Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie sprzetu,
i 27. : 1 1 0
= zdezynfekowanie wanienki
]
2
2 28. |Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
|
—
2 | 29. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
)
= 30. |Udokumentowanie pomiaru masy ciala dziecka oraz kapieli*| 1 0
Suma punktéw Mazx. 30 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 21
Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiejetnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,5,6,7 8,12, 13, 14, 15, 20, 29, 30,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslong
cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

e max. 30 pkt.

SKALA OCENY:
*  30-29 pkt. — bardzo dobry
»  28-27 pkt. — ponad dobry
e 26-25 pkt. — dobry
e 24-23 pkt. — do$¢ dobry
e 22-21 pkt. — dostateczny
* ponizej 21 pkt. — niedostateczny
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24. Technika kapieli niemowlecia

HALINA KuLiKk, MARIOLA CZAJKOWSKA,
KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Niemowle, K.K., 1,5 miesigca. Hospitalizowany na oddziale pediatrycznym z powodu
infekeji drég moczowych. Kapiel wykonuje pielegniarka w obecnosci matki, ktéra towa-
rzyszy dziecku podczas pobytu w szpitalu.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj kapiel niemowlecia.
Niezbedny sprzet:

*  miejsce do mycia i dezynfekgji rak,

*  (opcjonalnie) rekawiczki jednorazowe niejatowe, fartuch foliowy jednorazowy,

*  $rodek do dezynfekcji powierzchni,

*  waga niemowleca,

*  stét do kapieli z materacem ze zmywalnym pokryciem,

* wanienka do kapieli,

* termometr kapielowy,

* woda destylowana do pielegnacji oczu,

*  (opcjonalnie) miseczka na ciepty przegotowana wode do toalety oczu, twarzy,
uszu i narzadéw moczowo-plciowych,

*  (opcjonalnie) woda destylowana do toalety oczu, twarzy, uszu i narzadéw moczowo-
-plciowych,

*  pakiet z wacikami (ok. 10-20 szt.),

* Srodek pielegnacyjny/kosmetyczny, np. krem do pielegnacji posladkéw, balsam
do nawilzania ciala,

*  miska nerkowata,

*  (opcjonalnie) chusteczki mokre, jednorazowe,

* mydio w ptynie dla dzieci,

* rekawica kapielowa (tzw. myjka jednorazowa), ewentualnie frotté,

* pieluchy tetrowe (3 szt.),

e recznik frotee dla niemowlat,

e szczotka do wloséw dla dzieci,

e rozek lub kocyk w poszewce,

* ubranka dla dziecka (kaftanik, koszulka, bawelniany pajacyk),

*  pieluchy jednorazowe, np. Pampers,

* nozyczki do paznokci z zaokraglonymi czubkami dla niemowlat,

*  wiadro pedatowe na pieluszki,

* wiadro pedalowe na brudng bielizng¢ dziecka,

e lézeczko niemowlece,

* dokumentacja pacjenta.
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Technika kapieli niemowlecia
(czas wykonania: 30 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

Sprawdzenie tozsamosci dziecka*

Przedstawienie sie rodzicom dziecka, poinformowanie
o istocie zabiegu, uzyskanie zgody na zabieg*

Ocena i zapewnienie wtasciwych warunkéw otoczenia,
bezpieczenstwa i intymnosci (wtasciwej temperatury
otoczenia, 22-24°C, zamkniecie okien i drzwi, wylaczenie
urzadzenia klimatyzacyjnego)*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zaloZenie fartucha
ochronnego, jezeli jest taka konieczno$¢, zatozenie rekawic
jednorazowych niejatlowych (opcjonalnie)*.

Wedtug zalecen WHO, stosowanie rekawic jednorazowych
niejatowych nie jest wymagane poza sytuacjg izolacji kontaktowe;j
dziecka oraz poza kontaktem z krwig, wydalinami i wydzielinami
pacjenta

Etap wykonania

Przygotowanie przewijaka, wanienki do kapieli oraz wagi:

¢ dezynfekcja przewijaka, wanienki oraz wagi,

» napelnienie wanienki ciepta woda o temperaturze 37-39°C,

utozenie na dnie wanienki pieluszki tetrowej,

przygotowanie myjki i mydta,

sprawdzenie temperatury wody w wanience,

nalanie do matej miseczki cieptej, najlepiej przegotowanej wody

(do toalety oczu, twarzy, uszu i narzadéw moczowo-ptciowych,

chyba ze do toalety ww. cze$ci ciata wykorzystana bedzie woda

destylowana),

e roztozenie w rogu przewijaka: pakietu gazikéw/wacikow,
tetrowej pieluszki, recznika do osuszenia noworodka,

e przygotowanie bielizny dziecka, czystej pieluszki i roztozonego
rozka w t6zeczku dla niemowlecia,

e przygotowanie wagi do pomiaru masy ciata: wytarowanie jej
wraz z pielucha tetrowa*

Przeniesienie dziecka z t6zeczka na przewijak

Rozebranie dziecka - delikatne, bez gwattownych ruchéw
pociagania za konczyny ze szczegélnym zwroceniem uwagi na
ewentualne miejsca kaniulacji naczyn krwiono$nych i otulenie
dziecka pieluszka tetrowa.

Jezeli posladki dziecka sa zabrudzone stolcem, oczyszczenie
okolicy posladkéw i narzadéw moczowo-ptciowych gazikami
namoczonymi w wodzie lub wytarcie chusteczkami
jednorazowymi.

Wyrzucenie brudnej bielizny poscielowej jedng reka do
kosza/pojemnika przeznaczonego do tego celu, druga reka
przytrzymanie dziecka.

Przeniesienie dziecka na wytarowang wage. Dokonanie pomiaru
masy ciata
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Technika kapieli niemowlecia Ocena
(czas wykonania: 30 min) punktowa
Przeniesienie dziecka ponownie na przewijak i wykonanie toalety
9. |oczu, twarzy, uszu, krocza, przy uzyciu przygotowanych do tego 1 0
gazikéw/wacikéw i wody z miseczki / wody destylowanej
UloZenie noworodka na reku - stabilizacja glowy i miednicy
10 dziecka oraz przeniesienie do wanienki; wykonywanie 1 0
" | delikatnych, celowych ruchéw, ochrona opatrunkoéw, miejsc
kaniulacji
Umycie pozostatych czes$ci ciata dziecka namydlona myjka
jednorazowag, z zachowaniem kolejnosci czynnosci: gtowa, szyja,
konczy gdrne, klatka piersiowa, brzuch, plecy, brzuch, koniczyny
11. Y 5~ . 1 0
dolne i posladki.
Utozenie niemowlecia na reku w spos6b zapewniajacy stabilizacje
< gtowy i miednicy, przeniesienie go na przewijak
§ Delikatne osuszenie ciata dziecka:
S ¢ ocena skory pod katem zmian i stanéw zapalnych,
= | 12. |« ewentualnie aplikacja $érodkéw pielegnacyjnych/ochronnych czy | 1 0
2 leczniczych w miejscach chorobowo zmienionych,
S5 e zawiniecie dziecka w suchy recznik*
‘)
m
13 Obciecie dziecku paznokci (jezeli jest to konieczne) u dtoni ,na 1 0
" | okragto” i u stép ,na prosto”
Natozenie pieluszki jednorazowej dziecku - delikatnie,
14. |z zachowaniem wtasciwej kolejnosci zaktadania poszczegdlnych 1 0
cze$ci ubrania
15. | Uczesanie wlos6w niemowlecia miekka szczotka 1 0
16. | Ulozenie dziecka w t6zeczku* 1 0
Sprawdzenie/zapewnienie optymalnych warunkéw po kapieli oraz
17. bezpi . . 1 0
ezpieczenstwa dziecka
Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie sprzetu,
18. ; ; ; i " 1 0
zdezynfekowanie wanienki, wagi i przewijaka
=
& 19 Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych / fartucha (jezeli byty 1 0
E ' | zaktadane)
=
g 20. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
:Ol
§ 21. | Udokumentowanie pomiaru masy ciata dziecka 1 0
25
22. | Udokumentowanie wykonania zabiegu 1 0
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15
Liczba
uzyskanych
PKt. s

93




94

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3,4, 5,6, 10, 12, 16, 20, 22,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 22 pkt.

SKALA OCENY:
e 22-21 pkt. — bardzo dobry
e 20 pkt. — ponad dobry
* 19-18 pkt. — dobry
e 17 pkt. — dos¢ dobry
e 16-15 pkt. — dostateczny
* ponizej 15 pkt. — niedostateczny



25. Technika wykonywania toalety jamy ustnej
u ciezko chorego

HALINA KuLik, MARIOLA CZAJKOWSKA

Pacjent, K.M.,, lat 46, przebywa na oddziale intensywnego nadzoru od tygodnia w sta-
nie nieprzytomnosci, wymaga wykonania calociowej higieny ciata.

Polecenie: wykonaj toalete jamy ustnej.
Niezbedny sprzet:
*  szpatutki z nawini¢tymi gazikami lub szczoteczka jednorazowego uzytku z moz-
liwoscig podiaczenia do ssaka,
*  zacisk typu Pean,
*  pakiety gazikéw,
*  miseczka z roztworem do czyszczenia jamy ustnej, np. Aphtin, Olimosol,
* recznik lub serweta ochronna jednorazowego uzytku,
* rekawiczki jednorazowego uzytku, ewentualnie maseczka i okulary ochronne,
* wazelina/krem/balsam do ust,
*  miski nerkowate,
*  pojemnik na protezy (jezeli pacjent uzywa protez),
*  $rodek do czyszczenia protez,
* recznik,
e Zrédlo sztucznego $wiatta (latarka),
*  (opcjonalnie) szczgkorozwieracz.

Technika wykonywania toalety jamy ustnej u ciezko chorego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
> i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
N
o
§ 2. |Przeprowadzenie identyfikacji chorego* 1 0
o
S
o 3. |Przygotowanie sprzetu* 1 0
5
§ 4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
m
Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych oraz maseczki
5. |3 . : : 1 0
i okularéw ochronnych (opcjonalnie)
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Technika wykonywania toalety jamy ustnej u ciezko chorego
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap
przygotowawczy

Dostosowanie wysokosSci t6zka do potrzeb pielegniarki
6. | wykonujacej zabieg. Ustawienie przygotowanego zestawu/sprzetu
na blacie szafki przytézkowej pacjenta lub na stoliku zabiegowym

Utozenie pacjenta w wygodnej/bezpiecznej ze wzgledu na
7. |wykonywana czynno$¢ pozycji; podiozenie recznika/serwety
ochronnej jednorazowego uzytku pod brode pacjenta

Etap wykonania

Przeprowadzenie toalety:
e jezeli pacjent uzywa protez zebowych: wyjecie ich oraz
umieszczenie w pojemniku ze sSrodkiem do ich czyszczenia,
¢ dokonanie oceny stanu jamy ustnej, btony $§luzowej i zebow,
uzycie latarki lub innego Zrédta $wiatta*:
» usuniecie za pomocga gazika nawinietego na szpatutke,
ewentualnie gazikiem w narzedziu typu Pean lub
z wykorzystaniem ssaka, zgromadzonej w jamie ustnej
wydzieliny,
8 » namoczenie gazika w przygotowanym roztworze
) do higieny jamy ustnej o temperaturze pokojowej
i oczyszczenie btony $§luzowej dzigset i zebéw - od strony
dalszej szczeki do blizszej, a nastepnie od strony dalszej
zuchwy do blizszej (powtérzenie czynnosci 2-6 razy).
Kazdy ruch oczyszczajacy $luzéwke jamy ustnej i zebow
z uzyciem osobnego gazika.
W przypadku uZywania szczoteczki jednorazowego uzytku
nalezy ja podlaczy¢ do ssaka i postepowac w sposob wyzej
podany, w razie potrzeby - zastosowanie szczekorozwieracza.
Obserwacja pacjenta w czasie wykonywania zabiegu*

Wykonanie toalety:

e policzkéw (oczyszczenie tkanki pomiedzy wewnetrzna
powierzchnig obu policzkéw a zebami),

 grzbietu jezyka (posrodku i po bokach od nasady do koniuszka),

9 |° okolicy pod jezykiem (od dalszej czesci do blizszej),

" | e podniebienia twardego (posrodku i po bokach w kierunku od
tylnej jego czesci do przodu).

Wykonanie po kilka ruchéw przy uzyciu osobnych gazikow

na kazda okolice, w razie potrzeby - zastosowanie

szczekorozwieracza*

Osuszenie recznikiem twarzy i warg pacjenta. Jezeli pacjent
10. |posiada protezy zebowe, wyptukanie i osuszenie protezy oraz
ponowne jej zatozenie

11. | Posmarowanie warg wazeling lub innym kremem ochronnym

12. | Usuniecie recznika/serwety spod brody pacjenta

96




Technika wykonywania toalety jamy ustnej u ciezko chorego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Dbato$¢ o wygode pacjenta, zastosowanie wtasciwego utozenia
13. : 1 0
. dostosowanego do stanu pacjenta
=
g 14. | Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie sprzetu 1 0
-
g 15. | Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
o
Q.
§ 16. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
=
Udokumentowanie wykonania zabiegu oraz stanu jamy
17. ok 1 0
ustnej
Suma punktow Max. 17 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 12 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci

nr2,3,4,8,9, 16, 17,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona

cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 17 pkt.

SKALA OCENY:

17 pkt. — bardzo dobry

16 pkt. — ponad dobry

15-14 pkt. — dobry

13 pkt. — do$¢ dobry

12 pkt. — dostateczny

ponizej 12 pkt. — niedostateczny
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26. Technika zatozenia czepca
przeciwwszawiczego

HALINA KuLik, MARIOLA CZAJKOWSKA

Pacjentka, Z.N., lat 45, przyjeta na oddzial z powodu przewleklej obturacyjnej cho-
roby ptuc, przebiegajacej z okresowymi napadami dusznosci. Przy przyjeciu stwierdzono
wszawicg glowy. Zaniedbana, niezaradna, wymaga pomocy w zakresie czynnosci higie-
nicznych. Pacjentka przygotowana do zatozenia czepca przeciwwszawiczego.

Polecenie: zatéz pacjentce czepiec przeciwwszawiczy.
Niezbedny sprzet:

$rodek przeciwwszawiczy dostgpny na rynku, przygotowany wg zaleceni pro-
ducenta, np. Owanol — ogrzany do temperatury pokojowej, wstrzasnigty przed
uzyciem; buteleczke nalezy wstawi¢ do miseczki z ciepta woda o temperaturze
37°C. Ilo$¢ leku zalezy od dtugosci i gestosci wloséw,

wata — duza warstwa, dostosowana wielkoscig do owlosionej powierzchni glowy,
waciki,

folia plastikowa lub ceratka do zalozenia na glowe owinigta w watg lub czepek
kapielowy,

duza chustka ,rogéwka”/ozdobna (do dyskretnego zamaskowania czepca),
miska nerkowata,

r¢kawice jednorazowego uzytku,

fartuch foliowy jednorazowego uzytku,

recznik frotté / peleryna ochronna,

wazelina z fopatka,

grzebien (gesty),

szafka przylézkowa,

miejsce do mycia i dezynfekgji rak,

kosz do segregacji odpadéw medycznych,

parawan.

Technika zaloZenia czepca przeciwwszawiczego Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa

Etap
przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dfoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania
2. |zadania (lub wykonywanie zadania zgodnie z posiadanymi| 1 0
uprawnieniami)*
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Technika zalozenia czepca przeciwwszawiczego Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
Nawiagzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
3 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyja$nienie celu 1 0
* |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*
Wybér miejsca zabiegu:
Si 4. |e zapewnienie wtasciwego o$wietlenia, 1 0
‘g e zapewnienie intymnosci i spokoju*
(L]
E 5 Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas 1 0
o " | zabiegu, ustalenie zakresu wspotpracy
>
N
= Przygotowanie sprzetu
=) 6. |° skompletowanie zestawu, 1 0
&= " | e sprawdzenie daty wazno$ci srodka przeciwwszawiczego
i ogrzanie go do temperatury ciata*
7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
8 Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych i fartucha 1 0
" | ochronnego
9 Zabezpieczenie ramion pacjentki recznikiem frotté, peleryna lub 1 0
" |jednorazowym recznikiem (szczelnie okry¢ w okolicy szyi)
10 Wykonanie proby uczuleniowej na Srodek przeciwwszawiczy 1 0
" |iodczytanie proby*
11 Zabezpieczenie wacikami uszu chorej przed insektami oraz przed 1 0
" | przypadkowym zalaniem Srodkiem przeciwwszawiczym
Rozczesanie wloséw grzebieniem - od koncéwek wilosow,
12. | podzielenie wtoséw na pasma (w przypadku dtugich wioséw -| 1 0
«© roztozenie ich na reczniku)
=
g 13. | Wlanie ogrzanego ptynu do miski nerkowatej 1 0
=
>
2 Nasaczanie wacikéw w plynie przeciwwszawiczym
2. | 14. |irozprowadzanie plynu po poszczegolnych pasmach wiosow | 1 0
e - od nasady do koncowek*
15, | Przykrycie (doktadnie i szczelnie) wtoséw przygotowanym | 0
" | platem waty - od czota do tytu*
16 Rozprowadzenie wazeliny topatka na skérze gtowy na granicy 1 0
" | chusty
17. | Poinformowanie pacjenta o czasie pozostawienia czepca na gltowie 1 0
18. | Dopilnowanie czasu dziatania srodka przeciwwszawiczego*| 1 0
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Technika zaloZenia czepca przeciwwszawiczego Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
= 19 Zdjecie czepca przeciwwszawiczego zgodnie z obowigzujacymi 1 0
-~ " | zasadami
T =
=R
21 20 Umycie szamponem, doktadne sptukanie woda i rozczesanie 1 0
= " | wlosow
21. |Dbato$¢ o wygode pacjenta, bezpieczenstwo i estetyke 1 0
&
= 22. |Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie sprzetu 1 0
g
=] 23 Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, fartucha i dokonanie 1 0
g " | segregacji odpadéw medycznych
=
a,
e 24. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
Sa]
25. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 25 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnos$ci (70% punktacji maksymalnej) = 18 Liczba
uzyskanych
pPKt. s

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiejetnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3,4, 6,7 10, 15, 16, 19, 25,
*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslong
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 25 pkt.

SKALA OCENY:
e 25 pkt. — bardzo dobry
*  24-23 pkt. — ponad dobry
e 22-21 pkt. — dobry
e 20-19 pkt. — do$¢ dobry
* 18 pkt. — dostateczny
* ponizej 18 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie odzywiania
pacjenta



27. Technika karmienia i pojenia pacjenta

KRYSTYNA ROCHALA, BARBARA WRONSKA

Pacjentka, A.N., lat 70, hospitalizowana z powodu raka szyjki macicy, po udarze
mozgu z niedowladem prawej reki. Niesamodzielna, wymagajaca pomocy we wszyst-
kich czynno$ciach zycia codziennego. Obecnie trwa pora obiadowa.

Polecenie: wykonaj karmienie i pojenie pacjenta.
Niezbedny sprzet:
* posilek,
e sztudlce,
* naczynie do picia (poik, kubek, stomka),
* taca,
» serwetki jednorazowe / serwetki plécienne / lignina,
* $rodek do ptukania jamy ustnej / przybory do toalety jamy ustnej,
* stolik przytézkowy,
e krzeslo,
* (opgjonalnie) r¢kawice jednorazowego uzytku.

Technika karmienia i pojenia pacjenta Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete

1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
. i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)
N
§ Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
o 2 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
E " |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
© zabiegu*
=
= 3. |Przygotowanie sali, wietrzenie 1 0
a
a.
E 4 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zatozenie rekawic, jezeli 1 0

" |jestto niezbedne

5. |Przygotowanie sprzetu oraz positku wg zleconej diety 1 0
© 6. |Przysuniecie stolika i krzesta do t6zka pacjentki 1 0
g
s 7 Pomaganie pacjentce w przybraniu wygodnej siedzacej lub 1 0
2 * | pétwysokiej pozycji
>
i 8. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
3]
o
= 9. |Przygotowanie pokarmu, podzielenie na mate porcje 1 0
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Technika karmienia i pojenia pacjenta Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
10. | Zabezpieczenie pacjentki serwetka/ligning 1 0
11. | Zapewnienie chorej dostepu do sztuccéw, serwetek/ligniny 1 0
12. | Sprawdzenie temperatury positku (35-37°C)* 1 0
13. | Przyjecie siedzacej pozycji na krzesle obok t6zka chorej 1 0
14 Nawigzywanie kontaktu z pacjentka podczas karmienia, 1 0
" | okazywanie cierpliwosci, zyczliwosci
Podawanie positku matymi porcjami, wolno, z czestotliwoscia
S | 15. h o 1 0
= dostosowana do tempa potlykania porcji
(5]
g Zachecanie pacjentki do samodzielnego spozywania nawet
i/ 16. |29t E e X 1 0
; niewielkich ilo$ci positku
= 17 Podawanie ptynéw, co pewien czas, miedzy kesami, kubkiem/ 1 0
] ' | poikiem/stomka z szybko$cig dostosowang do potykania
18 Osuszanie ust pacjentce w miare potrzeby, zachecanie do 1 0
" | samodzielnego wykonywania tej czynno$ci
Obserwowanie apetytu, ewentualnego krztuszenia sie,
19. | zachowania podczas positku, ilosci zjedzonego pokarmu, czasu| 1 0
spozywania positku
20. | Wykonanie toalety jamy ustnej / umycie zebéw 1 0
21. | Usuniecie serwety/ligniny 1 0
22. | Utozenie pacjentki w wygodnej pozycji 1 0
23. | Odstawienie stolika przytdzkowego i krzesta 1 0
E Zdjecie rekawic, jezeli byly uZywane, higiena rak zgodnie
S | 24. . * 1 0
S zwytycznymi WHO
o
L)
T, | 25. |Odniesienie tacy z naczyniami do kuchni 1 0
5
% 26. | Uporzadkowanie i zdezynfekowanie tacy 1 0
= Udokumentowanie wykonania zabiegu. Zapisanie ilosci
27. | spozytego posiltku i ptynéw, oceny apetytu, ewentualnych| 1 0
trudnosci w spozywaniu*
Suma punktéw Max. 27 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 19 :
Liczba
uzyskanych
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2,8, 12, 15, 24, 27,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 27 pkt.

SKALA OCENY:
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27-26 pkt. — bardzo dobry

25 pkt. — ponad dobry

24-22 pkt. — dobry

21 pkt. — do$¢ dobry

20-19 pkt. — dostateczny
ponizej 19 pkt. — niedostateczny



zatozony zgtebnik zotagdkowy

28. Technika karmienia pacjenta przez

KATARZYNA OLCZAK, MALGORZATA LEWANDOWSKA, RENATA MILLER

Pacjent, K.S., hospitalizowany na oddziale paliatywnym, ma zalozong sondg¢ zotad-
kowa przez nos. Na zlecenie lekarskie chory ma otrzymywaé pokarm zmiksowany

5 razy dziennie po 150 ml.

Polecenie: nakarm pacjenta.
Niezbedny sprzet:

pokarm,

woda niegazowana lub przegotowana,

strzykawki typu Janeta 100 ml,

stetoskop,

podktad jednorazowego uzytku,

zestaw do pielegnacji jamy ustnej,

pojemnik z przegotowana wodg do przeptukania sondy,
rekawice jednorazowego uzytku,

pojemniki do segregacji odpadéw,

miski nerkowate.

Technika karmienia pacjenta przez zalozony zglebnik zotadkowy Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
Sprawdzenie zlecenia lekarskiego* 1 0

>

N

§’ Nawiazanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie identyfikacji

‘g chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu| 1 0

3 dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu*

o

oo

2 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

=

QL

5 Przygotowanie sprzetu 1 0
Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
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Technika karmienia pacjenta przez zalozony zglebnik zotadkowy Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
8. | Utozenie pacjenta w pozycji wysokiej lub pétwysokiej 1 0
9. |Zabezpieczenie pacjenta podktadem 1 0
10. |Wykonanie pielegnacji jamy ustnej pacjenta 1 0
Sprawdzenie umiejscowienia koncéwki zgtebnika poprzez
11 wprowadzenie strzykawka typu Janeta do sondy 10-20 ml 1 0
" |powietrza i wystuchanie charakterystycznego odgtosu,
odciagniecie wprowadzonego powietrza*
Odciaganie strzykawka zawartos$ci tre$ci zotadkowej
i w przypadku pojawienia sie:
12. |+ soku zoladkowego - podanie go z powrotem, 1 0
» zalegajacej tresSci pokarmowej - wylanie do miski
nerkowatej
13. |Sprawdzenie temperatury pokarmu (30°C), jego wygladuizapachu| 1 0
14. |Napetnienie strzykawki typu Janeta pokarmem 1 0
.g 15. | Usuniecie powietrza z napetnionej strzykawki typu Janeta 1 0
= | 16. Potaczenie strzykawki typu Janeta z sonda 1 0
=
a.
E 17. |Podawanie pokarmu powoli (100 ml przez 5-10 min) 1 0
18. | Zaci$niecie sondy 1 0
19. | Napetnienie strzykawki typu Janeta kolejna porcja pokarmu 1 0
20. |Usuniecie powietrza z napetnionej strzykawki typu Janeta 1 0
21. | Potaczenie strzykawki typu Janeta z sonda 1 0
22. | Podawanie pokarmu powoli (50 ml przez ok. 5 min) 1 0
23. | Podawanie jednorazowo zleconej ilosci pokarmu 1 0
24. |Zaci$niecie sondy 1 0
25. | Odtaczenie strzykawki typu Janeta od sondy 1 0
26 Nabranie do strzykawki typu Janeta 20-50 ml wody niegazowanej 1 0
" | lub przegotowanej
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Technika karmienia pacjenta przez zalozony zglebnik zotadkowy Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
27. | Usuniecie powietrza z napetnionej strzykawki typu Janeta 1 0
28. | Potaczenie strzykawki typu Janeta z sonda 1 0
-E 29. | Przeptukanie zgtebnika woda* 1 0
=
o
E, 30. |Zacis$niecie sondy 1 0
g
o] 31. | Odtaczenie strzykawki typu Janeta od sondy 1 0
32. |Zamkniecie sondy 1 0
33. |Pozostawienie pacjenta w pozycji pé6twysokiej do 30 min* 1 0
34. | Zdjecie podktadu zabezpieczajacego pacjenta 1 0
4]
= Uporzadkowanie tacy / wézka zabiegowego. Dokonanie segregacji
g | 35. 3 1 0
% odpaddéw medycznych
=
= Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i odrzucenie ich do
T | 36. A 1 0
N odpaddéw medycznych
o
a,
§ 37. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
m
38 Udokumentowanie wykonania zabiegu, ilo$ci podanego 1 0
| pokarmu i ilo$ci wystepujacych zalegan*
Suma punktéw Max. 38 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 27 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 6, 11, 12, 29, 33, 37, 38,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 38 pkt.
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SKALA OCENY:

108

38-36 pkt. — bardzo dobry
35-34 pkt. — ponad dobry
33-31 pkt. — dobry

30-29 pkt. — do$¢ dobry

28-27 pkt.— dostateczny
ponizej 27 pkt. — niedostateczny



29. Technika karmienia
przez przetoke — gastrostomie

JOLANTA StUGOCKA, MAtGORZATA LEWANDOWSKA, RENATA MILLER

Pacjentka, K.J., lat 70, lezaca, hospitalizowana z powodu choroby nowotworowej
w obrebie przetyku. Na zlecenie lekarskie ma otrzymywa¢ mieszanke odzywcza przez
wyloniong przetoke odzywcza.

Polecenie: wykonaj karmienie przez przetoke odzywcza, uzywajac strzykawki typu
Janeta.
Niezbedny sprzet:
* podktad jednorazowego uzytku,
*  pojemnik ze zlecong mieszanka odzywcza,
*  pojemnik z woda,
* 2 strzykawki typu Janeta,
*  (opcjonalnie) guma do zucia,
*  pojemniki do segregacji odpadéw medycznych,
* lignina/podktad,
* rekawice jednorazowego uzytku,
*  zestaw do pielegnacji skéry wokét przetoki,
* zestaw do pielegnacji jamy ustnej,
*  parawan.

Technika karmienia przez przetoke - gastrostomie Ocena
(czas wykonania: 10-15 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
= i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
N
o
= 2. |Sprawdzenie zlecenia lekarskiego* 1 0
3
% Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie identyfikacji
o 3. | chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu dziatania, | 1 0
2 uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu*
(=%
Q.
E 4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
5. | Przygotowanie sprzetu 1 0
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Technika karmienia przez przetoke - gastrostomie Ocena
(czas wykonania: 10-15 min) punktowa
§ 6. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5
= g 7. |Zapewnienie intymnosci pacjentce 1 0
Ehs
2
S Przygotowanie mieszanki odZywczej zgodnej ze zleceniem, 1 0
o, " | sprawdzenie temperatury (35-37°C)*
9. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
10. | Utozenie pacjentki w pozycji wysokiej lub pétwysokiej 1 0
Zabezpieczenie bielizny poscielowej i osobistej pacjentki
11. ) 1 0
podktadem jednorazowym
Wykonanie toalety jamy ustnej przez pacjentke lub pielegniarke;
12. | podanie bezcukrowej gumy do Zucia pacjentce z utrzymanym | 1 0
odruchem potykania
Ocena umiejscowienia i szczelnosci PEG pod katem ewentualnego
13. |wycieku tre$ci pokarmowej w miejscu zatozenia PEG-a orazocena| 1 0
wygladu skory wokét przetoki
Zamkniecie zacisku na cewniku; zdjecie korka zewnetrznego;
14. | podiaczenie strzykawki typu Janeta; odblokowanie zaciskuna| 1 0
cewniku
(3]
= 15 Zaaspirowanie tresci zoladkowej i sprawdzenie tresci 1 0
= " | zalegajacej*
2
2 16. |Zamkniecie konca cewnika 1 0
o,
(3]
3] Podtaczenie strzykawki typu Janeta z nabranym pokarmem do
17. |cewnika i utrzymywanie jej w pozycji pionowej i odblokowanie| 1 0
zacisku na cewniku
Podanie mieszanki powoli i powtarzanie czynno$ci z pkt. 14-17
18. . . A P ; 1 0
az do podania zleconej objetosci positku
19. | Zamkniecie zacisku na cewniku 1 0
20. |Napetnienie strzykawki typu Janeta woda w ilo$ci do 50 ml 1 0
21. | Wypuszczenie powietrza ze strzykawki typu Janeta 1 0
22. | Potaczenie strzykawki typu Janeta z cewnikiem 1 0
23. |Zwolnienie zacisku z cewnika 1 0
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Technika karmienia przez przetoke - gastrostomie Ocena
(czas wykonania: 10-15 min) punktowa
< | 24. |Przeplukanie cewnika woda - powoli* 1 0
e 25 Zamkniecie zacisku na cewniku, odtgczenie strzykawki oraz 1 0
? " | zabezpieczenie konca cewnika korkiem
g
2 | 26 Ulozenie pacjentki w pozycji wysokiej lub pétwysokiej na co 1 0
* |najmniej 30 min*
27 Uporzadkowanie i zabezpieczenie sprzetu oraz otoczenia pacjentki 1 0
i " | zgodnie z obowigzujacymi zasadami
:
2 28. | Zdjecie rekawic jednorazowych 1 0
¥
;g 29. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
g
= 30 Udokumentowanie wykonania zabiegu, ilo$ci zalegan i ilo$ci 1 0
" | podanego pokarmu*
Suma punktéw Max. 30 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 21 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 6, 8, 15, 24, 26, 29, 30,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 30 pkt.

SKALA OCENY:
*  30-29 pkt. — bardzo dobry
e 28-27 pkt. — ponad dobry
*  26-25 pkt. — dobry
e 24-23 pkt. — dos¢ dobry
e 22-21 pkt. — dostateczny
*  ponizej 21 pkt. — niedostateczny
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30. Technika karmienia przez
przetoke — metoda grawitacyjna

JOLANTA StUGOCKA, MALGORZATA LEWANDOWSKA, RENATA MILLER

Pacjent, D.K., lat 50, hospitalizowany z powodu choroby Crohna, jest po cz¢sciowej
resekgji jelita. Na zlecenie lekarskie ma otrzymywa¢ mieszanke odzywcza metoda wlewu
ciagtego z butelki przez wyloniona przetoke odzywcza.

Polecenie: wykonaj karmienie metoda grawitacyjna.
Niezbedny sprzet:

* podktad jednorazowego uzytku,

*  pojemnik ze zlecong mieszanka odzywcza,

* pojemnik z woda,

* 2 strzykawki typu Janeta,

* (opcjonalnie) guma do zucia,

* aparat do przetaczania pokarmu,

*  pojemniki do segregacji odpadéw medycznych,

* lignina/podktad,

* rekawice jednorazowego uzytku,

* zestaw do pielegnacji skéry wokét przetoki.

Technika karmienia przez przetoke - metoda grawitacyjna Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

> 2. |Sprawdzenie zlecenia lekarskiego* 1 0
o
% Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
% 3 identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
° " |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
= zabiegu*
N
—
2 4. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO 1 0
g
5. |Przygotowanie sprzetu 1 0
6. |Zapewnienie intymnosci pacjentowi* 1 0

112



Technika karmienia przez przetoke - metoda grawitacyjna Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
> 7. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
o
% Przygotowanie mieszanki odZywczej zgodnej ze zleceniem,
%% 8 sprawdzenie daty wazno$ci, wstrzasniecie butelka 1 0
| S " |z mieszanka odzywcza w celu wymieszania; sprawdzenie
::;3 temperatury ptynu*
. 9 Wyjecie aparatu do przetaczania pokarmu metodg grawitacyjna 1 0
" |z opakowania i zamkniecie zacisku rolowego
Zdezynfekowanie szyjki butelki i natozenie na szyjke butelki
10. 1 0
nasadke komory
1 Odwrécenie butelki i napetnienie komory kroplowej oraz 1 0
" | wypetnienie przewodu ponizej komory kroplowej
12. |Zatozenie rekawic jednorazowych 1 0
13. |Utozenie pacjenta w pozycji wysokiej lub pétwysokiej 1 0
14 Zabezpieczenie bielizny poscielowej i osobistej pacjenta 1 0
" | podktadem jednorazowym
Wykonanie toalety jamy ustnej przez pacjenta lub pielegniarke;
15. | podanie bezcukrowej gumy do zucia pacjentowi z utrzymanym | 1 0
odruchem potykania
Ocena umiejscowienia i szczelnosci PEG pod katem ewentualnego
16. | wycieku tresci pokarmowej w miejscu zatozenia PEG-a oraz ocena| 1 0
.g wygladu skéry wokét przetoki
g Zamkniecie zacisku na cewniku, zdjecie korka zewnetrznego
i 17. |ipodtaczenia strzykawki typu Janeta; odblokowanie zaciskuna| 1 0
§‘ cewniku
§ 18 Zaaspirowanie tresci zotadkowej i sprawdzenie objetosci 1 0
= " |tresci zalegajacej w zotadku*
19. | Zamkniecie konica cewnika 1 0
20 Zdezynfekowanie koncéwki cewnika i podigczenie aparatu do 1 0
" | przetaczania do cewnika
21 Uregulowanie szybko$ci wlewu zgodnie ze schematem zywienia 1 0
" | zleconym przez lekarza
22. | Monitorowanie przebiegu Zywienia 1 0
23. | Zamkniecie zacisku na cewniku po zakonczeniu przetaczania 1 0
24. | Pobranie do strzykawki typu Janeta wody (maksymalnie 50 ml) 1 0
25. | Wypuszczenie powietrza ze strzykawki 1 0
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Technika karmienia przez przetoke - metoda grawitacyjna Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
26. | Potaczenie strzykawki z cewnikiem 1 0
27. | Zwolnienie zacisku z cewnika 1 0
(3]
=
% 28. | Przeptukanie cewnika woda - powoli* 1 0
-
= Zamkniecie zacisku na cewniku, odtaczenie strzykawki oraz
2 | 20 . : , ! g 1 0
a. zabezpieczenie konca cewnika korkiem
(3]
4=
- 30. |Pielegnacja skéry wokét przetoki i osuszenie przez dotyk 1 0
31 Pozostawienie pacjenta w pozycji wysokiej lub pétwysokiej 1 0
" | na co najmniej 30 min*
© 32 Uporzadkowanie i zabezpieczenie sprzetu oraz otoczenia pacjenta 1 0
= " | zgodnie z obowigzujgcymi zasadami
3
_% 33. | Zdjecie rekawic jednorazowych 1 0
(3
N
‘g 34. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
o,
g Udokumentowanie wykonania zabiegu i ilo$ci podanego
& | 35. * 1 0
pokarmu
Suma punktéow Max. 35 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 25
Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci

nr 2, 3,6, 8, 18, 24, 28, 31, 34, 35,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie

wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby

poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona

cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 35 pkt.

SKALA OCENY:

114

35-34 pkt. — bardzo dobry
33-32 pkt. — ponad dobry
31-29 pkt. — dobry

28-27 pkt. — do$¢ dobry

26-25 pkt. — dostateczny
ponizej 25 pkt. — niedostateczny




Czynnosci w zakresie wykonywania
zabiegow przeciwzapalnych



31. Technika wykonania oktadu
zimnego (wysychajacego)

MARZANNA STANISEAWSKA

Przebywajacy na oddziale pacjent, K.K., lat 52, posliznat si¢ w czasie kapieli pod natry-
skiem. Ratujac si¢ przed upadkiem, uderzyt si¢ w prawy tokie¢. Lekarz zbadat pacjenta
i stwierdzil, ze nie ma uszkodzenia stawu tokciowego, jednak ze wzgledu na tworzacy
si¢ obrzek i zglaszany przez pacjenta bdl lekarz z pielegniarka zdecydowali, ze nalezy na
sttuczone miejsce zatozy¢ oktad wysychajacy z Alracetu.

Polecenie: zatéz u pacjenta oktad zimny (wysychajacy) na prawy staw tokciowy.
Niezbedny sprzet:

*  warstwa waty,

*  warstwa ligniny wigksza od warstwy waty,

* miska z chtodna woda (21-27°C),

e Altacet i spirytus (tylko do skropienia),

e bandaz,

* jednorazowy podktad ochronny,

* wazelina,

* rekawiczki jednorazowego uzytku,

*  pojemnik/worek na odpady medyczne.

Technika wykonania okladu zimnego (wysychajacego)
(czas wykonania: 5 min
czas utrzymania oktadu: 2-3 godz.)

Ocena
punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
(spiete witosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na 1 0
nadgarstkach i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru,
identyfikator)

Przedstawienie sie, przeprowadzenie identyfikacji chorego,
nawigzanie kontaktu z pacjentem, wyjasnienie choremu 1 0
istoty, celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na
przeprowadzenie zabiegu*

Przygotowanie otoczenia (zamkniecie okien i drzwi); zapewnienie
3. |komfortu cieplnego i poczucia intymnosci (w zalezno$ci od miejsca| 1 0
zatozenia oktadu)

Etap przygotowawczy

4. |Przygotowanie sprzetu* 1 0
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Technika wykonania okladu zimnego (wysychajacego)
(czas wykonania: 5 min
czas utrzymania oktadu: 2-3 godz.)

Ocena
punktowa

5 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalnie 1 0
' | zalozenie rekawic jednorazowych niejatlowych*

Utozenie pacjenta w pozycji zapewniajacej komfort (siedzacej lub
6. |lezacej); odstoniecie miejsca zatozenia oktadu i ostoniecie poscieli | 1 0
podktadem jednorazowym

Etap
przygotowawczy

Przylozenie na okolice leczona:

e pierwszej warstwy: wata odcisnieta z nadmiaru Altacetu,
wygladzona w miejscu zaloZenia (pierwsza warstwe -

7. mokra - mozna skropic spirytusem), 1 0

o drugiej warstwy: pokrywajacej catkowicie czes¢ mokra
i wystajaca poza jej brzegi ok. 2 cm z kazdej strony.

Przymocowanie okltadu bandazem*

8 Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (jesli byty stosowane) 1 0
" |orazich segregacja, higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Etap wykonania

9. |Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0

Po 2-3 godz. od zatozenia oktadu przeprowadzenie higieny rak
10. |zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalnie zatozenie rekawic| 1 0
jednorazowych niejatowych

Zdjecie okladu, ocena miejsca leczonego, osuszenie 1 0

1. i natluszczenie skéry po zabiegu*

Zdjecie rekawic jednorazowych niejatlowych (jesli byty
12. |stosowane) oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie| 1 0
z wytycznymi WHO, uporzadkowanie uzytego sprzetu*

Etap porzadkowania

Udokumentowanie wykonania zabiegu w indywidualnej
13. " - 1 0
dokumentacji pacjenta

Suma punktéw Max. 13 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) =9

Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,4,5,7 11, 12,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 13 pke.
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SKALA OCENY:
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13 pkt. — bardzo dobry

12 pkt. — ponad dobry

11 pkt. — dobry

10 pkt. — do$¢ dobry

9 pkt. — dostateczny

ponizej 9 pkt. — niedostateczny



32. Technika wykonania oktadu

rozgrzewajgcego

MARZANNA STANISEAWSKA

U pacjentki, J.M., lat 49, usuni¢to dojscie obwodowe z powodu zakonczenia tera-
pii dozylnej. Pani J.M. w godz. popotudniowych zglosita si¢ do pielggniarki dyzurnej
z powodu bélu i zaczerwienienia w miejscu po wktuciu wenflonu. Pielegniarka po oce-

nie zmian wyst¢pujacych u chorej na konczynie gérnej lewej zdecydowala, ze nalezy na

nie zatozy¢ oktad rozgrzewajacy.

Polecenie: zaléz oktad rozgrzewajacy u pacjentki w miejscu zapalnym na koniczynie

gornej lewej.
Niezbedny sprzet:

warstwa waty,

ceratka wigksza od warstwy waty o 2 cm z kazdej strony,
warstwa ligniny wigksza od ceratki o 2 cm z kazdej strony,
miska z chtodna woda (21-27°C),

dodatki do wody, np. ptyn Burowa, Altacet lub spirytus (tylko do skropienia),

bandaz,

jednorazowy podktad ochronny,

wazelina,

(opcjonalnie) rekawiczki jednorazowego uzytku,
pojemnik/worek na odpady medyczne.

Technika wykonania okladu rozgrzewajacego
(czas wykonania: 5 min
czas utrzymania oktadu: 6-8 godz.)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
(spiete wltosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na
nadgarstkach i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru,
identyfikator)

Przedstawienie sie, przeprowadzenie identyfikacji chorej,
nawigzanie kontaktu z pacjentka, wyjasnienie chorej istoty,
celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Przygotowanie otoczenia (zamkniecie okien i drzwi); zapewnienie
komfortu cieplnego i poczucia intymnosci (w zaleznos$ci od miejsca
zatozenia oktadu)

Przygotowanie sprzetu i przeniesienie go do pomieszczenia,
w ktorym bedzie zakladany oktad*
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Technika wykonania okladu rozgrzewajacego

. ; Ocena
(czas wykonania: 5 min unktowa
czas utrzymania oktadu: 6-8 godz.) P
>
S 5 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalnie 1 0
% | zalozenie rekawic jednorazowych niejatlowych*
o
o
= S, UtozZenie pacjenta w pozycji zapewniajacej komfort (siedzacej lub
2 | 6. |lezacej); odstonigcie miejsca zatozenia oktadu i ostonigcie poscieli| 1 0
=l podktadem jednorazowym
7. |Posmarowanie miejsca zalozenia okltadu wazelina* 1 0
Przylozenie na okolice leczona:
= e pierwszej warstwy: wata odcisnieta z nadmiaru
= przygotowanego plynu (pierwsza warstwe - mokra - mozna
= 8 skropi¢ spirytusem), wygladzona w miejscu zalozZenia, na 1 0
e ) nig przylozenie,
> ¢ drugiej warstwy: ceratka,
2 ¢ trzeciej warstwy: lignina (sucha).
§ Przymocowanie oktadu bandazem*
=
Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (jesli byty stosowane)
9. . C s : . 1 0
oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO
10. | Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0
Po 6-8 godz. od zatozenia oktadu przeprowadzenie higieny rak
11. |zgodnie z wytycznymi WHO; opcjonalnie zatozenie rekawic| 1 0
jednorazowych niejatowych
12 Zdjecie warstwy mokrej i ceratki, pozostawienie na miejscu 1 0
" | leczenia warstwy suchej i umocowanie jej bandazem na 30 min*
&= Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (jesli byty stosowane)
g8 13. |oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, | 1 0
% uporzadkowanie uzytego sprzetu
~
=)
S 14 Po 30 min przeprowadzenie higieny rak zgodnie z wytycznymi 1 0
5 " | WHO, opcjonalnie zatozZenie rekawic jednorazowych niejatowych
Q.
Q
3 15 Zdjecie warstwy suchej (ocena miejsca leczonego, osuszenie 1 0
= " |i nattuszczenie skéry po zabiegu)*
Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych (jesli byty
16. |stosowane) oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie| 1 0
z wytycznymi WHO, uporzadkowanie uzytego sprzetu*
17 Udokumentowanie wykonania zabiegu w indywidualnej 1 0
" | dokumentacji pacjentki
Suma punktow Max. 17 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 12 Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,4,5,7 8,12, 15, 16,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 17 pkt.

SKALA OCENY:
* 17 pkt. — bardzo dobry
* 16 pkt. — ponad dobry
e 15 pkt. — dobry
* 14 pkt. — dos¢ dobry
*  13-12 pkt. — dostateczny
*  ponizej 12 pkt. — niedostateczny
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33. Technika stawiania baniek leczniczych

MARZANNA STANISEAWSKA

Pacjentka, A.K., lat 29, z powodu bezobjawowego stanu zapalnego gérnych drég odde-
chowych otrzymata pisemne zlecenie od lekarza POZ na postawienie baniek w warun-
kach domowych.

Polecenie: postaw banki ogniowe u pacjentki.
Niezbedny sprzet:

miejsce do mycia rak,

$rodek do dezynfekdji rak,

30—40 baniek,

lampka spirytusowa lub $wieczka,
kwacz,

pojemnik z denaturatem,

zapalki,

recznik / chusta tréjkatna,
naczynie na odpadki,

naczynie z pltynem dezynfekcyjnym,
dokumentacja pacjentki.

Technika stawiania baniek leczniczych
. . Ocena
(czas wykonania: 10 min unktowa
czas utrzymania baniek: 15-20 min) p
Sprawdzenie indywidualnego zlecenia lekarskiego lub ocena stanu
1. ; T . SO . . i 1 0
pacjentki i samodzielne podjecie decyzji o wykonaniu zabiegu
>
5 2 Wyjasnienie chorej istoty, celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie 1 0
% " |zgody na przeprowadzenie zabiegu*
2
9 Przygotowanie sie do pracy w warunkach domowych pacjentki
2 3 (spiete wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na 1 0
> " |nadgarstkach i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru,
= identyfikator)
g
A 4. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO 1 0
5 Przygotowanie otoczenia (bezpieczenstwo wykonania 1 0
" |zabiegu, komfort cieplny i intymno$¢ pacjentki)*
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Technika stawiania baniek leczniczych

. . Ocena
(czas wykonania: 10 min unktowa
czas utrzymania baniek: 15-20 min) P
> 6. |Przygotowanie zestawu do wykonania zabiegu 1 0
2
2 7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
o
+-
bi!g Pomoc pacjentce w zdjeciu odziezy z klatki piersiowej i przyjeciu
S 8. |wygodnego utozenia na brzuchu, ocena stanu skéry w miejscu| 1 0
a, stawiania baniek
Q
§ 9 Zabezpieczenie wlosow chorej recznikiem lub chusta 1 0
| tréjkatna*
Zapalenie $wieczki lub lampki spirytusowej, nasaczenie kwacza
10. S . . : 1 0
denaturatem i odci$niecie nadmiaru denaturatu o brzegi naczynia
Ujecie w jedna (niedominujaca) dton 2 baniek, a kwacz
11. |w druga (dominujaca) dlon i zapalenie go; przeniesienie| 1 0
wszystkiego na ok. 5 cm nad miejscem przytozenia baniek*
© 12 Wilozenie kwacza do wnetrza banki i wykonanie nim ruchu 1 0
= " | okreznego w czasie ok. 1-2 sek.*
=)
£ Postawienie banki na plecach pacjentki bezposrednio po
2 | 13. |wypaleniu tej barki, nalez ¢ od st dalszej i go 1 0
< . |wypaleniu tej banki, nalezy zacza¢ od strony dalszej i gory
a. w odstepach 1-2 cm miedzy bankami*
[3v]
+
&2 14 Zdmuchniecie plomienia na kwaczu z zachowaniem 1 0
" | bezpiecznych warunkow*
Sprawdzenie, czy banki nie odpadaja, ewentualnie ponowne
15. | postawienie baniek, ktdre sie nie trzymaja, zgaszenie swieczki| 1 0
lub lampki spirytusowej
16 Rozlozenie recznika na przystawionych bankach i przykrycie 1 0
" | pacjentki koldra, zdjecie recznika z wtosow pacjentki*
'% 17. | Uporzadkowanie wykorzystanego sprzetu 1 0
g
% 18. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
N
S Po uptywie 15-20 min zdjecie baniek przez wprowadzenie
2 19 do nich powietrza po uc_iéniqciu sk_()ry plecow przy brzegu 1 0
s ' | banki, osuszenie plecéw i pomoc pacjentce w zaloZeniu gérnej
= cze$¢ pizamy*
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Technika stawiania baniek leczniczych
. . Ocena
(czas wykonania: 10 min unktowa
czas utrzymania baniek: 15-20 min) p

'E Przypomnienie chorej o koniecznosci ograniczenia aktywnosci

S | 20. s : P : 1 0

g ruchowej i pozostaniu w tézku przez 2-3 godz. po zabiegu

]

=

o, Uporzadkowanie zestawu (namoczenie uzytych baniek

N 21. |wpojemniku ze $Srodkiem dezynfekcyjnym), umycie higienicznie| 1 0

2 i/lub zdezynfekowanie rak

a,

E 22. |Udokumentowanie wykonania zabiegu 1 0
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba

uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 1, 3, 5,7, 10, 12, 13, 14, 15, 17, 20,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczedstwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 22 pkt.

SKALA OCENY:
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22-21 pkt. — bardzo dobry

20 pkt. — ponad dobry

19-18 pkt. — dobry

17 pkt. — do$¢ dobry

16-15 pkt. — dostateczny
ponizej 15 pkt. — niedostateczny



34. Technika zastosowania lampy Sollux

MARZANNA STANISEAWSKA

W trakcie przyjecia na oddziat choréb wewnetrznych pacjentki, EW., lat 78, z nie-
dowtadem potowiczym, pielegniarka stwierdzita u chorej obecnos¢ odlezyny II stopnia
w okolicy kosci ogonowej. W ramach zabiegéw przeciwodlezynowych prowadzone jest
raz dziennie naswietlanie lampg Sollux.

Polecenie: wykonaj u pacjentki naswietlenie lampa Sollux zmiany na skérze w oko-
licy kosci ogonowej.
Niezbedny sprzet:
* lampa Sollux,
*  okulary ochronne,
*  parawan.

Technika zastosowania lampy Sollux Ocena
(czas wykonania: 10-20 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach podmiotu leczniczego
1 (spiete wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na 1 0
" |nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru,
identyfikator)

Przedstawienie sie, przeprowadzenie identyfikacji chorej,
nawigzanie kontaktu z pacjentka, wyjasnienie chorej istoty, 1 0
celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

3 Przygotowanie otoczenia (zamkniecie okien i drzwi); zapewnienie 1 0
" | komfortu cieplnego i poczucia intymnosci (parawan)

Sprawdzenie dzialania lampy Sollux i dobranie filtru do

zabiegu:

4. |« niebieski: przeciwbdlowo, tagodzi podraznienie naskdérka,| 1 0

e czerwony: rozgrzewajaco, fagodzi stany zapalne i przyspiesza
gojenie ran*

Etap przygotowawczy

5 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalnie zatozenie 1 0
" | rekawic jednorazowych niejatowych

6 Utozenie pacjentki w pozycji zapewniajacej komfort; odstoniecie 1 0
" | miejsca naswietlania

Ustawienie lampy w odlegtosci 30-50 cm od miejsca
7. |naswietlanego, ustawienie dawki i intensywnosci| 1 0
promieniowania*
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Technika zastosowania lampy Sollux Ocena
(czas wykonania: 10-20 min) punktowa
8. |Zalozenie pacjentce ochronnych okularéw* 1 0
=
E 9. | Wlaczenie lampy, rozpoczecie na§wietlania 1 0
]
= Ciagla obserwacja stanu skoéry oraz zachowania pacjentki,
= 10, |ma biezaco wprowadzanie zmian w ustawieniach dawki 1 0
57 " |iintensywnoS$ci promieniowania oraz odleglo$ci ustawienia
] lampy*
11. | Wylaczenie lampy po wyznaczonym czasie zabiegu* 1 0
-E 12 Poprawienie odziezy pacjentki; utozenie pacjentki w wygodnej 1 0
; ' | pozycji; poprawienie poscieli na t6zku pacjentki
]
= Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (jesli byty stosowane)
S | 13. |oraz ich segregacja, higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO,| 1 0
‘g uporzadkowanie uzytego sprzetu
=7 14 Udokumentowanie wykonania zabiegu w indywidualnej 1 0
5] * | dokumentacji pacjentki*
Suma punktéow Max. 14 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 10 Liczba
uzyskanych
pPKt. i

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiejetnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,4,7, 8,10, 11, 14,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslong
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 14 pkt

SKALA OCENY:
e 14 pkt. — bardzo dobry
* 13 pkt. — ponad dobry
* 12 pkt. — dobry
e 11 pkt. — dos¢ dobry
* 10 pkt. — dostateczny
* ponizej 10 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie wykonywania
zabiegow i podawania lekdw w obrebie
przewodu pokarmowego



35. Technika podawania lekow drogg doustna

REGINA SIERZANTOWICZ, BOZENA KIRPSZA

Pacjent, K.L., lat 65, przygotowywany do zabiegu usunigcia przepukliny pachwino-
wej prawej. Ze wzgledu na podwyzszone wartosci ci$nienia tgtniczego krwi, 180/110
mmHg, lekarz prowadzacy zlecit podanie 12,5 mg Captoprilu doustnie.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem podaj pacjentowi lek doustny.
Niezbedny sprzet:

*  zlecony lek,

e wozek/taca na leki,

* Indywidualna karta zlecen lekarskich,

* jednorazowe kieliszki z podziatka,

e mozdzierz,

*  wyskalowana strzykawka,

*  kroplomierz,

*  kubeczki jednorazowe,

* dzbanek z woda przegotowana,

*  pojemniki/worek na odpady medyczne.

Technika podawania lekéw droga doustna Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy (spiete wtosy, umundurowanie wg
1. |wzoru, brak 0zddb na nadgarstkach i dtoniach, paznokcie kroétkie, 1 0
bez lakieru)

Dokladne sprawdzenie zlecenia lekarskiego w Indywidualnej
2. |Kkarcie zlecen lekarskich (nazwa leku, dawka, postac¢, sposéb 1 0

> i czas podania)*

o

§ 3. |Sprawdzenie danych osobowych pacjenta, ocena stanu pacjenta 1 0

% Poinformowanie chorego o rodzaju leku, celu jego podania,

= 4 dziataniu, skutkach ubocznych, zasadach przyjmowania 1 0

g * |leku _(di_eta, p1¥ny do popicia). Uzyskanie zgody pacjenta na

o przyjecie leku

= 5. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
6. |Przygotowanie potrzebnego zestawu 1 0
7 Przygotowanie leku poprzez 3-krotne sprawdzenie nazwy 1 0

leku, dawki i terminu waznosci*
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Technika podawania lekéw droga doustna Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
8 Pomoc p_acjentlow_i w przyjeciu wygodnej i bezpiecznej pozycji 1 0
© " | siedzacej lub poétsiedzacej
=]
3]
5 9. |Podanie leku w kieliszku 1 0
=
i 10. | Podanie wody do popicia leku 1 0
&
11. | Sprawdzenie, czy pacjent potknal lek* 1 0
12. |Uporzadkowanie zestawu po wykonanej czynnos$ci 1 0
- 13. | Przeznaczenie sprzetu jednorazowego uzytku do utylizacji 1 0
E
% 14. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
4
= 15 W sytuacji doraznego leku sprawdzenie po ok. 30 min pozadanego 1 0
N . . .
5 skutku dziatania leku
Q.
§ 16. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
m
Obserwowanie pacjenta pod katem pojawienia sie objawow
17 ubocznych. Jesli wystapig, doktadne opisanie ich w dokumentacji 1 0
" | pacjenta, a w razie potrzeby natychmiastowe zawiadomienie
lekarza
Suma punktow Max. 17 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 12 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,4,5,7 11, 14, 16,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie

wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby

poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
*  max. 17 pkt.
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SKALA OCENY:
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17-16 pkt. — bardzo dobry

15 pkt. — ponad dobry

14 pkt. — dobry

13 pkt. — do$¢ dobry

12 pkt. — dostateczny

ponizej 12 pkt. — niedostateczny



36. Technika podania do odbytnicy leku
w postaci czopka

DoRoOTA PIECHOCKA

Pacjentka, K.S., lat 54, stwierdzona choroba nowotworowa, przyjeta do szpitala klinicz-
nego na oddzial nefrologii w stanie ogélnym dobrym. Pacjentka po przebytym kolejnym
kursie chemioterapii uskarza si¢ na zle samopoczucie, ostabienie oraz nudnosci. Po oce-
nie stanu pacjentki zlecono podanie leku w postaci czopka — Torecan - 2 razy dziennie.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim podaj czopek doodbytniczo.

Indywidualna karta zlecen lekarskich,
zlecony lek w postaci czopka,
rekawiczki jednorazowego uzytku,
lignina,

nozyczki,

miska nerkowata,

taca,

parawan.

Technika podania do odbytnicy leku w postaci czopka Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy (spiete wtosy, umundurowanie wg
1. |wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach i dfoniach, paznokcie krétkie, | 1 0
bez lakieru)

Zapoznanie sie z pisemnym zleceniem w Indywidualnej karcie
2. |zlecen lekarskich (sprawdzenie nazwy, dawki, daty waznosci| 1 0
zleconego leku)*

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, sprawdzenie tozsamosci
chorej, przedstawienie sie, poinformowanie pacjentki
3. |o celu, istocie i przebiegu czynnoS$ci, uzyskanie zgody na| 1 0
przeprowadzenie zabiegu, uprzedzenie chorej, Ze zabieg moze
by¢ nieprzyjemny*

4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Przygotowanie sprzetu: lek, rekawiczki, parawan.

Przygotowanie zleconego leku zgodnie ze zleceniem

5 lekarskim: 1 0
' | e 3-krotne sprawdzenie nazwy leku,

e sprawdzenie terminu waznosci leku,

* przygotowanie wlasciwej dawki/stezenia leku*

Zapewnienie intymno$ci poprzez zamkniecie drzwi lub 1 0
ustawienie parawanu*
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Technika podania do odbytnicy leku w postaci czopka Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

8. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
UtozZenie chorej w odpowiedniej pozycji - w pozycji lezacej

9. |nalewym boku z koficzynami dolnymi zgietymi w kolanach| 1 0
i przywiedzionymi do klatki piersiowej lub w pozycji na plecach

10. |Podtozenie pod posladki ligniny 1 0

-E 11 Otwarcie olpakowania zawierajacego lek, wyjecie czopka 1 0

s ' |z opakowania

]

= W utozZeniu pacjentki na boku lewym - odstoniecie i uwidocznienie

2 12. |posladkow; uniesienie prawego posladka lekko ku gérze,| 1 0

a, . . : X P

= rozchylenie szpary pos$ladkowej w celu uwidocznienia odbytu

Sa]

Jezeli pacjentka znajduje sie w pozycji lezacej na wznak - polecenie
13 podtozenia pod posladki zaci$nietych w piesci dtoni w celu 1 0
" | uniesienia po$ladkéw ku goérze; rozchylenie szpary posladkowej
w celu uwidocznienia odbytu
Podanie pacjentce leku - trzymanie czopka miedzy kciukiem
14. |2 palcem wskazujacym i wprowadzenie go do odbytu zaokraglona 1 0
" | strong oraz popchniecie czopka palcem wskazujacym tak, aby
znalazt sie za zwieraczem wewnetrznym odbytu
Poinformowanie pacjentki, aby wstrzymata sie od defekacji przez
15. |,. e o : : ) 1 0
kilkadziesiat min; sprawdzenie, czy pacjentka utrzymuje lek

«© 16. | Zdjecie rekawiczek jednorazowych 1 0

g

E 17. Uporzq'dkowanic_a sprzetu i _otoczenia po v_vykonanym zabiegu 1 0

S, (zgodnie z obowiazujacymi procedurami)

N

—

2 | 18. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

)

- 19. | Obserwowanie reakcji pacjentki na podany lek 1 0
Suma punktow Max. 19 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 13 Liczba

uzyskanych
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,5,6,7, 17,19,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 19 pkt.

SKALA OCENY:
e 19-18 pkt. — bardzo dobry
* 17 pkt. — ponad dobry
e 16-15 pkt. — dobry
* 14 pkt. — dos¢ dobry
* 13 pkt. — dostateczny
* ponizej 13 pkt. — niedostateczny

133



37. Technika podania leku w postaci
mikrowlewki doodbytniczej

HANNA RoLKkA

Pacjent, K.S., lat 21, przyjety na oddziat ratunkowego uniwersyteckiego szpitala kli-
nicznego. W trakcie oceny parametréw zyciowych, podczas podtaczania do monitora
EKG, nastapil u pacjenta napad drgawek toniczno-klinicznych. Zlecono podanie leku
Relsed (diazepan) w dawce 10 mg, w postaci mikrowlewki doodbytniczej (rectubes).

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim podaj pacjentowi doodbytniczo lek Relsed
(opakowanie 4 mg/ml, wlewka 10 mg/2,5 ml) w postaci mikrowlewki.
Niezbedny sprzet:
*  zlecony lek,
* rekawiczki jednorazowego uzytku,
* lignina, podktad chlonny,
* drodek poslizgowy, np. Lignocainum, wazelina,
* miska nerkowata,
*  taca,
*  parawan.

Technika podania leku w postaci mikrowlewki doodbytniczej Ocena
(czas wykonania: 5-10 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy (spiete wiosy, umundurowanie wg
1. |wzoru, brak 0zdéb na nadgarstkach i dtoniach, paznokcie kroétkie, | 1 0
bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z pacjentem, sprawdzenie toZsamosci
chorego, przedstawienie sie, poinformowanie pacjenta
2. |o celu, istocie i przebiegu czynnoS$ci, uzyskanie zgody na| 1 0
przeprowadzenie zabiegu, uprzedzenie chorego, ze zabieg
moze by¢ nieprzyjemny*

3. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Przygotowanie sprzetu. Zapoznanie sie z pisemnym zleceniem
4. |w Indywidualnej karcie zlecen lekarskich (sprawdzenie| 1 0
nazwy, dawki, daty waznoS$ci zleconego leku)*

Etap przygotowawczy

5 Zapewnienie intymnos$ci poprzez zamkniecie drzwi do 1 0
" | gabinetu lub ustawienie parawanu*
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Technika podania leku w postaci mikrowlewki doodbytniczej Ocena
(czas wykonania: 5-10 min) punktowa
6. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
7. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
Utozenie chorego w odpowiedniej pozycji - w pozycji lezacej
8. |na lewym boku z konczynami dolnymi zgietymi w kolanach| 1 0
i przywiedzionymi do klatki piersiowej lub w pozycji na plecach
9. |Podtozenie pod posladki ligniny lub podktadu chtonnego 1 0
© 10 Otwarcie opakowania zawierajacego mikrowlewke doodbytniczg 1 0
g " | wodpowiedniej dawce
=
i W pozycji na lewym boku: odstoniecie krocza, uwidocznienie
E‘ posladkéw; uniesienie prawego posladka lekko ku goérze celem
a, uwidocznienia odbytu.
g 11. |Jezeli pacjent znajduje sie w pozycji lezacej na wznak - polecenie| 1 0
= podtozenia pod posladki zacisnietych w piesci dtoni w celu
uniesienia posladkéw ku gérze; rozchylenie szpary posladkowe;j
w celu uwidocznienia odbytu
Podanie leku. Zdjecie ostonki z kanki mikrowlewki,
nattuszczenie kanki tak, aby wazelina/Lignocaina nie
12 zamknela otworu wylotowego. Wprowadzenie natluszczonej 1 0
" | kanki do odbytu ptynnym, obrotowym ruchem na gtebokos¢
10-12 cm, naci$niecie na tube mikrowlewki i wprowadzenie
roztworu*
Obserwacja pacjenta, usuniecie kanki z jednoczesnym
13. |zabezpieczeniem przed wyptynieciem leku z odbytnicy (pacjent| 1 0
niewspolpracujacy z zespotem terapeutycznym)
Uporzadkowanie zestawu po wykonanym zabiegu
- 14 (sprzet jednorazowego uzytku zgodnie z obowiazujacymi 1 0
= " | procedurami do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do
g dezynfekcji)
g
':‘ - - - -
T, | 15. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5
% 16. | Obserwowanie reakcji pacjenta na podany lek 1 0
ia
17. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 17 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 12 Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3,4,5,06,12, 15, 17,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 17 pket.

SKALA OCENY:
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17-16 pkt. — bardzo dobry

15 pkt. — ponad dobry

14 pkt. — dobry

13 pkt. — do$¢ dobry

12 pkt. — dostateczny

ponizej 12 pkt. — niedostateczny



38. Technika wykonania kroplowego
przyspieszonego wlewu doodbytniczego

DoRroOTA PIECHOCKA

Pacjentka, A.S., lat 52, przyjeta na oddzial urologii uniwersyteckiego szpitala klinicz-

nego w celu wykonania zabiegu nefrektomii. Rozpoznano u niej liczne torbiele w obre-

bie nerki prawej. Zabieg wykonano w znieczuleniu ogélnym. Okres pooperacyjny nie-

powiktany, parametry stanu ogélnego w normie, chora uruchomiona, w 3. dobie zgtasza

uczucie wzdecia brzucha. Stwierdzono brak perystaltyki jelit oraz zlecono wykonanie
wlewu doodbytniczego z roztworu NaCl 10%.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem wykonaj pacjentce kroplowy przyspieszony wlew
doodbytniczy.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

gotowa fabrycznie przygotowana butelka (500 ml) z hipertonicznym roztworem
NaCl, ogrzana do temperatury 36/38°C,

migkka, jednorazowa kanka doodbytnicza,

termometr kapielowy do sprawdzenia temperatury wody w naczyniu, w ktérym
zostal ustawiony roztwor,

naczynie do ogrzania zleconego plynu,

aparat do przetaczania ptynéw infuzyjnych,

termofor / cieply kompres zelowy,

substancja nattuszczajaca (wazelina, Lignocainum),

rekawiczki jednorazowego uzytku,

lignina,

podktad gumowy, podkiad ptécienny lub podkiad jednorazowy — chionny,
przylepiec, nozyczki,

miska nerkowata,

taca,

stetoskop,

stelaz do zawieszenia butelki z ptynem przygotowanym do podania,

basen lub dostep do toalety,

zestaw do podmycia pacjentki,

papier toaletowy,

pojemnik/worek na odpady medyczne,

parawan.
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Technika wykonania kroplowego przyspieszonego wlewu doodbytniczego

(czas wykonania: ok. 30 min
przygotowanie: 10 min)

Ocena
punktowa

Przygotowanie sie do pracy (spiete wiosy, umundurowanie wg
wzoru, brak ozd6b na nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krotkie,
bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, sprawdzenie tozsamos$ci
chorej, przedstawienie sig, poinformowanie pacjentki
o celu, istocie i przebiegu czynnosci, uzyskanie zgody na
przeprowadzenie zabiegu, uprzedzenie chorej, Ze zabieg
moze by¢ nieprzyjemny (chora moze odczuwa¢ dyskomfort
w zwigzku z aplikowaniem ptynéw dojelitowych, uczucie
parcia, niepokdj), poproszenie, aby chora zglosita
niezwlocznie niepokojace objawy, jesli wystapia podczas
wykonywania zabiegu, takie jak silne parcie, bol*

Etap przygotowawczy

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Przygotowanie sprzetu

Zapewnienie intymnos$ci poprzez zamkniecie drzwi do
gabinetu lub ustawienie parawanu*

Higieniczna dezynfekcja rak, zatozenie rekawic jednorazowych
niejatowych

Podtaczne aparatu do przetaczania ptynéw z butelka
przygotowanego ptynu NaCl 10% oraz zawieszenie butelki
na stojaku na wysokosci ok. 70 cm nad t6zkiem pacjentki;
zamocowanie odpowiedniej $rednicy kanki na koncu aparatu,
wypuszczenie powietrza z drenu i kanki; nattuszczenie kanki
ze zwrdceniem uwagi, aby wazelina nie zamkneta otworu
wylotowego

Ulozenie pacjentki w wygodnej i bezpiecznej pozycji, najlepiej
lewobocznej z konnczynami dolnymi zgietymi w kolanach
i przywiedzionymi do klatki piersiowej

Podtozenie pod posladki podktadu gumowego, podktadu
ptéciennego/chtonnego lub ligniny w celu zabezpieczenia t6zka

Etap wykonania
O

10.

Odstoniecie krocza, uwidocznienie posladkéw; jezeli pacjentka
lezy na lewym boku - uniesienie prawego posladka lekko ku
gorze w celu uwidocznienia odbytu; jezeli pacjentka znajduje sie
w pozycji lezgcej na wznak - polecenie podtozenia pod posladki
zaci$nietych w piesci dtoni lub podtozenie watka w celu uniesienia
posladkéow

11.

Wprowadzenie nattuszczonej kanki do odbytu ptynnym,
obrotowym ruchem na glebokos¢ ok. 10-12 cm, umocowanie
drenu np. do uda pacjentki; odkrecenie zacisku na drenie
i ustawienie przeptywu ok. 80-120 kropli na min; utozenie
termoforu na przebiegu drenu, aby ptyn utrzymat stata
temperature (36°C lub 38°C); przykrycie pacjentki bielizna
poscielowa
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Technika wykonania kroplowego przyspieszonego wlewu doodbytniczego
. . Ocena
(czas wykonania: ok. 30 min
. . punktowa
przygotowanie: 10 min)
Ocena poprawno$ci wykonywanego dziatania (tempa
i temperatury podawanego ptynu), ocena samopoczucia
12. | pacjentki w trakcie podawania ptynu, ewentualnie chwilowe | 1 0
przerwanie czynnosci.
Dopilnowanie podania catej zleconej pojemnosci ptynu*
Zdjecie i odtozenie termoforu, odklejenie przylepca mocujacego
kanke; wysuniecie ruchem obrotowym kanki rektalnej z odbytnicy
= 13. |przezlignine i odtozenie jej do przygotowanego worka na odpady | 1 0
= lub do miski nerkowatej, odtgczenie kanki od aparatu, zdjecie
S butelki po podanym ptynie wlewowym ze stelaza
>
3 14 Poinformowanie pacjentki o koniecznosci jak najdtuzszego 1 0
§ " | wstrzymania ptynu w odbytnicy
=
Jezeli pacjentka ma problem z utrzymaniem ptynu, zabezpieczenie
15. | pacjentki w lignine lub podktad chtonny; gdy utrzymanie ptynu| 1 0
nie jest mozliwe - utozenie pacjentki na basenie
Kontrola skuteczno$ci wykonanego zabiegu (oddanie stolca, ocena
16 ostuchowa perystaltyki jelit); zapewnienie pacjentce dostepnosci 1 0
| do basenu, toalety i urzadzenia sygnalizujacego lub pomoc
i towarzyszenie pacjentce; toaleta posladkéw*
Uporzadkowanie zestawu po wykonanym zabiegu (sprzet
= 17. |jednorazowego uzytku zgodnie z obowigzujacymi procedurami| 1 0
§ do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji)
(]
= | 18. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
3
2 | 19. | Obserwowanie reakcji pacjentki na podany lek 1 0
)
= 20. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Max. 20 pkt.
Suma punktéw P
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 14 Liczba
uzyskanych
PKt. s
KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,5,8, 11, 18, 20,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatar, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 20 pke.
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SKALA OCENY:
*  20-19 pkt. — bardzo dobry
* 18 pkt. — ponad dobry
* 17-16 pkt. — dobry
e 15 pkt. — do$¢ dobry
* 14 pkt. — dostateczny
* ponizej 14 pkt. — niedostateczny
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39. Technika wykonania przeczyszczajacej

wlewki doodbytniczej (enemy)

DoRroOTA PIECHOCKA

Pacjentka, L.]J., lat 42, przyjeta na chirurgiczng izbg przyjec z uniwersyteckiego szpi-
tala klinicznego, zgtasza utrwalony bél w jamie brzusznej. Wykonane badania oraz kon-

sultacja ginekologiczna nie wyjasnily problemu pacjentki, dlatego zlecono wykonanie
badania TK jamy brzusznej, w przygotowaniu zalecono wykonanie enemy.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem wykonaj pacjentce wlewke przeczyszczajaca.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

gotowy, fabrycznie przygotowany pojemnik z ptynem do wlewki ogrzany do
temperatury 36/38°C,

substancja nattuszczajaca (wazelina, Lignocaina),

rekawiczki jednorazowego uzytku,

lignina,

podktad gumowy, podktad ptécienny lub podkiad jednorazowy — chionny,
miska nerkowata,

taca,

basen lub dostep do toalety,

zestaw do podmycia,

papier toaletowy,

parawan.

Technika wykonania przeczyszczajacej wlewki doodbytniczej (enemy) Ocena

(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy (spiete wtosy, umundurowanie wg
1. |wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach i dtoniach, paznokcie kroétkie, 1 0
bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, sprawdzenie tozsamosci
chorej, przedstawienie sie, poinformowanie pacjentki
o celu, istocie i przebiegu czynnosci, uzyskanie zgody na
przeprowadzenie zabiegu, uprzedzenie chorej, Ze zabieg
2. |moze by¢ nieprzyjemny (chora moze odczuwa¢ dyskomfort| 1 0
w zwiazku z aplikowaniem plynéw dojelitowych, uczucie
parcia, niepokdj), poproszenie, aby chora zglosita
niezwlocznie niepokojace objawy, jesli wystapia podczas
wykonywania zabiegu, takie jak silne parcie, bol*
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Technika wykonania przeczyszczajacej wlewki doodbytniczej (enemy)

(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

1 0

Przygotowanie niezbednego sprzetu; przygotowanie ptynu
stosowanego do enemy o temperaturze 36°C lub 38°C*

Etap
przygotowawczy
NN

Zapewnienie intymnos$ci poprzez zamkniecie drzwi do
gabinetu lub ustawienie parawanu*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

Ulozenie pacjentki w wygodnej i bezpiecznej pozycji, najlepiej
lewobocznej, z konczynami dolnymi zgietymi w kolanach
i przywiedzionymi do klatki piersiowej*

Podtozenie pod posladki podktadu gumowego, podktadu
ptéciennego/chtonnego lub ligniny w celu zabezpieczenia t6zka

10.

Odstoniecie krocza, uwidocznienie posladkéw; jezeli pacjentka
lezy na lewym boku - uniesienie prawego posladka lekko ku
gorze w celu uwidocznienia odbytu; jezeli pacjentka znajduje sie
w pozycji lezacej na wznak - polecenie podtozenia pod posladki
zaci$nietych w piesci dtoni lub podtozenie watka w celu uniesienia
posladkow

11.

Zdjecie ostonki z kanki znajdujacej sie na butelce z ptynem;
nattuszczenie kanki tak, aby wazelina nie zamkneta otworu
wylotowego; wypuszczenie powietrza znajdujacego sie w butelce

Etap wykonania

12.

Wprowadzenie nattuszczonej kanki do odbytu ptynnym,
obrotowym ruchem na gtebokos¢ ok. 6-8 cm. Chwycenie
dwojgiem rak butelki i mocne, ptynne Sciskanie jej w celu
wtlaczania plyn do odbytnicy. Podczas podawania plynu
sprawdzenie, czy jego iloS¢ w butelce zmniejsza sie*

13.

Obserwacja wykonywanej czynno$ci, monitorowanie
ewentualnego ztego samopoczucia pacjentki (gdy pacjentka zgtosi
dyskomfort, na krétko przerwa¢ wykonywanie czynnosci, poleci¢
oddychanie przez usta, gteboko i spokojnie w celu zmniejszenia
napiecia mieéni j. brzusznej, po ustaniu niepokojacych objawéw
powrdci¢ do czynnosci); podanie catej pojemnosci ptynu (ok. 150
ml); ukoniczenie zabiegu wraz z catkowitym opréznieniem butelki

14.

Po wykonaniu zabiegu enemy wyciggniecie kanki przy
jednoczesnym trzymaniu $ci$nietej butelki, aby nie aspirowa¢ do
wnetrza ptynu podanego do odbytnicy, oraz polecenie pacjentce
jednoczes$nie, aby zacisneta posladki
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Technika wykonania przeczyszczajacej wlewki doodbytniczej (enemy) Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
i Poinformowanie pacjentki, aby po wykonaniu wlewki sprébowata
= | 15. L e PR 1 0
o8 wytrzymac kilkanascie minut bez wyprdznienia
]
Pale)
e 16 Jezeli pacjentka ma problem z utrzymaniem ptynu w odbytnicy, 1 0
2 " | zabezpieczenie pacjentki w lignine i basen
Uporzadkowanie zestawu po wykonanym zabiegu (sprzet
= 17. |jednorazowego uzytku zgodnie z obowigzujacymi procedurami| 1 0
§ do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji)
(]
= 18. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
g
2 | 19. | Obserwowanie reakcji pacjentki na podany lek 1 0
)
= 20. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 20 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 14
Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,5,8,12, 18, 20,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialar, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 20 pke.

SKALA OCENY:
*  20-19 pkt. — bardzo dobry
e 18 pkt. — ponad dobry
e 17-16 pkt. — dobry
e 15 pkt. — do$¢ dobry
* 14 pkt. — dostateczny
* ponizej 14 pkt. — niedostateczny

143



40. Technika wykonania lewatywy
przeczyszczajacej

DoOROTA PIECHOCKA, KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Pacjentka, K.A., lat 67, przyjgta do szpitala na oddziat choréb wewngtrznych. Pacjentka
z rozpoznanym guzem trzustki i niestabilnym ci$nieniem t¢tniczym w trakcie badari kon-
trolnych. W dniu przyjecia uskarza si¢ na béle w podbrzuszu oraz na brak stolca od 4 dni.
Pacjentce przed planowana diagnostyka zlecono wykonanie lewatywy przeczyszczajacej.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem wykonaj lewatywe przeczyszczajaca.
Niezbedny sprzet:
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Indywidualna karta zlecen lekarskich,

wlewnik (irygator), dren / kanka doodbytnicza / gotowy zestaw do wykona-
nia lewatywy,

dzbanek do przygotowania roztworu,

substancja nattuszczajaca (wazelina/parafina/lidokaina),

gaziki,

termometr do pomiaru temperatury wody i pacjenta,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

lignina,

podktad gumowy, podktad ptécienny lub podktad jednorazowy — chlonny,
woda z mydlem (30 ml/1 | wody) w ilo$ci 500-2000 ml o temperaturze 38/36°C,
miska nerkowata,

taca,

stelaz do zawieszenia zestawu jednorazowego do lewatywy,

basen lub dostep do toalety,

papier toaletowy,

pojemnik/worek na odpady medyczne,

zestaw do umycia posladkéw, recznik,

parawan,

kozetka.



Technika wykonania lewatywy przeczyszczajacej
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy (spiete wiosy, umundurowanie wg
wzoru, brak 0zd6b na nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krétkie,
bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, sprawdzenie tozsamosci
chorej, przedstawienie sie, poinformowanie pacjentki
o celu, istocie i przebiegu czynnosci, uzyskanie zgody na
przeprowadzenie zabiegu, uprzedzenie chorej, Ze zabieg
moze by¢ nieprzyjemny (chora moze odczuwa¢ dyskomfort
w zwiazku z aplikowaniem ptynéw dojelitowych, uczucie
parcia, niepokdj), poproszenie, aby chora zglosita
niezwlocznie niepokojace objawy, jesli wystapia podczas
wykonywania zabiegu, takie jak silne parcie, bol*.

Istotne jest zapytanie o termin spozywania ostatniego positku
(lewatywy nie wykonuje sie bezposrednio po spozyciu positku!)

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Przygotowanie sprzetu, roztworu*

Zapewnienie intymno$ci poprzez zamkniecie drzwi lub
ustawienie parawanu*

Etap wykonania

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Potaczenie drenu, kanki z pojemnikiem do lewatywy; w przypadku
zastosowania gotowego zestawu do lewatyw wyjecie go
z opakowania i wyprostowanie drenu; przelanie przygotowanego
roztworu o odpowiednim stezeniu i objetosci do pojemnika lub
worka do lewatyw, sprawdzenie temperatury ptynu, nattuszczenie
kanki tak, aby wazelina nie zatkata otworu wylotowego;
zawieszenie zestawu do lewatywy na stelazu na wysokosci 50-80
cm powyzej poziomu utozenia pacjentki; wypuszczenie powietrza
z drenu i kanki do miski nerkowatej, zaci$niecie zacisku na drenie*

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

UtozZenie chorej w odpowiedniej pozycji: w pozycji lezacej
na lewym boku z konczynami dolnymi ugietymi w stawach
kolanowych oraz polecenie przywiedzenia ich do klatki piersiowej
lub w pozycji lezacej na wznak - pozycji grzbietowej, z konczynami
dolnymi zgietymi w stawach kolanowych i biodrowych, gdy
pacjentka nie jest w stanie utrzymac ptynu, podtozenie basenu
pod posladki (pozycja grzbietowa)

10.

Podtozenie pod posladki podktadu gumowego, podktadu
ptéciennego lub jednorazowego chtonnego

11.

Utrzymanie zalecanej temperatury roztworu, tj. 36°C lub 38°C*

12.

Odstoniecie krocza, uwidocznienie posladkéw; jezeli pacjentka lezy
nalewym boku - uniesienie prawego posladka lekko ku gérze w celu
uwidocznienia odbytu; jezeli pacjentka znajduje sie w pozycji lezacej
na wznak - polecenie podtozenia pod posladki zaci$nietych w piesci
dtoni lub podtozenie watka w celu uniesienia posladkéw
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Technika wykonania lewatywy przeczyszczajacej
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

13.

Wprowadzenie reka dominujaca nattuszczonej kanki do
odbytu ruchem obrotowym na glebokos¢ ok. 8-10 cm;
przytrzymanie kanki rektalnej reka dominujaca, aby nie
wysunela sie z odbytnicy; zwolnienie zacisku na drenie
i wprowadzenie ptynu do odbytnicy. Sprawdzenie, czy ilo$¢
plynu w irygatorze zmniejsza sie (w razie koniecznosci
regulacja wysokosci umieszczonego pojemnika do lewatywy
lub tez, gdy masy kalowe oblepiaja kanke, uciskanie drenu
wzdluz jego dtugosci, aby udrozni¢ przeptyw ptynu)*

Etap wykonania

14.

Obserwacja wykonywanej czynnos$ci oraz pacjentki; podanie
odpowiedniej ilosci ptynu (zbyt mata nie odniesie skutku, zbyt
duza moze wywota¢ odczucia b6lowe, podraznienie, niepokdj,
dyskomfort, niemoznos$¢ utrzymania ptynu w odbytnicy);
w przypadku dyskomfortu lub bélu pacjentki na krétko przerwac
wykonywanie czynnosci, poleci¢ pacjentce oddychanie przez
usta, gteboko i spokojnie, w celu zmniejszenia napiecia mies$ni
j- brzusznej, po ustaniu niepokojacych objawéw powréci¢ do
czynnosci.

Zacisniecie zacisku na drenie i ukonczenie zabiegu przed
catkowitym oproéznieniem irygatora (w pojemniku powinna
pozosta¢ niewielka ilo$¢ ptynu, aby nie wprowadzi¢ do jelita
grubego powietrza)

15.

Po podaniu ptynu wysuniecie kanki przez lignine ruchem
obrotowym z odbytnicy oraz polecenie pacjentce jednoczes$nie,
aby zacisneta posladki

16.

Poinformowanie pacjentki, aby po wykonaniu wlewki sprébowata
wytrzymac kilkanascie minut bez wyprézniania

17.

Jezeli pacjentka ma problem z utrzymaniem ptynu w odbytnicy,
zabezpieczenie pacjentki w lignine; gdy utrzymanie ptynu nie jest
mozliwe - utoZenie pacjentki na basenie

18.

Uporzadkowanie zestawu po wykonanym zabiegu (sprzet
jednorazowego uzytku zgodnie z obowigzujacymi procedurami
do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji
i sterylizacji)

19.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

20.

Obserwowanie reakcji pacjentki na podany ptyn

Etap porzadkowania

21.

Udokumentowanie wykonania zabiegu*

Suma punktow

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 14

Max. 21 pkt.

Liczba
uzyskanych
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci

nr2, 3,4,5,06,11, 13, 19, 21,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 21 pkt

SKALA OCENY:
e 21 pkt. — bardzo dobry
e 20 pkt. — ponad dobry
*  19-18 pkt. — dobry
*  17-16 pkt. — do$¢ dobry
e 15-14 pkt. — dostateczny
*  ponizej 14 pkt. — niedostateczny
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41. Technika zatozenia suchej rurki
doodbytniczej

HANNA RoLKA

Pacjentka, A.S., lat 84, przyjeta na SOR uniwersyteckiego szpitala klinicznego, uskar-
zajaca si¢ na bol brzucha oraz wzdgcia. Chora w trakcie diagnostyki. Zlecono zalozenie

suchej rurki do odbytu.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim wykonaj zabieg zalozenia suchej rurki
do odbytu.
Niezbedny sprzet:

kanka doodbytnicza lub cewnik rektalny o rozmiarze ok. 30 Fr,
rekawiczki jednorazowego uzytku,

lignina, podktad,

$rodek poslizgowy, np. Lignocainum, wazelina,

przylepiec,

nozyczki,

miska nerkowata,

taca,

pojemnik/kaczka z ptynem neutralizujacym zapach pochodzacy z jelit (roztwér
nadmanganianu potasu 1 tab./200 ml wody),

parawan.

Technika zalozZenia suchej rurki doodbytniczej Ocena
(czas wykonania: 5-20 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy (spiete wtosy, umundurowanie wg
1. |wzoruy, brak ozdéb na nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krétkie, 1 0
bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, sprawdzenie tozsamosci
chorej, przedstawienie sie, poinformowanie pacjentki
2. |o celu, istocie i przebiegu czynnosci, uzyskanie zgody na| 1 0
przeprowadzenie zabiegu, uprzedzenie chorej, Ze zabieg moze
by¢ nieprzyjemny*

3. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Przygotowanie sprzetu. Zapoznanie sie z pisemnym zleceniem 1 0
w Indywidualnej karcie zlecen lekarskich*

Zapewnienie intymnosSci poprzez zamkniecie drzwi do 1 0
gabinetu lub ustawienie parawanu*
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Technika zalozenia suchej rurki doodbytniczej Ocena
(czas wykonania: 5-20 min) punktowa
6. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
7. | Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
Utozenie chorej w odpowiedniej pozycji - w pozycji lezacej
8. |na lewym boku z konczynami dolnymi zgietymi w kolanach| 1 0
i przywiedzionymi do klatki piersiowej lub w pozycji na plecach
9. |Podtozenie pod posladki ligniny lub podktadu chtonnego 1 0
10 Otwarcie opakowania z kanka doodbytnicza / cewnikiem 1 0
" | rektalnym
< Odstoniecie krocza, uwidocznienie posladkéw; uniesienie prawego
= posladka lekko ku gérze w celu uwidocznienia odbytu; jezeli
& 1 pacjentka znajduje sie w pozycji lezacej na wznak - polecenie 1 0
S " | podtozenia pod posladki zacisnietych w piesci dtoni w celu
> uniesienia posladkow ku gérze; rozchylenie szpary posladkowej
i w celu uwidocznienia odbytu
E Odchylenie lewa reka posladkéw, wprowadzenie kanki
12 doodbytniczej / cewnika rektalnego na gteboko$¢ 4-5 cm; 1 0
" | zabezpieczenie przed usunieciem poprzez przyklejenie do
posladka
Umieszczenie drugiego konca kanki doodbytniczej / cewnika
13. | rektalnego w pojemniku/kaczce z przygotowanym roztworem | 1 0
nadmanganianu potasu, usytuowanym miedzy udami pacjentki
Pozostawienie kanki doodbytniczej / cewnika rektalnego
14. | w odbytnicy przez 20 min (dopuszczalne jest pozostawienie| 1 0
na okres 15-30 min)*
15 Obserwacja pacjentki podczas zabiegu, nawigzanie kontaktu 1 0
" | stownego
16 Po uptywie ustalonego czasu odklejenie przylepca, delikatne 1 0
" | usuniecie kanki doodbytniczej / cewnika rektalnego
Uporzadkowanie zestawu po wykonanym zabiegu (sprzet
‘= | 17. |jednorazowego uzytku zgodnie z obowigzujgcymi procedurami| 1 0
g do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji )
S5
(3
s 5 | 18. Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
2| 19. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 19 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 13 Liczba
uzyskanych
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2, 3, 4,5, 6, 14, 18, 19,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczedstwu pacjenta lub wlasnemu badZ nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialar, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 19 pkt.

SKALA OCENY:
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19-18 pkt. — bardzo dobry

17 pkt. — ponad dobry

16-15 pkt. — dobry

14 pkt. — do$¢ dobry

13 pkt. — dostateczny

ponizej 13 pkt. — niedostateczny



42. Technika zgtebnikowania zotadka

KATARZYNA OLCZAK, MALGORZATA LEWANDOWSKA, RENATA MILLER

Pacjent, Z.S., hospitalizowany po zabiegu operacyjnym w obrebie jamy ustnej. W celu
karmienia, na pisemne zlecenie lekarskie, zlecono zatozenie pacjentowi sondy.

Polecenie: zatéz pacjentowi sondg.
Niezbedny sprzet:
* jednorazowe zglebniki zotadkowe (8-20 Fr/Ch),
*  stetoskop,
*  $rodek poslizgowy o dziataniu znieczulajacym, np. Lignocaina zel,
e pojemniki do segregacji odpadéw,
*  miski nerkowate,
* lignina / r¢czniki papierowe jednorazowe,
*  przylepiec mocujacy sondg,
* rekawice jednorazowego uzytku,
* strzykawki 20 ml jednorazowego uzytku,
* strzykawki typu Janeta,
* podktad jednorazowego uzytku,
* marker do oznaczenia dtugosci, na jaka wprowadzony zostanie zglebnik,
*  parawan.

Technika zgtebnikowania zotadka Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)
>
N
E 2. |Sprawdzenie zlecenia lekarskiego* 1 0
3
g Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
80 3 identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
E‘ i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
a, zabiegu*
g
5 4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5. | Przygotowanie sprzetu 1 0
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Technika zglebnikowania zotadka Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
>
S | 6. |Zapewnienie intymnosci, np. postawienie parawanu 1 0
z
=S
E S | 7. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
&
&
5 8. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
9. |Utozenie pacjenta w pozycji pdtwysokiej lub wysokiej 1 0
10. | Zabezpieczenie pacjenta podktadem 1 0
11. | Oczyszczenie jamy nosowe;j 1 0
12. | Przygotowanie drogi wprowadzenia zgtebnika 1 0
13 Podanie pacjentowi miski nerkowatej i ligniny / recznikéw 1 0
" | papierowych jednorazowych
Odmierzenie dlugosci, na jaka nalezy wprowadzi¢ zgtebnik
14. | (45-70 cm). Wykonanie pomiaru od wyrostka mieczykowatego | 1 0
© do nosa przez platek uchaioznaczenie pomiaru na zgtebniku*
=)
o 15 Natozenie na koncowke zgtebnika Srodka poslizgowo- 1 0
S " | -znieczulajacego
>
2 Wprowadzenie zamknietego zgtebnika do otworu nosowego
2 | 16. |z jednoczesnym kierowaniem go 2 cm ku gérze, a nastepnie| 1 0
A ku tytowi
17. | Polecenie pacjentowi, aby oddychat ustami 1 0
Po przejsciu zgtebnika przez gardto na odlegto$¢ ok 7,5 cm
18. | polecenie pacjentowi przygiecia gtowy do klatki piersiowej| 1 0
i przetykanie $liny
19. | Wprowadzanie zgtebnika zgodnie z odruchem przetykania 1 0
Sprawdzenie umiejscowienia koncéwki zgtebnika poprzez
20 wprowadzenie strzykawka do sondy 10 ml powietrza 1 0
" |i wystuchanie charakterystycznego odglosu, odciagniecie
wprowadzonego powietrza*
21. | Umocowanie zgtebnika 1 0
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Technika zgtebnikowania zotadka Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
22 Odebranie od pacjenta miski nerkowatej i ligniny / recznikow 1 0
" | papierowych jednorazowych
.g 23. | Zdjecie podktadu zabezpieczajacego pacjenta 1 0
(L]
% 24 Uporzqdk_gwanie tacy / wozka zabiegowego, parawanu. Dokonanie 1 0
(%w segregacji odpadéw medycznych
g 25 Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i odrzucenie ich do 1 0
aQ " | odpadéw medycznych
a,
(3]
& 26. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
27. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 27 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 19 Liczh
iczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejg¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 6,7, 14, 20, 26, 27,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie

wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby

poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 27 pke.

SKALA OCENY:

27-26 pkt. — bardzo dobry

25 pkt. — ponad dobry

24-23 pkt. — dobry

22-21 pkt. — do$¢ dobry

20-19 pkt. — dostateczny
ponizej 19 pkt. — niedostateczny
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43. Technika ptukania zotagdka

KATARZYNA OLCZAK, MALGORZATA LEWANDOWSKA, RENATA MILLER

Na oddziat ratunkowy przyjgto pacjenta po zatruciu grzybami. Stan ogdlny dobry.

Polecenie: wykonaj ptukanie zotadka.
Niezbedny sprzet:
* jednorazowy zglebnik ustno-zotadkowy o $rednicy 3640 Fr/Ch i 75-85 cm,
*  drodek poslizgowy o dziataniu znieczulajacym, np. Lignocaina zel i aerozol,
e lejek” dopasowany do zglebnika,
*  pojemnik o pojemnosci 500 ml na plyn do ptukania,
e plyn do ptukania zgodny ze zleceniem lekarskim o temperaturze 37°C,
e pojemnik na poptuczyny przeznaczone do badania laboratoryjnego,
* zestaw do pielegnacji jamy ustne;j,
e fartuchy ochronne jednorazowego uzytku,
* rekawice jednorazowego uzytku,
* lignina / r¢czniki papierowe jednorazowe,
* pojemniki do segregacji odpadéw,
*  miski nerkowate,
* wiadro na popluczyny,
* narzadzie zaciskowe,
* strzykawki typu Janeta,
*  stetoskop,
*  parawan.

Technika ptukania zotadka Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
>
N
§ 2. |Sprawdzenie zlecenia lekarskiego* 1 0
o
3
S Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
S 3 identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyja$nienie celu 1 0
2 i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
5 zabiegu*
g
A 4. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO 1 0
5 Przygotowanie sprzetu: sprawdzenie nazwy i daty wazno$ci 1 0
" |roztworu do ptukania; ogrzanie ptynu do temperatury 37°C
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Technika ptukania Zotadka Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
>
S | 6. |Zapewnienie intymnosci, np. postawienie parawanu 1 0
g
o2
E S | 7. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
gﬁ
>
5 8. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
9. |Ostoniecie jednorazowym fartuchem ochronnym pacjentaisiebie| 1 0
Podanie pojemnikéw na odpady segregowane i lignine / reczniki
10. | papierowe jednorazowe w przypadku wystapienia odruchéw| 1 0
wymiotnych
1 Znieczulenie tylnej $ciany gardia srodkiem poslizgowym 1 0
" | o dziataniu znieczulajacym - aerozol
12 Odmierzenie dtugosci, na jaka nalezy wprowadzic¢ zglebnik, 1 0
" |ioznaczenie pomiaru na zglebniku*
13 Zastosowanie na koncéwke zgtebnika $rodka poslizgowo- 1 0
" | -znieczulajacego i zaci$niecie zgtebnika
14 Wprowadzenie zgtebnika po wewnetrznej stronie policzka pod 1 0
" | kontrola wzroku i przygiecie podbrédka do klatki piersiowe;j
Poinformowanie pacjenta o koniecznosci gtebokiego oddychania
15. . I p . 2 . 1 0
przez nos az do ustapienia odruché6w wymiotnych i krztuszenia
(3]
E Uniesienie podbrédka pacjenta do gory i polecenie wykonywania
£ 16. |ruchéw potykania, jednocze$nie powolne wprowadzanie| 1 0
= zgtebnika
3
2 | 17. |Obserwowanie pacjenta 1 0
9
Sprawdzenie polozenie koncéwki zgtebnika poprzez:
¢ aspiracje matej ilo$ci tresci Zzotadkowej,
18, | ® ocene pH odbarczonej tresci za pomoca papierka 1 0
: lakmusowego,
¢ osluchanie okolicy nadbrzusza podczas wprowadzania ok.
10 ml powietrza przez zgtebnik*
19 Potaczenie lejka ze zgtebnikiem, wypetnienie lejka ptynem do 1 0
* | ptukania i zwolnienie zacisku
Wprowadzenie jednorazowo do 200-300 ml ptynu. Utrzymanie
20. . 1 0
stupa wody w zgtebniku
21 Wyprowadzenie ptynu z Zotadka przez zgtebnik do wiadra 1 0
' | ipobranie tresci zotadkowych do badania laboratoryjnego
22 Odprowadzenie z zotadka wody w ilo$ci poprzednio 1 0
" | wprowadzonej
23 Wprowadzanie i wyprowadzanie ptynu az do otrzymania 1 0
" | klarownych poptuczyn*
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Technika ptukania Zotadka Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
Zacisniecie zglebnika i polecenie pacjentowi wykonania
-E 24 glebokiego wdech_u, a qastepnie_pqwolnego, dlugo trwajacego 1 0
= " | wydechu, w czasie ktdrego najpierw powolne, a nastepnie
E szybkie usuniecie zglebnika*
>
i 25. | Pielegnacja jamy ustnej pacjenta 1 0
(3]
= 26. |Zabezpieczenie poptuczyn do badania laboratoryjnego 1 0
27 Odebranie od pacjenta miski nerkowatej i ligniny / recznikdow 1 0
' | papierowych jednorazowych
'% 28. | Zdjecie podktadu zabezpieczajacego pacjenta 1 0
g Uporzadkowanie tacy / wozka zabiegowego; dokonanie segregacji
= | 29. 5 1 0
= odpadéw medycznych
g 30 Zdjecie’ rekawic jednorazowych niejatowych i odrzucenie ich do 1 0
. " | odpadéw medycznych
a,
(3]
3] 31. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
32. |Udokumentowanie wykonania zabiegu 1 0
Suma punktow Max. 32 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnos$ci (70% punktacji maksymalnej) = 22 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2, 3,712, 18, 23, 24, 32,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie

wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby

poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 32 pkt.

SKALA OCENY:

32-30 pkt. — bardzo dobry
29-28 pkt. — ponad dobry
27-25 pkt. — dobry

24 pkt. — dos¢ dobry

23-22 pkt. — dostateczny
ponizej 22 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie wykonywania
badan i pobierania materiatu do badan
laboratoryjnych



44. Technika pobrania moczu
do badania ogdlnego

AGATA ULENBERG

Pacjent, B.A., lat 66, przebywajacy na oddziale chirurgii ogélnej z powodu planowa-
nego zabiegu cholecystektomii, ma zlecone badanie ogélne moczu. Pan B.A. jest pacjen-

tem samodzielnym, nie wymaga pomocy przy czynnosciach dnia codziennego.

Polecenie: poinstruuj pacjenta o procedurach samodzielnego pobierania moczu
do badania ogélnego.
Niezbedny sprzet:

r¢kawice jednorazowego uzytku,

plyn do dezynfekciji rak,

czysty pojemnik z zakretka na mocz,
dokumentacja opisujaca pobrany material,
torba do transportowania pobranego materiatu.

Technika pobrania moczu do badania ogélnego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

2. |Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim 1 0

3. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Przygotowanie sprzetu: do pobrania i transportowania pobranego
4. |materiatu do badan, dokumentacji opisujacej pobrany materiat,| 1 0
dokumentacji potwierdzajgcej wykonanie zabiegu

5. |Opisanie/oznaczenie pojemnika do pobrania materiatu 1 0
6. |Przygotowanie otoczenia - zapewnienie warunkdw intymnosci 1 0
7. |Potwierdzenie tozsamosci pacjenta* 1 0
8. | Wyjasnienie celu i przebiegu dziatania 1 0
9. |Uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu* 1 0
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Technika pobrania moczu do badania ogélnego
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

10.

Przeprowadzenie edukacji pacjenta, by mégl samodzielnie
pobra¢ mocz do badania ogdélnego, poprzez dokladne
objasnienie zasad:

* mocz do badania ogélnego powinien by¢ pobrany po nocnym
odpoczynku,

o technika podmywania sie bez uzycia srodkéw do dezynfekcji

bton sluzowych (woda z mydtem),

osuszanie krocza jednorazowym recznikiem,

oddanie moczu do pojemnika ze sSrodkowego strumienia,

oddanie 50-100 ml moczu do pojemnika,

zamkniecie dokladnie pojemnika bez dotykania

wewnetrznej powierzchni zakretki po pobraniu probki,

« wylaczenie ze spozycia przed badaniem burakoéw,
rabarbaru, jezyn, jarzyn z duza zawartoscia beta-karotenu,
przyjmowania niektorych lekéw, np. preparatéw zelaza, wit.
z gr. B, lekéw, ktore zmieniaja kolor moczu*

11.

Przekazanie pacjentowi czystego pojemnika z zakretka na mocz

12.

Przekazanie pacjentowi informacji o dalszym postepowaniu
po zabiegu, o niezwlocznym przekazaniu personelowi
pielegniarskiemu pobranej préobki moczu

13.

Zapewnienie pacjentowi warunkéw do wykonania czynno$ci
higienicznych oraz do pobrania moczu

14.

Sprawdzenie wygody i samopoczucia pacjenta po zabiegu

15.

Porzadkowanie sprzetu, materiatu i otoczenia pacjenta, dokonanie
segregacji odpadéw medycznych

16.

Przekazanie pobranego i oznakowanego materiatu do
laboratorium razem z zatagczong dokumentacja - prébka moczu
powinna by¢ dostarczona do laboratorium w ciggu godz. od
pobrania; jesli nie mozna natychmiast dostarczy¢ moczu do
laboratorium, nalezy przechowywac go w loddwce nie dtuzej niz
4 godz.

Etap porzadkowania

17.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

18.

Udokumentowanie wykonania zabiegu

Suma punktéw

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 12

Max. 18 pkt.

Liczba
uzyskanych
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 3,79, 10, 17,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 18 pkt.

SKALA OCENY:
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1817 pkt. — bardzo dobry

16 pkt. — ponad dobry

15-14 pkt. — dobry

13 pkt. — do$¢ dobry

12 pkt. — dostateczny

ponizej 12 pkt. — niedostateczny



45. Technika pobrania moczu do badania
ogolnego u pacjenta lezagcego

AGATA ULENBERG

Pacjentka, Z.B., lat 80, przebywa na oddziale chirurgii z powodu podejrzenia krwa-
wienia z przewodu pokarmowego. Pacjentka ma zlecone wykonanie badania ogélnego
moczu. Pani Z.B. ma trudnosci w poruszaniu si¢ z powodu dysplazji prawego stawu bio-
drowego, pozostaje w 16zku, zglasza potrzeby fizjologiczne, wymaga pomocy przy czyn-
nosciach dnia codziennego.

Polecenie: wykonaj pobranie moczu do badania ogélnego u pacjenta lezacego.
Niezbedny sprzet:

* rekawice jednorazowego uzytku,

*  plyn do dezynfekgji rak,

*  czysty pojemnik z zakretka do pobrania moczu,

e basen,

e miska,

* dzbanek z ciepta woda,
* mydlo,

*  roztwér NaCl 0,9% lub wody destylowanej,

* jalowy zestaw do jednorazowego cewnikowania (serweta, r¢kawice, cewnik
Nelatona, gaziki, narz¢dzie chwytne, roztwér NaCl 0,9% — 5 ml),

* jednorazowa myjka,

* reczniki jednorazowe,

*  parawan,

* dokumentacja opisujaca pobrany materiat,

* torba do transportowania pobranego materiatu.

Technika pobrania moczu do badania ogélnego u pacjenta lezacego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim 1 0

Etap
przygotowawczy
[N}

3. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
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Technika pobrania moczu do badania ogélnego u pacjenta lezacego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Przygotowanie sprzetu: rekawice jednorazowego uzytku,
plyn do dezynfekcji rak, czysty pojemnik z zakretka do
obrania moczu, basen, miska, dzbanek z ciepta woda, mydto,
4, |P P13 4, my 1 0
" |jednorazowa myjka, reczniki jednorazowe, ewentualnie
zestaw do cewnikowania, parawan, dokumentacja opisujaca
pobrany materiat*
5. |Opisanie/oznaczenie pojemnikéw do pobrania materiatu* 1 0
>
S 6. |Przygotowanie otoczenia - zapewnienie warunkéw intymnosci 1 0
E
9 7. |Potwierdzenie tozsamosci pacjentki 1 0
S
<
3 8. |Wyjasnienie celu i przebiegu dziatania 1 0
Q.
3
= 9. |Uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu* 1 0
10 Ustalenie czasu wykonania pobrania oraz zakresu wspo6tpracy 1 0
" | pacjentki
11. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
12. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
13. |Rozebranie pacjentki z bielizny osobistej 1 0
14 Pomoc pacjentce w utozeniu sie na basenie w wygodnej i stabilnej 1 0
" | pozycji
15 Podmycie pacjentki zgodnie z zasadami (woda z mydtem, 1 0
" | NaCl 0,9%)
=
= 16. | Osuszenie krocza jednorazowym recznikiem 1 0
=
—E Pobranie moczu do badania (dwa sposoby):
2 * polecenie pacjentce, by oddata mocz do basenu.
=% W trakcie oddawania moczu przez pacjentke podstawienie
S przygotowanego pojemnika na mocz i zebranie ok. 50-100
m 17 p Lo 1 0
) ml moczu ze Srodkowego strumienia,
* rozlozenie zestawu do jednorazowego cewnikowania.
Zalozenie cewnika Nelatona zgodnie z obowiazujacymi
zasadami i pobranie probki moczu*
18. |Zamkniecie i odstawienie pojemnika na mocz 1 0
19. | Osuszenie krocza pacjentki po catkowitym oddaniu moczu 1 0
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Technika pobrania moczu do badania ogélnego u pacjenta lezacego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
(3]
‘S | 20. |Usuniecie basenu 1 0
a,
=
o)
2
; 21. | Pomoc w zatozeniu pacjentce bielizny osobistej 1 0
22. | Sprawdzenie wygody i samopoczucia pacjentki po zabiegu 1 0
= 23 Porzadkowanie sprzetu, materiatu i otoczenia pacjentki, 1 0
= " | dokonanie segregacji odpadéw medycznych
(L]
g Przekazanie pobranego i oznakowanego materiatu do
= laboratorium razem z zataczong dokumentacja - probka moczu
T | 24. |powinna by¢ dostarczona do laboratorium w ciggu godz. od| 1 0
5 pobrania, je$li nie mozna natychmiast dostarczy¢ moczu do
g laboratorium, nalezy przechowywac¢ go w lodéwce do 4 godz.
[3>]
+
= 25. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
26. | Udokumentowanie wykonania zabiegu 1 0
Suma punktéw Max. 26 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 18 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:
do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 3, 5,9, 11, 17, 25,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona

cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 26 pkt.

SKALA OCENY:

26 pkt. — bardzo dobry

25-24 pkt. — ponad dobry
23-22 pkt. — dobry

21-20 pkt. — do$¢ dobry

19-18 pkt. — dostateczny
ponizej 18 pkt. — niedostateczny
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46. Technika pobrania moczu na posiew

MARZENA HUMANSKA

Pacjentka, M.A., lat 41, przebywa na oddziale internistycznym z powodu nawraca-
jacych zakazen drég moczowych. Ma zlecone pobranie moczu na posiew. Pani M.A.
porusza si¢ samodzielnie, nie wymaga pomocy przy czynnosciach dnia codziennego.

Polecenie: poucz pacjentke o prawidtowych sposobach wykonania samodzielnego
pobrania moczu na posiew.
Niezbedny sprzet:
* rekawice jednorazowego uzytku,
* plyn do dezynfekgji rak,
* jalowy pojemnik do pobrania moczu na posiew,
* dokumentacja opisujaca pobrany material,
* torba do transportowania pobranego materiatu.

Technika pobrania moczu na posiew Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

> 2. |Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim 1 0
o
g
2 3. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
]
Lo
EQ Przygotowanie sprzetu: sprzet do pobrania, transportowania
N 4 pobranego materialu do badan, dokumentacja opisujaca 1 0
2 " | pobrany material i wykonanie zabiegu. Opisanie/oznaczenie
§ pojemnika do pobrania materiatu*
[S2]
5. |Przygotowanie otoczenia - zapewnienie warunkéw intymnosci 1 0
6 Potwierdzenie tozsamosci pacjentki, uzyskanie zgody na 1 0

przeprowadzenie zabiegu*
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Technika pobrania moczu na posiew Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Wyjasnienie celu i przebiegu dziatania, przygotowania
pacjenta do badania:
5 ¢ technika podmywania sie, osuszania krocza oraz oddania moczu
‘§ do pojemnika ze sSrodkowego strumienia,
© e wyjasnienie, ze nie wolno dotyka¢ wewnetrznej czesci
% pojemnika i nakretki, gdyz jest to sprzet jatowy,
s 7 |* wyjasnienie, ze po oddaniu moczu do pojemnika natychmiast 1 0
o : nalezy zamkna¢ doktadnie naczynie,
2 ¢ poinformowanie o objetosci pobranego moczu (5-15 ml),
g ¢ zalecenie, aby mocz byt pobierany po nocnym odpoczynku (4-6
8 godz. od ostatniej mikcji),
23] ¢ poinformowanie o konieczno$ci natychmiastowego dostarczenia
probki pobranego moczu przez pacjentke do wyznaczonego
pomieszczenia/dyzurki*
- 8 Dopilnowanie, aby pacjentka przestrzegata kolejnosci wykonania 1 0
= " | czynnoS$ci zgodnie z ustalonym algorytmem
(5]
g Pobranie materiatu do badania do wtasciwego naczynia
= 9. |laboratoryjnego zgodnie z jego przeznaczeniem, dokonanie| 1 0
= oznaczenia i przekazanie do laboratorium
g - : . -
= 10 Zapewnienie pacjentce warunkéw do zaspokojenia potrzeb 1 0
" | higienicznych
« Przekazanie pobranego i oznakowanego materiatu do
= laboratorium razem z zalaczona dokumentacja - probka
g 11. |moczu powinna by¢ dostarczona jak najszybciej do| 1 0
S laboratorium, zgodnie z zaleceniami dotyczacymi pobierania
= i transportowania materiatu biologicznego*
’
N
g 12. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
QL
3
= 13. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 13 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 9 Liczba
uzyskanych
PKt. s
KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr4, 6,7 11, 13,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 13 pke.
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SKALA OCENY:
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13 pkt. — bardzo dobry

12 pkt. — ponad dobry

11 pkt. — dobry

10 pkt. — do$¢ dobry

9 pkt. — dostateczny

ponizej 9 pkt. — niedostateczny



47. Technika pobrania moczu na posiew
przez cewnik

MARZENA HUMANSKA

Pacjentka, D.A., lat 81, przebywa na oddziale internistycznym z powodu nawracaja-
cych zakazent drég moczowych. Ma zlecone pobranie moczu na posiew. Pani D.A. jest
osoba lezaca, wymaga pomocy przy czynnosciach dnia codziennego, nie zgtasza potrzeb
fizjologicznych, ma zalozone pieluchomajtki. Zlecono zatozenie cewnika jednorazowego
oraz pobranie moczu na posiew.

Polecenie: wykonaj przez cewnik pobranie moczu na posiew.
Niezbedny sprzet:
*  sprzet potrzebny do wykonania toalety krocza (miska, basen, ciepta woda, $ro-
dek do higieny intymnej / mydo, myjka, r¢cznik, podktad),
*  zestaw do zalozenia cewnika jednorazowego w celu pobrania moczu na posiew (pakiet),
*  plyn do dezynfekgji rak,
*  roztwér NaCl 0,9% lub wody destylowanej,
* jalowy, oznakowany pojemnik do pobrania moczu na posiew,
*  pojemnik/worek na odpady medyczne,
*  miska nerkowata,
*  r¢kawice jednorazowe niejalowe oraz jatowe,
*  parawan,
*  dokumentacja opisujaca pobrany materiat,
* torba do transportowania pobranego materiatu.

Technika pobrania moczu na posiew przez cewnik Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2. |Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim 1 0

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Przygotowanie sprzetu: jednorazowy zestaw do zalozenia
cewnika, sprzet do pobrania, transportowania pobranego
4. |materiatu do badan, dokumentacja opisujaca pobrany| 1 0
material, wykonanie zabiegu; opisanie/oznaczenie pojemnika
do pobrania materiatu*

Etap przygotowawczy
w

167



Technika pobrania moczu na posiew przez cewnik
(czas wykonania: 20 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie otoczenia - zapewnienie warunkéw intymnosci
(parawan), zapewnienie dobrego o§wietlenia

1 0

Potwierdzenie tozsamosci pacjentki, wyjasnienie celu
i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

Etap wykonania

Utozenie pacjentki w pozycji ptaskiej na plecach z uniesieniem
posladkow na matej poduszce / zwinietym reczniku z konczynami
zgietymi w stawach kolanowych i biodrowych, z odwiedzionymi
udami na boki; wysuniecie koszuli pacjentki spod posladkow

10.

Wykonanie toalety krocza (tylko u pacjentki z ograniczeniami
w zakresie czynnosci higienicznych). Przestrzeganie kolejnosci
wykonania toalety krocza zgodnie z algorytmem oraz
porzadkowania sprzetu

11.

Zdjecie rekawic i umieszczenie ich w odpowiednim pojemniku/
worku na odpady medyczne.

Dezynfekcja rak zgodnie z wytycznymi WHO. Ponowne zatozenie
rekawic jednorazowych niejatowych

12.

Podtozenie pod posladki jatowej, jednorazowej serwety,
umieszczenie na serwecie w sposéb jatowy zestawu do
cewnikowania.

Natozenie w sposéb sterylny na konncéwke cewnika lub na jatowa
serwete Srodka znieczulajaco-poslizgowego; odlanie szerokim
strumieniem do miski nerkowatej roztworu NaCl 0,9% lub wody
destylowanej, a nastepnie polanie jatowych gazikéw z zestawu do
cewnikowania, umieszczonych na jatowej serwecie

13.

Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, dezynfekcja rak
i zatozenie rekawiczek jatowych

14.

Rozchylenie niedominujgca reka warg sromowych, pociggniecie
lekko ku gérze tkanek, uchwycenie dominujaca reka pesety, a nig
jatowych gazikéw i przemycie okolicy krocza z zachowaniem
kierunku od wzgoérka tonowego do odbytu. Przemycie (osobnymi
gazikami): uj$cia zewnetrznego cewki moczowej, warg sromowych
mniejszych oraz warg sromowych wiekszych. Odrzucenie pesety

15.

Uchwycenie cewnika dominujgca reka i wprowadzenie go ruchem
pétobrotowym przez ujscie zewnetrzne cewki moczowej do
pecherza

16.

Pobranie materiatu do badania do wlasciwego naczynia
laboratoryjnego zgodnie z jego przeznaczeniem (po
wprowadzeniu cewnika pierwszych kilka mililitréw moczu
wylewa sie do miski nerkowatej, gdyz w pierwszej porcji moga
znajdowac sie bakterie kolonizujace cewke moczowa - zmniejsza
to ryzyko kontaminacji prébki i uzyskania wyniku fatszywie
dodatniego)*
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Technika pobrania moczu na posiew przez cewnik Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa

17. | Usuniecie cewnika 1 0
(5]
=
= 18 Zabezpieczenie pojemnika z moczem, bezpieczne odstawienie go; 1 0
S " | uporzadkowanie sprzetu i otoczenia chorej
>
i 19. | Zdjecie rekawic oraz higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* | 1 0
&

20. | Utozenie pacjentki w dogodnej pozycji 1 0
Przekazanie pobranego i oznakowanego materiatu do
laboratorium razem z zalaczona dokumentacja. Probka

& 21. {|moczu powinna by¢ dostarczona jak najszybciej do| 1 0
= laboratorium, zgodnie z zaleceniami dotyczacymi pobierania

g i transportowania materiatu biologicznego*

=

=1 . . . . . .

g 22. | Sprawdzenie wygody i samopoczucia pacjentki po zabiegu 1 0
o

Q.

§ 23. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
5]

24. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 24 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 17

Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 3, 4, 6, 8, 13, 14, 17, 20, 21,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 24 pkt.

SKALA OCENY:

24-23 pkt. — bardzo dobry

22 pkt. — ponad dobry

21-20 pkt. — dobry

19 pkt. — do$¢ dobry

18-17 pkt. — dostateczny
ponizej 17 pkt. — niedostateczny
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48. Technika przeprowadzenia dobowej

zbidérki moczu

AGATA KOSOBUCKA

Pacjent, F.K., lat 62, hospitalizowany z powodu przewleklej niewydolnosci nerek.
Niesamodzielny w zakresie czynnosci dnia codziennego, wigkszo$¢ czasu spedza w tozku.
Obecnie w trakcie badan diagnostycznych.

Polecenie: wykonaj dobowa zbidrke moczu.
Niezbedny sprzet:
podpisany, czysty, suchy st6j o pojemnosci 2-3 | z przykryciem i podziatka,

czysta, sucha kaczka,

pojemnik na prébke moczu,

karta pomiaru i oceny diurezy,

papier toaletowy,

(opcjonalnie) r¢kawiczki jednorazowego uzytku,
parawan.

Technika przeprowadzenia dobowej zbiérki moczu

. . . . Ocena
(czas wykonania: przygotowanie pacjenta - 10 min,
punktowa
cata procedura - 24 godz.)
Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
2. |Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim* 1 0
§ 3. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
2
©
E 4. |Przygotowanie sprzetu* 1 0
o
:>€ 5 Przygotowanie otoczenia - zapewnienie warunkéw intymnosci 1 0
= " | (parawan)
=
8 6 Potwierdzenie tozsamosci pacjenta. Poinformowanie pacjenta 1 0
= " | o celu, istocie i przebiegu badania*
Poinformowanie pacjenta o rozpoczeciu dobowej zbiorki
moczu rano od ,pustego pecherza”, tzn. Ze pierwszej porcji
7 |moczu oddanej po nocy nie nalezy zbiera¢ (pierwsza 1 0
" | porcje moczu wylewamy do toalety). Natomiast ostatnia
zbierana porcja moczu jest mocz oddany nastepnego dnia po
odpoczynku nocnym*
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Technika przeprowadzenia dobowej zbiérki moczu

. . - . Ocena
(czas wykonania: przygotowanie pacjenta - 10 min,
punktowa
cata procedura - 24 godz.)
8. |Uzyskanie zgody na wykonanie badania 1 0
Ustalenie zakresu wspo{pracy Z pacjentem podczas przygotowania
9. 1 0
do badania i w trakcie jego trwania
10. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
E 11. | Zalozenie rekawiczek jednorazowego uzytku* 1 0
2
E 12. | Rozebranie pacjenta z dolnej czesci pizamy 1 0
E
N 13. |Podtozenie suchej, czystej kaczki 1 0
Q
g
sy 14. | Poproszenie pacjenta o oddanie cato$ci moczu do kaczki 1 0
15. | Usuniecie kaczki i wylanie moczu do toalety 1 0
16. | Osuszenie penisa papierem toaletowym 1 0
17. |Zalozenie pacjentowi dolnej cze$ci pizamy 1 0
Poinformowanie, ze kazdorazowa kolejna porcje moczu
18 onanego w ciagu 24 godz. (od rozpoczecia badania) nal'ezy 1 0
' | zla¢ z kaczki do oznakowanego stoja zbiorczego, gdy pacjent
sam nie moze tego wykona¢, mocz przelewa pielegniarka*
19 W przypadku pacjenta lezacego ustawienie taboretu z kaczka 1 0
. " | wzasiegu reki pacjenta
=
g 20. | Odnotowanie czasu rozpoczecia dobowej zbiérki moczu* 1 0
=,
; 21. | Przechowywanie stoja w chtodnym i ciemnym pomieszczeniu| 1 0
4
= Po uptywie 24 godz.:
¢ higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO,
* odnotowanie czasu zakonczenia dobowej zbiorki moczu
22. iilo$ci moczu, 1 0
e zalozenie jednorazowych niejalowych rekawiczek,
wymieszanie moczu w stoju i pobranie probki moczu
(50-100 ml) do badania laboratoryjnego*
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Technika przeprowadzenia dobowej zbiérki moczu
. . . . Ocena
(czas wykonania: przygotowanie pacjenta - 10 min,
punktowa
cata procedura - 24 godz.)
-% 23. | Uporzadkowanie sprzetu po zabiegu 1 0
g

3 = | 24. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

2.| 25. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéow Max. 25 pkt.

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 17 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 3, 4, 6,7, 10, 18, 20, 22, 24, 25,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 25 pkt.

SKALA OCENY:
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25 pkt. — bardzo dobry

24-23 pkt. — ponad dobry
22-21 pkt. — dobry

20-19 pkt. — dos¢ dobry

1817 pkt. — dostateczny
ponizej 17 pkt. — niedostateczny



49. Technika przeprowadzenia bilansu ptynow

DANUTA PONCZEK

Pacjent, A.K., lat 65, hospitalizowany z powodu niewydolnosci nerek. Chory jest przy-
tomny, ale bardzo ostabiony. Temperatura ciata wynosi 38,5°C. Obecnie w trakcie pty-
noterapii parenteralnej. Pokarmy i napoje doustne przyjmuje samodzielnie. Raz oddat
uformowany stolec, mocz oddaje samodzielnie, 2-krotnie wymiotowat (150 ml i 100 ml
trescia §luzowa). Pacjent nie ma ran, drendéw ani przetok. W trakcie badari diagnostycz-
nych zlecono przeprowadzenie bilansu ptynéw.

Polecenie: wykonaj bilans wodny.

Niezbedny sprzet:
*  miareczkowany st6j z pokrywa z miejscem na wpisanie imienia i nazwiska pacjenta,
* karta bilansu ptynéw,
*  karta opieki pielegniarskiej / karta procesu pielegnowania.

Technika przeprowadzenia bilansu ptynéow
(czas wykonania: przygotowanie pacjenta - 10 min,
cata procedura - 24 godz.)

Ocena
punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

>
N
§ 2 Nawiazanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie 1 0
g " |identyfikacji chorego, przedstawienie sie*
% Wyjasnienie celu i przebiegu dziatania, okreslenie zakresu
o 3 wsp()}d,zif'ﬂania chorego, uzyskanie zgody na przeprowadzenie| 1 0
& czynnosci
a,
S 4 Podpisanie stoja miareczkowanego imieniem i nazwiskiem 1 0
25} ' | pacjenta
5. | Zatozenie karty bilansu ptynéw: imie i nazwisko, wiek pacjenta 1 0
6. |Zapisywanie kazdej porcji wypitych przez pacjenta ptynéw*| 1 0

Zapisywanie kazdej ilosci ptynéw przetoczonych dozylnie
7. | (doszpikowo) lub podanych w formie rozpuszczalnikéwdo| 1 0
lekéw ptynéw infuzyjnych*

8 Ujecie w czesci karty: plyny podane, woda zawarta 1 0
" | wpokarmach statych - ok. 1000 ml*

Etap wykonania

9 Ujecie w cze$ci karty: ptyny podane, woda powstata w wyniku 1 0
" | przemian metabolicznych - 300 ml na dobe*
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Technika przeprowadzenia bilansu ptynéw

. . . . Ocena
(czas wykonania: przygotowanie pacjenta - 10 min, unktowa
cata procedura - 24 godz.) P
Zapisywanie kazdej objetos$ci wydalonego moczu w ciagu 24
10. |godz. objetych badaniem, z wylaczeniem pierwszej, porannej| 1 0
ilosci moczu nalezacej do doby poprzedniej*
11 Ujecie w czeSci karty: pltyny wydalone, 100-150 ml wody 1 0
- * | wydalonej z katem*
E Ujecie w czesci karty: ptyny wydalone, 500 ml wody utraconej
5 12. |przez skoére (w zalezno$ci od pory roku i intensywnosci| 1 0
=4 pocenia sie)*
2
a2 | 13 Ujecie w czes$ci karty: plyny wydalone, 400-500 ml wody 1 0
E " | utraconej wraz z wydychanym powietrzem*
Ujecie w czes$ci karty: pltyny wydalone, dodatkowe 500 ml
14. |wody utraconej przez skdre i z wydychanym powietrzem | 1 0
w zwiazku z podwyzZszeniem temperatury ciata o 1°C*
15 Ujecie w czesci karty: ptyny wydalone, 250 ml wody utraconej 1 0
" |z powodu wymiotow*
16. |Podsumowanie objetosci ptynéw przyjetych do organizmu 1 0
= 17. | Podsumowanie objetos$ci ptynéw wydalonych z organizmu 1 0
:
2 18. | Prawidlowe okres$lenie bilansu: dodatni, ujemny, zerowy* 1 0
i
g 19. |Udokumentowanie procedury w karcie opieki pielegniarskiej*| 1 0
o,
3
= 20. |Omoéwienie wyniku pomiaru z lekarzem 1 0
21. |Uporzadkowanie zestawu 1 0
Suma punktéow Max. 21 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 -
Liczba
uzyskanych
pKt. .o

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,6,738,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 18, 19,
*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslong
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 21 pket.

174




SKALA OCENY:
e 21-20 pkt. — bardzo dobry
* 19 pkt. — ponad dobry
e 18-17 pkt. — dobry
* 16 pkt. — do$¢ dobry
e 15 pkt. — dostateczny
* ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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50. Technika pobrania wymazu z ucha

MALGORZATA GIERSZEWSKA

Pagcjent, R.C., 74 lata, zostal przyjety z powodu ogdlnego ostabienia, co byto wynikiem
diabetes melittus — cukrzycy. Pacjent w stanie ogdlnym dobrym, zabarwienie powtok
skérnych blade, skéra sucha, zmiany skérne szczegdlnie widoczne na stopach. Dodatkowo
pacjent skarzy si¢ na silny bél prawego ucha, ograniczenie styszalnosci w nim oraz
wysick wydzieliny. Kontakt stowny zachowany, fatwy do nawiazania. Wprowadzono
diet¢ cukrzycowa, apetyt dobry. Pacjenta poddano doktadnym badaniom diagnostycz-
nym, w tym pobraniu wymazu z ucha.

Polecenie: pobierz wymaz z ucha prawego.
Niezbedny sprzet:
e sl fizjologiczna (NaCl 0,9%),
e jalowe gaziki,
*  wymazéwka z podlozem transportowym,
*  pojemnik transportowy do materiatu biologicznego,
* rekawice jednorazowego uzytku,
e pojemnik na odpady medyczne — miska nerkowata,
* skierowanie na wykonanie badania.

Technika pobrania wymazu z ucha Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

2. |Sprawdzenie zlecenia pobrania wymazu z ucha 1 0

>

N

o

% Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie identyfikacji

3 3. |chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu pobrania| 1 0

g wymazu z ucha, uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu

50

E’ 4. |Przygotowanie sprzetu 1 0

a

a.

E 5. | Utozenie pacjenta na kozetce w pozycji na lewym boku 1 0
6. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
7. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
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Technika pobrania wymazu z ucha Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
8. | Rozpakowanie zestawu do pobrania wymazu 1 0
9 Oczyszczenie zewnetrznego przewodu stuchowego NaCl 0,9% 1 0
g " | (uzycie jalowego gazika nasgczonego NaCl 0,9%)
3]
5 Delikatne pobranie jalowa wymazowka wydzieliny lub tresci
= ropnej z przewodu stuchowego zewnetrznego. Material nalezy
2 10 pobierac, okrecajac wymazowka w miejscu zmienionym 1 0
=X " | chorobowo. Materiatu z przewodu stuchowego nie nalezy
i pobieraé¢ w ciagu 4 godz. po wprowadzeniu do niego srodkow
o dziataniu przeciwbakteryjnym*
Umieszczenie wymaz6owki w probédwce transportowej przy
11. : ) O AR 1 0
zachowaniu zasad aseptyki, szczelne zamkniecie probdwki
Opisanie probéwki (imie i nazwisko pacjenta, rodzaj pobranego
12. | materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub przyklejenie kodu| 1 0
kreskowego pacjenta)
(3]
= Umieszczenie probowki transportowej w pojemniku do transportu
2 materiatu biologicznego i szczelne zamkniecie. Przestanie do
) 13. - : AR il : 1 0
X laboratorium w ciggu 2 godz. po pobraniu (jesli czas bedzie
% dtuzszy, nalezy uzy¢ podtoza transportowego)
—
2 | 14 Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0
QL
[95]
)
= 15. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
16. | Udokumentowanie wykonania zabiegu 1 0
Suma punktéw Max. 16 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 11
Liczba
uzyskanych
PKt. s
KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 6, 10, 15,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 16 pkt.
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SKALA OCENY:

178

16 pkt. — bardzo dobry

15 pkt. — ponad dobry

14 pkt. — dobry

13 pkt. — do$¢ dobry

12-11 pke. — dostateczny
ponizej 11 pkt. — niedostateczny



51. Technika pobrania wymazu
z worka spojowkowego

MALGORZATA GIERSZEWSKA

Pacjentka, H.K, lat 86, zostata przyjeta na oddziat internistyczny z powodu duszacego
kaszlu i trudnosci z oddychaniem. U pacjentki zauwazono réwniez ropna wydzieling

w prawym oku, ktéra powoduje sklejanie brzegéw powiek oraz przekrwienie spojéwek.

Stan ogélny pacjentki dobry, stabilny. Podczas rozmowy otwarta, ch¢tna do nawiazy-
wana kontaktéw. Na zadawane pytania nie zawsze odpowiada logicznie. Wydolno§¢

w zakresie higieny wlasnego ciata i otoczenia obnizona z powodu trudnosci w porusza-

niu. Zlecono pobranie wymazu z worka spojéwkowego prawego oka.

Polecenie: pobierz wymaz z worka spojéwkowego.
Niezbedny sprzet:

wymazéwka z podlozem transportowym,

pojemnik transportowy do materiatu biologicznego,
rekawice jednorazowego uzytku,

pojemnik na odpady medyczne,

miska nerkowata,

skierowanie na wykonanie badania.

Technika pobrania wymazu z worka spojowkowego Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Sprawdzenie zlecenia pobrania wymazu z worka 1 0
spojowkowego

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
3 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0

" |i przebiegu pobrania wymazu z worka spojéwkowego,
uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu*

4. |Przygotowanie sprzetu 1 0
5. | Utozenie pacjentki na kozetce w pozycji na plecach 1 0
6. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
7. | Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0

179




Technika pobrania wymazu z worka spojowkowego Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
8. |Rozpakowanie zestawu do pobrania wymazu 1 0
(3]
S Delikatne pobranie jalowa wymazowka wydzieliny lub tresci
g ropnej. Material nalezy pobiera¢, przeciagajac wymazéwka
= 9. |od zewnetrznej do wewnetrznej strony oka. Materiatu| 0
5 z oka i worka spojowkowego nie nalezy pobiera¢ w ciagu
=9 4 godz. od wprowadzenia do niego srodkow o dziataniu
E przeciwbakteryjnym*
Umieszczenie wymazowki w probéwce transportowej przy
10. : X L AL 1 0
zachowaniu zasad aseptyKki, szczelne zamkniecie probéwki
Opisanie probéwki (imie i nazwisko pacjentki, rodzaj pobranego
11. | materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub przyklejenie kodu| 1 0
kreskowego pacjentki)
-E Umieszczenie probowki transportowej w pojemniku do
o transportu materiatu biologicznego i szczelne zamkniecie.
2 12. . p : s Sl B | 0
1) Przestanie do laboratorium w ciagu 2 godz. po pobraniu (jesli
= czas bedzie dluzszy, nalezy uzy¢ podltoza transportowego)*
[
N
g 13. |Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0
g
& 14. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
15. | Udokumentowanie wykonania zabiegu 1 0
Suma punktow Max. 15 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 11 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,6,9, 12, 14,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie

wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialar, aby

poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
*  max. 15 pkt.
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SKALA OCENY:
* 15 pkt. — bardzo dobry
* 14 pkt. — ponad dobry
e 13 pkt. — dobry
* 12 pkt. — do$¢ dobry
* 11 pkt. — dostateczny
* ponizej 11 pkt. — niedostateczny
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52. Technika pobrania materiatu
biologicznego z gardta

ESTERA MIECZKOWSKA

Pacjent oddziatu pediatrycznego, lat 12, hospitalizowany z powodu obustronnego zapa-
lenia oskrzeli przebiegajacego z dusznoscia (skurcz spastyczny oskrzeli). W wywiadzie
nawracajace anginy i zapalenia zatok (kilka razy w ciagu roku). Pacjent obecnie goracz-
kujacy, senny, w obrazie klinicznym gardto zaczerwienione i obrz¢knigte, powigkszenie
migdatkéw podniebiennych, zgtasza trudnosci w przetykaniu. Ostuchowo zaostrzony
$wist nad oskrzelami. W morfologii leukocytoza i podwyzszone CRP. Zlecono pobie-

ranie materiatu do badar laboratoryjnych, w tym réwniez pobranie wymazu z gardfa

w celu diagnostyki mikrobiologicznej.

Polecenie: pobierz material biologiczny z gardta.
Niezbedny sprzet:

zestaw do pobierania wymazu z gardta (wymazéwka, ewentualnie wymazéwka
z podlozem transportowym),

roztwér NaCl 0,9%,

gaziki/kompresy jalowe,

lignina,

szpatutki,

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

r¢kawice jednorazowego uzytku,

maseczka ochronna,

pojemnik/worek na odpady medyczne,

miska nerkowata,

taca / wozek zabiegowy,

pojemnik do transportu materiatu biologicznego,

ewentualnie skierowanie na wykonanie badania (jezeli nie wystgpuje w wersji
elektronicznej).

Technika pobrania materiatu biologicznego z gardia Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

Etap
przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

2. |Sprawdzenie zlecenia pobrania materiatu biologicznego* 1 0
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Technika pobrania materiatu biologicznego z gardia
(czas wykonania: 5 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Nawiazanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
3 identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie celu

" |i przebiegu pobrania materiatu biologicznego, uzyskanie
zgody na przeprowadzenie zabiegu*

4. |Przygotowanie sprzetu

Upewnienie sig, Ze pacjent zostal odpowiednio przygotowany
5 do badania (badanie wykonywane na czczo, pacjent nie moze

" | my¢ zebéw, uzywac ptynu do ptukania jamy ustnej, tabletek
do ssania)*

Prosba o zajecie wygodnej pozycji siedzacej, z twarza w kierunku
6. |$wiatta (ewentualnie sztucznego o$wietlenia), zabezpieczenie
pacjenta ligning (odruch wymiotny)

Zatozenie maseczki na twarz, higiena rak zgodnie z wytycznymi
WHO

8. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

Etap wykonania

Ostrozne rozpakowanie zestawu do pobierania wymazu, zwilzenie
9. | koncoéwki jatowym roztworem NaCl 0,9% w przypadku suchych
bton §luzowych i/lub stosowania wymazdwek bez podtoza

Polecenie pacjentowi, aby przechylit gtlowe do tylu i szeroko
otworzyl jame ustna, unieruchomienie szpatutka jezyka
10. | pacjenta. Przeniesienie kwacza na blone §luzowa w miejscu
pobrania materiatu. Pobranie materiatu poprzez lekkie
pocieranie blony sluzowej gardta*

1 Aseptyczne wycofanie jalowego kwacza z jamy ustnej pacjenta
" |i umieszczenie go w probowce*

12. | Zdjecie rekawic i maseczki

Etap
porzadkowania

Opisanie probowki - wymazéwki (imie i nazwisko pacjenta,
13 rodzaj pobranego materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub

" | przyklejenie kodu kreskowego pacjenta) i ewentualnie dotgczenie
skierowania

Przygotowanie materiatu biologicznego do transportu
14 i przekazanie prébek do laboratorium (jezeli materiat nie moze

" | by¢ od razu przekazany, postepowanie zgodnie z zaleceniami
odno$nie przechowywania)
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Technika pobrania materiatu biologicznego z gardia Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
-% 15. | Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0
eg
L;E = | 16. Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
g
2 | 17. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéow Max. 17 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 11 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiejetnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3,5, 10, 11, 16, 17,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslong
cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 17 pkt.

SKALA OCENY:
* 17-16 pkt. — bardzo dobry
* 15 pkt. — ponad dobry
* 14 pkt. — dobry
* 13 pkt. — do$¢ dobry
* 12 pkt. — dostateczny
* ponizej 11 pkt. — niedostateczny
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53. Technika pobrania materiatu
biologicznego z nosa

ESTERA MIECZKOWSKA

Pacjent, N.M,, lat 85, wielokrotnie hospitalizowany na oddziale intensywnej opieki
medycznej. Nieprzytomny, zaintubowany, oddech zast¢pczy z respiratora. Goraczkujacy
(38-39°C), podwyzszone wykladniki stanu zapalnego (leukocytoza, CRP 260 mg/l).
Podejrzenie nosicielstwa metycylinoopornego Staphylococcus aureus (MRSA). Pacjentowi

zlecono pobranie wymazu z nosa.

Polecenie: pobierz materiat biologiczny z nosa.
Niezbedny sprzet:

zestaw do pobierania wymazu z nosa (wymazdéwka, ewentualnie wymazéwka
z podlozem transportowym),

roztwér NaCl 0,9%,

gaziki/kompresy jatowe,

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

rekawice jednorazowego uzytku,

pojemnik/worek na odpady medyczne,

miska nerkowata,

taca / wozek zabiegowy,

pojemnik do transportu materiatu biologicznego,

ewentualnie skierowanie na wykonanie badania (jezeli nie wystgpuje w wersji
elektronicznej).

Technika pobrania materiatu biologicznego z nosa Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozd6éb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2. |Sprawdzenie zlecenia pobrania materiatu biologicznego* 1 0

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
3. |identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyja$nienie celu| 1 0
i przebiegu pobrania materiatu biologicznego*

4. |Przygotowanie sprzetu 1 0

Upewnienie sieg, Ze pacjent zostal odpowiednio przygotowany
5. |do badania (przez 12 godz. przed badaniem nie mozna| 1 0
stosowac u pacjenta kropli ani aerozoli do nosa)*
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Technika pobrania materiatu biologicznego z nosa Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
>
8 | 6. |Odpowiednie utozenie pacjenta (dostepnos¢ otworéw nosowych) | 1 0
%
=B
E S | 7. |Higienarakzgodnie zwytycznymi WHO 1 0
S
&
5 | 8. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
9 Ostrozne rozpakowanie zestawu do pobierania wymazu, zwilzenie 1 0
© | koncowki jatowym roztworem NaCl 0,9%
=
= Wprowadzenie wymazowki do kanatlu nosowego na gteboko$¢
S ok. 2 cm i pobranie wymazu poprzez wykonanie ruchéw
> | 10. |obrotowych. Wycofanie aseptyczne wymazowki z pola| 1 0
2 pobrania i umieszczenie jej w jatlowej probdéwce zestawu
§ transportowego oraz szczelne zamkniecie*
=
11. |Zdjecie rekawic 1 0
Opisanie probéwki - wymazéwki (imie i nazwisko pacjenta,
12 rodzaj pobranego materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub 1 0
" | przyklejenie kodu kreskowego pacjenta) i ewentualnie dotaczenie
skierowania
(o}
= Przygotowanie materiatu biologicznego do transportu
2 13 i przekazanie probek do laboratorium (jezeli materiat nie moze 1 0
2 " | by¢ od razu przekazany, postepowanie zgodnie z zaleceniami
=4 odno$nie przechowywania)
N
$—
2 | 14. Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0
g
15. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
16. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéow Max. 16 pkt
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 11 ax. ~o pxt-
Liczba
uzyskanych
pPKt. s

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 5, 10, 15, 16,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie

wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby

poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 16 pkt.
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SKALA OCENY:
e 16-15 pkt. — bardzo dobry
* 14 pkt. — ponad dobry
e 13 pkt. — dobry
* 12 pkt. — do$¢ dobry
* 11 pkt. — dostateczny
* ponizej 11 pkt. — niedostateczny
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54. Technika pobrania materiatu
biologicznego z odbytu

GRAZYNA GEBUZA

Pacjentka, A.]., lat 30, hospitalizowana z powodu biegunki. Aktualna temperatura:
37,6°C, t¢tno: 102 ud./min, RR: 110/60 mmHg. Pacjentka zgtasza duza liczbg odda-
nych stolcéw (ok. 10 w ciagu 12 godz.). Aktualnie zlecono badania laboratoryjne, m.in.
wymaz z odbytu. Pacjentka jest samodzielna w zakresie czynnosci higienicznych.

Polecenie: pobierz materiat biologiczny z odbytu.
Niezbedny sprzet:

* wymazdéwka z podlozem transportowym,

*  pojemnik transportowy do materiatu biologicznego,

* rekawice jednorazowego uzytku,

e roztwér NaCl 0,9%,

* maseczka jednorazowego uzytku,

* pojemnik/worek na odpady medyczne,

* miska nerkowata,

* skierowanie na wykonanie badania.

Technika pobrania materiatu biologicznego z odbytu Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

2. |Sprawdzenie zlecenia pobrania materiatu biologicznego* 1 0

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu
i przebiegu pobrania materiatu biologicznego, uzyskanie
zgody na przeprowadzenie zabiegu, polecenie pacjentce| 1 0
podmycia sie, zebranie informacji na temat ewentualnych
hemoroidéw lub innych zmian patologicznych w obrebie
odbytu*

Etap przygotowawczy
w

4 Zapewnienie warunkow intymnosci - parawan, zamkniete 1 0
©|drzwi*

5 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, przygotowanie 1 0
" |sprzetu*
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Technika pobrania materiatu biologicznego z odbytu

(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Utozenie pacjentki na kozetce w pozycji kolanowo-tokciowej
(skton do przodu) lub na boku z koiczynami dolnymi przygietymi
do tutowia

Etap
przygotowawczy

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych i maski na usta
inos

Rozpakowanie zestawu do pobrania materiatu biologicznego,
zwilzenie koncéwki wymazowki roztworem NaCl 0,9%

Etap wykonania
©

Polecenie powolnego i miarowego oddychania oraz
rozluznienia miesni zwieracza odbytu z lekkim parciem
na stolec. Podczas wprowadzania kwacza wymazowki do
odbytnicy lekkie rozchylenie faldéw posladkowych pacjentce
w pozycji na boku lub kolankowo-tokciowej. Wprowadzenie
kwacza na gteboko$¢ 4-5 cm, pokonanie oporu zwieracza
odbytu. Pobranie materialu biologicznego przez wykonanie
ruchéw obrotowych lub zbierajacych. Pobranie materiatu
przez obrécenie kilkakrotne kwaczem wymazowKi lub lekkie
pocieranie po powierzchni odbytnicy w taki sposéb, aby na
waciku kwacza znalazly sie fragmenty ztuszczonego nablonka
odbytnicy i $slad katu*

10.

Wycofanie kwacza z odbytu (zachowanie zasad aseptyki)
i umieszczenie w proboéwce transportowej. Szczelne
zamKkniecie probowki*

11.

Opisanie probéwki (imie i nazwisko pacjentki, rodzaj pobranego
materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub przyklejenie kodu
kreskowego pacjentki)

12.

Umieszczenie probéwki transportowej w pojemniku do
transportu materiatu biologicznego i szczelne zamkniecie.
Przestanie materiatu do laboratorium w ciagu 2 godz. po
pobraniu (jesli czas bedzie dluzszy, nalezy uzy¢ podloza
transportowego, materiat przechowywaé¢ w lodéwce
w temperaturze 2-8°C, nie dluzej niz 24 godz.)*

13.

Uporzadkowanie uzytego sprzetu

Etap porzadkowania

14.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

15.

Udokumentowanie wykonania zabiegu*

Suma punktéow

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 11

Max. 15 pkt.

Liczba
uzyskanych

PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,5,9, 10, 12, 14, 15,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 15 pkt.

SKALA OCENY:
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15 pkt. — bardzo dobry

14 pkt. — ponad dobry

13 pkt. — dobry

12 pkt. — dos¢ dobry

11 pkt. — dostateczny

ponizej 11 pkt. — niedostateczny



55. Technika pobrania materiatu
biologicznego z rany

GRAZYNA GEBUZA

Pacjentka, AW, lat 18, w 5. dobie po zabiegu operacyjnym usunigcia wyrostka robacz-
kowego, hospitalizowana z powodu zakazenia rany pooperacyjnej. Od 2 dni pacjentka
goraczkuje 38.1-38.6°C, HR 132 ud./min, RR 110/70 mmHg, powloki skérne blade.
Zglasza bl rany pooperacyjnej, ktéry okresla na 9 w skali 0-10. Rana pooperacyjna
jest zaczerwieniona, z obrzgkiem, bolesna podczas uciskania. W dwéch miejscach brzegi
rany rozeszly si¢, zaobserwowano wysigk tresci ropnej (substancja koloru biato-zéttego,
podbarwiona krwia). Pobrano materiat na badania laboratoryjne: CRP, prokalcytoning
(PCT), morfologi¢, mocz na badanie ogdlne i mikrobiologiczne, krew — badanie mikro-
biologiczne. Pacjentka jest samodzielna w zakresie czynnosci higienicznych. Zlecono
pobranie wymazu z rany.

Polecenie: pobierz materiat biologiczny z rany po zabiegu operacyjnym.
Niezbedny sprzet:

* jalowy zestaw testéw do badania mikrobiologicznego,

* rekawice jednorazowego uzytku,

e jatowe r¢kawice,

* serweta chirurgiczna,

* jalowe narzedzia (pean, pgseta chirurgiczna),

*  roztwér NaCl 0,9%,

* jalowy materiat opatrunkowy: gaziki, opatrunek na ran¢ pooperacyjna, przylepiec,

* strzykawka do pobrania materiatu,

* 2 igly do pobrania materiatu biologicznego i zabezpieczenia w strzykawce,

*  pojemnik na odpady medyczne,

*  pojemnik transportowy do materiatu biologicznego,

*  pojemnik na brudne narzedzia,

*  miska nerkowata,

* skierowanie na wykonanie badania,

*  taca.
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Technika pobrania materiatu biologicznego z rany Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)
2. |Sprawdzenie zlecenia pobrania materiatu biologicznego* 1 0
&R Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
§ 3 identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
© " |i przebiegu pobrania materiatu biologicznego, uzyskanie
% zgody na przeprowadzenie zabiegu*
)
o
<19}
S 4. |Przygotowanie sprzetu* 1 0
A
§ 5. |Zapewnienie warunkéw intymnosci* 1 0
=
6. |Utozenie pacjentki w wygodnej pozycji do pobrania materiatu 1 0
7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
8. |Zalozenie rekawic jednorazowych niejatlowych 1 0
Zabezpieczenie odziezy, bielizny serwetg chirurgiczng przed
9. |zabrudzeniem i odstoniecie miejsca rany pooperacyjnej, z ktérej| 1 0
pobrany bedzie materiat
- 10 Odklejenie opatrunku i wyrzucenie do pojemnika na odpady 1 0
‘= * | medyczne
(3]
=
2 Uchwycenie sterylnym narzedziem jalowego gazika, polanego
= NaCl 0,9%, przemycie rany pooperacyjnej z zaschnietej
2 11. . . 7 ¢ Ll 1 0
=~ warstwy. Odrzucenie gazika. Powtdrzenie czynnosci
S w zaleznosci od potrzeb*
Sa]
Rozpakowanie zestawu do pobrania materiatu biologicznego.
W przypadku podejrzenia flory mieszanej (Gram-dodatniej i Gram-
12, |, . . . L 1 0
ujemnej) zastosowanie podtoza Columbia lub agar z kolastyna
i kwasem nalidyksowym
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Technika pobrania materiatu biologicznego z rany
(czas wykonania: 5 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

13.

1. Materiatl biologiczny z ran powierzchniowych, owrzodzen,

odlezyn:

+ wlozenie jalowego kwacza wymazoéwki gleboko w kierunku
dna rany, przytrzymanie go w miejscu 10 sek. w celu
nasigkniecia kwacza materiatem biologicznym,

* wycofanie aseptyczne kwacza wymazowKki i wlozenie do
jalowej probowki lub do podtoza transportowego, szczelne
zamkKkniecie,

e w sytuacji pobierania wymazéw wskazane jest uzycie 2
wymazéwek, w tym jednej bez podloza transportowego,
w celu wykonania preparatu bezposredniego.

2. Material biologiczny z otwartych ognisk - ropien otwarty,

przetoka, drenujaca rana:

* pobranie przez aspiracje przy uzyciu sterylnej strzykawki
iigly, w przypadku matej ilo$ci materiatu (mniej niz 1 ml)
mozna zastosowac pobranie na podloze transportowe dla
bakterii tlenowych oraz podloze transportowe dla bakterii
beztlenowych (gteboki wymaz).

3. Ropien zamkniety, gtebokie owrzodzenie:

¢ po otwarciu ropnia odrzucenie pierwszej porcji ropy,
zaaspirowanie drugiej porcji do strzykawki (przy duzej
iloSci materiatu) lub pobranie sterylnymi kwaczami
wymazowek i przeniesienie aseptycznie do odpowiednich
podlozy transportowych, umozliwiajacych przetrwanie
bakteriom tlenowym oraz beztlenowym,

+ odlozZenie na tace*

14.

Zdjecie rekawic

15.

Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak*

16.

Zatozenie rekawic jatowych

17.

Zatozenie sterylnego opatrunku

Etap porzadkowania

18.

Opisanie probéwki - wymazoéwki (imie i nazwisko pacjentki,
rodzaj pobranego materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub
przyklejenie kodu kreskowego pacjentki)

19.

Umieszczenie probowki z materiatem biologicznym w pojemniku
do transportu materiatu biologicznego i szczelne zamkniecie

20.

Uporzadkowanie uzytego sprzetu

21.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*
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Technika pobrania materiatu biologicznego z rany Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

Etap
porzadkowania

22. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0

Transport do laboratorium mikrobiologicznego w jak najkrétszym
23. |czasie (do 1 godz. w temperaturze pokojowej, w razie koniecznosci| 1 0
materiat przechowywac¢ w temperaturze pokojowej do 24 godz.)

Suma punktow Max. 23 pkt.

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,5,7 8,11, 13, 15, 21, 22,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefstwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslong
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 23 pkt.

SKALA OCENY:
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23-22 pkt. — bardzo dobry
21-20 pkt. — ponad dobry
19-18 pkt. — dobry

17-16 pkt. — do$¢ dobry

15 pkt. — dostateczny

ponizej 15 pkt. — niedostateczny



56. Technika pobrania materiatu

biologicznego z drég moczowo-ptciowych

u mezczyzny

MARZENA KAZMIERCZAK

Pacjent, A.]., lat 32, zglosit si¢ do lekarza POZ z objawami: bél podczas oddawania

moczu, potrzeba czgstego oddawania moczu oraz ropny wyciek z cewki moczowej i bdl

jader. Pacjent samodzielny w zakresie czynnosci higienicznych.

Polecenie: pobierz materiat biologiczny z cewki moczowej u pacjenta.
Niezbedny sprzet:

*  wymazdéwka z podlozem transportowym,

*  wymazdwka z podlozem transportowym dla bakterii beztlenowych,

e pojemnik transportowy do materiatu biologicznego,

* rekawice jednorazowego uzytku,

e NaCl 0,9% 10 ml x 2 amputki

* jalowa peseta,

e jalowe gaziki (5 x 5 cm),

*  pojemnik na zuzyte narzedzia,

*  pojemnik na odpady medyczne,

*  miska nerkowata,

* skierowanie na wykonanie badania.

Technika pobrania materiatu biologicznego z dr6g moczowo-piciowych Ocena
u mezczyzny
(czas wykonania: 10 min) LU
Przygotowanie sie do pracy w warunkach ambulatoryjnych (spiete

= 1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
y i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)
=
2 2. |Sprawdzenie zlecenia pobrania materiatu biologicznego* 1 0
S
-
g;g Nawiazanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
N 3 identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyja$nienie celu 1 0
2 " |i przebiegu pobrania materiatu biologicznego, uzyskanie
§ zgody na przeprowadzenie zabiegu*
m

4. |Przygotowanie sprzetu* 1 0
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Technika pobrania materiatu biologicznego z dr6g moczowo-piciowych

u mezczyzny
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Zapewnienie warunkéw intymnosci, komfortowego
pomieszczenia, gabinet powinien by¢ zamkniety
(niespodziewane wtargniecie osoby postronnej)*

Utozenie pacjenta w wygodnej pozycji do pobrania materiatu
biologicznego

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Etap przygotowawczy

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

Rozpakowanie zestawu do pobrania materiatu biologicznego

10.

Sciggniecie napletka, odstoniecie ujécia cewki moczowej

11.

Oczyszczenie ujécia cewki moczowej za pomoca sterylnego gazika
nasaczonego NaCl 0,9%, a nastepnie osuszenie suchym, sterylnym
gazikiem

Etap wykonania

12.

Wycisniecie cewki moczowej ku przodowi i wprowadzenie
do $wiatta cewki kwacza wymazowki na gtebokos¢ ok. 2 cm.
Pobranie materialu poprzez obracanie wymazéwka (10-20
sek.)

usuniecie pierwszych kropli wydzieliny, wprowadzenie
kwacza wymazoéwki na glebokos¢ ok. 2 cm. Pobranie
materialu poprzez obracanie wymazoéwka (10-20 sek.)*

13.

Umieszczenie wydzieliny zaabsorbowanej na wymazoéwce
w podlozu transportowym.

pobranie materiatu na podloze transportowe dla bakterii
beztlenowych*

14.

Zdjecie rekawic

15.

Opisanie probéwki (imie i nazwisko pacjenta, rodzaj pobranego
materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub przyklejenie kodu
kreskowego pacjenta)

Etap porzadkowania

16.

Umieszczenie probowki transportowej w pojemniku do transportu
materiatu biologicznego i szczelne zamkniecie.

Jesli materiat nie jest natychmiast badany, nalezy przenie$¢ go na
specjalne podtoze.

Jesli czas przechowywania nie przekracza 24 godz., probke nalezy
schtodzi¢ do temperatury 4°C
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Technika pobrania materiatu biologicznego z dr6g moczowo-piciowych Ocena
u mezczyzny
(czas wykonania: 10 min) punktowa
-% 17. |Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0
g
3 = | 18. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
2.| 19. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 19 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 13 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,5,7 12,13, 18, 19,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatar, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 19 pkt.

SKALA OCENY:
e 19-18 pkt. — bardzo dobry
* 17 pkt. — ponad dobry
* 16-15 pkt. — dobry
* 14 pkt. — dos¢ dobry
e 13 pkt. — dostateczny
*  ponizej 13 pkt. — niedostateczny
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57. Technika pobrania materiatu
biologicznego z pochwy

MARZENA KAZMIERCZAK, KATARZYNA SZYMONIAK

Pacjentka, K.J., lat 28, zglosita si¢ do Poradni K z powodu $wiadu, pieczenia pochwy
i sromu oraz obfitej, zotto-zielonkawej, pienistej wydzieliny z pochwy. Samodzielna

w zakresie czynnosci higienicznych.

Polecenie: pobierz materiat biologiczny z pochwy u pacjentki.
Niezbedny sprzet:

wymazdéwka z podlozem transportowym,

pojemnik transportowy do materiatu biologicznego,

rekawice jednorazowego uzytku,

jednorazowy wziernik ginekologiczny typu Cusco (rozmiar S, M, L, XL),
papierek wskaznikowy pH,

10% KOH,

pojemnik na brudne narzedzia,

pojemnik na odpady medyczne — miska nerkowata,

skierowanie na wykonanie badania.

Technika pobrania materiatu biologicznego z pochwy Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

Sprawdzenie zlecenia pobrania materiatu biologicznego 1 0
(Indywidualna karta zlecen lekarskich)*

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyja$nienie celu 1 0
i przebiegu pobrania materiatu biologicznego, uzyskanie
zgody na przeprowadzenie zabiegu*

4. |Przygotowanie sprzetu* 1 0

Zapewnienie warunkow intymnos$ci, komfortowego
5. |pomieszczenia, gabinet powinien by¢ zamkniety| 1 0
(niespodziewane wtargniecie osoby postronnej)*
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Technika pobrania materiatu biologicznego z pochwy Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
2 Utozenie pacjentki na plecach na fotelu ginekologicznym oraz
§ 6. |polecenie zgiecia koniczyn dolnych we wszystkich stawach oraz| 1 0
o g rozchylenie koniczyn dolnych
(31
3] % 7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
50
>
N
a.| 8. |Zatozenie rekawicjednorazowych niejatowych 1 0
9. |Rozpakowanie zestawu do pobrania materiatu biologicznego 1 0
Rozchylenie warg sromowych kciukiem i palcem wskazujacym
lewej reki, trzymanie wziernika miedzy palcem wskazujacym
a Srodkowym prawej reki i wprowadzenie wziernika do
10. | pochwy pionowo (dobra¢ odpowiedni rozmiar wziernika) | 1 0
z lekkim uciskiem w kierunku spoidta tylnego, a nastepnie
obrot wziernika o 90° do pozycji ,poziomej” i otwarcie
wziernika (rozkrecenie $ruby, rozwarcie i blokowanie)*
-g Pobranie jalowym kwaczem wymazowki materiatu ze
= 11. | $luzbéwki $ciany pochwy (zwlaszcza z miejsc zmienionych| 1 0
S makroskopowo)
; Umieszczenie wydzieliny zaabsorbowanej na wymazoéwce
2 | 12. |w podlozu transportowym (zachowanie zasad aseptyki).| 1 0
= Szczelne zamkniecie probowki*
Po pobraniu materiatu biologicznego z pochwy wykonanie
13 |testu aminowego z 10% KOH i zmierzenie pH wydzieliny 1 0
" | przy uzyciu papierka wskaznikowego. Zapisanie wynikéw
w dokumentacji pacjentki*
14 Wycofanie wziernika ginekologicznego z pochwy z jednoczesnym 1 0
" | obréceniem go o0 90°
15. |Zdjecie rekawic, pomoc pacjentce we wstaniu z fotela 1 0
Opisanie probowki (imie i nazwisko pacjentki, rodzaj pobranego
16. | materiatu, data i godz. pobrania, oddziat lub przyklejenie kodu| 1 0
o kreskowego pacjentki)
=]
%’ 17 Umieszczenie probowki transportowej w pojemniku do transportu 1 0
2 " | materiatu biologicznego i szczelne zamkniecie
=
«
g 18. | Uporzadkowanie uzytego sprzetu 1 0
a,
L‘uﬁ 19. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
20. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 20 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 14 Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,5,7, 10, 11, 12, 13, 19, 20,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 20 pke.

SKALA OCENY:
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20-19 pkt. — bardzo dobry

18 pkt. — ponad dobry

17-16 pkt. — dobry

15 pkt. — dos¢ dobry

14 pkt. — dostateczny

ponizej 14 pkt. — niedostateczny



58. Technika pobierania katu na obecnosc

pasozytow i/lub ich jaj

ESTERA MIECZKOWSKA

Pacjent, W.G., lat 35, hospitalizowany z powodu silnego bélu jamy brzusznej o cha-
rakterze kolkowym, biegunki z duza iloscia $luzu oraz krwia w kale, nudnosci, wzdg¢

oraz podwyzszonej temperatury ciata. W badaniu palpacyjnym jamy brzusznej pojawia
si¢ niewielka tkliwos¢. W morfologii krwi stwierdzono leukocytozg. W wywiadzie odno-
towano, ze pacjent podrézowat w kierunku: Tanzania — Afryka Wschodnia. U pacjenta

podejrzewa si¢ chorobg pasozytnicza przewodu pokarmowego. Zlecono badania labo-
ratoryjne, w tym pobranie katu, w celu badania na obecno$¢ pasozytéw i/lub ich jaj.

Polecenie: pobierz kat do badania na obecno$¢ pasozytéw i/lub ich jaj.

Niezbedny sprzet:

2 jednorazowe pojemniki z fopatka do transportu katu,
pojemnik transportowy do materiatu mikrobiologicznego,
basen/nocnik, naktadka na sedes,

lignina,

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

pojemnik/worek na odpady medyczne,

rekawice jednorazowego uzytku,

(opcjonalnie) maseczka jednorazowego uzytku,

ewentualnie skierowanie na wykonanie badania (jezeli nie wystgpuje w wersji

elektronicznej).

Technika pobierania katu na obecnos¢ pasozytow i/lub ich jaj

(czas wykonania: 1. etap - 10 min, u(:l(iftrcl)?/va
2. etap - 10 min) P
Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
< i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)
1o}
=
g 2. |Sprawdzenie zlecenia pobrania materiatu biologicznego* 1 0
o
§D Nawiazanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
> 3 identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
= " |i przebiegu pobrania materiatu biologicznego, uzyskanie
a, zgody na przeprowadzenie zabiegu*
(3]
B Poinformowanie pacjenta o przebiegu badania (pobieranie
4. |prébek powtarzane po 2-3 dniach, specjalna dieta, np.| 1 0
unikanie niektorych produktow itp.)*
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Technika pobierania kalu na obecnosé¢ pasozytow i/lub ich jaj

(czas wykonania: 1. etap - 10 min, u(:l(;ftl:)?ﬂa
2.etap - 10 min) P
W dniu pobrania prébek
>
N
o
= 5. |Przygotowanie sprzetu 1 0
2
o
§o 6. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
>
g 7 Przygotowanie zestawu do pobrania katu, oznaczenie danych 1 0
=y | pacjenta na pojemniku na kat
P
- 8 Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych, ewentualnie 1 0
" | maseczki na twarz
Jezeli pacjent bedzie oddawatl stolec na sali: zapewnienie
< intymnosci (zamkniecie drzwi, parawan), dobrego
= oS$wietlenia, basenu, ligniny; podlozenie pacjentowi pod
& 9. |posladki basenu wylozonego ligning. 1 0
= Jezeli pacjent bedzie oddawatl stolec w toalecie: dostarczenie
> pacjentowi nakladki na sedes lub czystego basenu, nerki,
i nocnika, ligniny*
E Po oddaniu stolca przez pacjenta do przygotowanego
10. |pojemnika (basenu, nocnika) pobranie 2 prébek katu do| 1 0
2 osobnych pojemniczkéw laboratoryjnych*
1 Uporzadkowanie otoczenia i zestawu po zabiegu, uporzadkowanie 1 0
" | pojemnika z katem
-E Przygotowanie materiatu biologicznego do transportu
© 12 |1 przekazanie probek katu do laboratorium (jezeli materiat nie 1 0
E ' | moze by¢ od razu przekazany, postepowanie zgodnie z zaleceniami
= odno$nie przechowywania)
(o
= Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i dokonanie segregacji
) 13. p 1 0
a, odpadéw medycznych
o,
(3]
et 14. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
15. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 15 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 10 Liczba
uzyskanych
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2, 3, 4,9, 10, 14, 15,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 15 pkt.

SKALA OCENY:
*  15-14 pkt. — bardzo dobry
* 13 pkt. — ponad dobry
* 12 pkt. — dobry
e 11 pkt. — dos¢ dobry
* 10 pkt. — dostateczny
*  ponizej 10 pkt. — niedostateczny
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59. Technika pobierania katu na krew utajong

ESTERA MIECZKOWSKA

Pacjent, S.M., lat 65, hospitalizowany z powodu silnego bélu jamy brzusznej oraz
czgstych biegunek. W wywiadzie anemia z niedoboru zelaza. Samodzielny w zakresie
czynnosci higienicznych. Obecnie w trakcie badan diagnostycznych. Zlecono pobranie

katu na krew utajona.

Polecenie: pobierz kat na krew utajona.
Niezbedny sprzet:

2 jednorazowe pojemniki z topatka do transportu katu,
basen / nocnik / nerka / naktadka na sedes,

lignina,

miejsce do mycia i dezynfekgji rak,

kosz do segregacji odpadéw medycznych,

r¢kawice jednorazowego uzytku,

ewentualnie maseczka na twarz.

Technika pobierania katu na krew utajona
(czas wykonania: 1. etap - 10 min,
2. etap - 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dfoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

2. |Sprawdzenie zlecenia lekarskiego* 1 0

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
3 identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0

" |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu. Ocena zdolnoS$ci pacjenta do wspétpracy*

Upewnienie sie, Ze pacjent zostal poinformowany
o przygotowaniu sie do badania 3 dni przed pobraniem
probki: pacjent powinien unika¢ substancji lub sytuacji, ktore
powoduja krwawienie, np. krwawienie z nosa, krwawienie
z dziasel po zabiegach dentystycznych, krwawiace hemoroidy
4 lub krwawienie z przewodu pokarmowego po leczeniu lekami 1 0

" | przeciwkrzepliwymi, aspiryna, sterydami, duzymi dawkami
preparatow zelaza, a takze powinien unika¢ suplementow
diety zawierajacych wit. C, Srodkéw przeczyszczajacych,
innych zZrédel hemoglobiny, np. czerwonego miesa przez 3
dni przed badaniem oraz innych pokarmoéw, takich jak: ryby,
rzepa i chrzan, kalafior, brokuty, alkohol*
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Technika pobierania kalu na krew utajona

(czas wykonania: 1. etap - 10 min, u?lclftl(l)?/va
2. etap - 10 min) P
W dniu pobrania prébek
>
§ 5 Ponowne poinformowanie pacjenta o istocie i celu zabiegu 1 0
g | (o powtarzalnos$ci badania 3 x). Przygotowanie sprzetu*
o
‘éo 6. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
>
N
a. 7 Przygotowanie zestawu do pobrania katlu, oznaczenie danych 1 0
=X " | pacjenta na pojemniku na kat*
+
53]
8 Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych, ewentualnie 1 0
" |maseczkina twarz
Jezeli pacjent bedzie oddawal stolec na sali: zapewnienie
. intymnosSci (zamkniecie drzwi, parawan), dobrego
= oSwietlenia, basenu, ligniny; podlozenie pacjentowi pod
& 9. |posladki basenu wylozonego lignina. 1 0
e Jezeli pacjent bedzie oddawat stolec w toalecie: dostarczenie
> pacjentowi nakladki na sedes lub czystego basenu, nerki,
i nocnika, ligniny*
5 Po oddaniu stolca przez pacjenta do przygotowanego
10. | pojemnika (basenu, nocnika) pobranie 2 préobek katu do| 1 0
2 osobnych pojemniczkow laboratoryjnych*
1 Uporzadkowanie otoczenia i zestawu po zabiegu, uporzadkowanie 1 0
" | pojemnika z katem
-g Przygotowanie materiatu biologicznego do transportu
© 12. |1 przekazanie probek katu do laboratorium (jezeli materiat nie 1 0
?, " | moze by¢ od razu przekazany, postepowanie zgodnie z zaleceniami
= odno$nie przechowywania)
[
> Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i dokonanie segregacji
o | 13. p 1 0
o odpadéw medycznych
Q.
[35]
& 14. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
15. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 15 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 10 Liczba
uzyskanych
pPKt. e
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,79, 10, 14, 15,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 15 pkt.

SKALA OCENY:
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15-14 pkt. — bardzo dobry

13 pkt. — ponad dobry

12 pkt. — dobry

11 pkt. — do$¢ dobry

10 pkt. — dostateczny

ponizej 10 pkt. — niedostateczny



60. Technika pobrania krwi wtosniczkowej
do badania glukometrem
(urzadzeniem pomiarowym)

JOANNA LATKA, ALICJA KAMINSKA

Pacjentka, P.C., lat 42, chorujaca na cukrzyce typu I, w stanie ogélnym dobrym,
samodzielna w czynnosciach dnia codziennego, przebywa na oddziale internistycznym
z powodu zapalenia ptuc. Na skutek toczacego si¢ w organizmie stanu zapalnego, mimo
podawania insuliny, doszto do zaburzeri w gospodarce weglowodanowej. W zwiazku
z koniecznoscig modyfikacji dawek insuliny lekarz zlecit wykonywanie u pacjentki pro-

filu glikemii.

Polecenie: wykonaj u pacjentki pomiar glikemii na czczo (godz. 7:30) zgodnie ze zle-
ceniem lekarskim.
Niezbedny sprzet:
* Indywidualna karta zleceni lekarskich,
*  wiasciwa dla dokumentowania profilu glikemii karta obserwacyjna,
*  glukometr,
*  paski testowe,
* jalowe naktuwacze,
* jalowe gaziki,
*  preparat do higienicznej dezynfekciji rak,
*  preparat do dezynfekeji powierzchni,
* rekawice jednorazowe niejatowe,
*  pojemnik twardoscienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.

Technika pobrania krwi wlo$niczkowej do badania glukometrem
(urzadzeniem pomiarowym)
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2 Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta 1 0
" | zlecen lekarskich)*

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjentki (zapytanie o nazwisko
3 i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki 1 0

" | o celuiprzebiegu badania, zweryfikowanie prawidlowosci
przygotowania pacjentki do badania; uzyskanie zgody
pacjentki na wykonanie badania*

Etap przygotowawczy
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Technika pobrania krwi wlo$niczkowej do badania glukometrem

(urzadzeniem pomiarowym) Ocena
a p . vy punktowa
(czas wykonania: 10 min)
4. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO 1 0
>
N
g Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
2 5. . : S : ) 1 0
; Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu
% Sprawdzenie daty waznos$ci paskow testowych
go 6 i prawidlowos$ci dziatania glukometru; pozostawienie 1 0
N " |zlecenia lekarskiego w zasiegu wzroku przez caly czas
g wykonywania zabiegu*
L;*E Udanie sie z zestawem do sali pacjentki; zweryfikowanie
7. |tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéw| 1 0
otoczenia (o$Swietlenie)
3 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zatozenie rekawic 1 0
" |jednorazowych niejatowych
Przygotowanie pacjentki: wyznaczenie oraz ocena
wzrokowa i palpacyjna miejsca naktucia pod katem zmian
9. |patologicznych; umozliwienie pacjentce umycia rak ciepta| 1 0
woda z mydlem i staranne ich osuszenie; zapewnienie
pacjentce ulozenia w pozycji bezpiecznej i wygodnej*
10. | Przygotowanie jatowego gazika i jatowego naktuwacza 1 0
Przygotowanie glukometru do pomiaru*:
o * umieszczenie paska testowego w glukometrze, niezwloczne | 1 0
= 11. zamkniecie opakowania z pozostalymi paskami,
g * upewnienie sie, Ze na ekranie urzadzenia pojawila sieikona| 1 0
= gotowosci do pomiaru
2
§ 12. |Naklucie bocznej powierzchni opuszki palca* 1 0
=
13 Wyrzucenie wykorzystanego naktuwacza - segregacja odpadow 1 0
" | medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
14 Odczekanie, az krew samoistnie, bez wyciskania, uformuje sie 1 0
" | wkrople
15 Umieszczenie prébki krwi w obrebie wtasciwego miejsca paska 1 0
" |testowego
16. |Uci$niecie miejsca naktucia jatowym gazikiem 1 0
17. | Odczytanie wyniku pomiaru na wyswietlaczu glukometru* 1 0
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Technika pobrania krwi wlo$niczkowej do badania glukometrem

(urzadzeniem pomiarowym) u(:lclftl:)?/va
(czas wykonania: 10 min) P
18 Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materialéw - segregacja 1 0
© " | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
2 Zapewnienie pacjentce komfortowej pozycji, uporzadkowanie
2 19. |jej blizszego otoczenia, zapewnienie jej dostepu do systemu| 1 0
= przyzywowego
N
S
2 20 Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higiena ragk zgodnie 1 0
o " | zwytycznymi WHO
&
21. |Udokumentowanie wykonania pomiaru* 1 0
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci

nr2,3,6,9, 11, 12, 17, 21,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona

cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 22 pkt.

SKALA OCENY:

22-21 pkt. — bardzo dobry

20 pkt. — ponad dobry

19-18 pkt. — dobry

17 pkt. — do$¢ dobry

1615 pkt. — dostateczny
ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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61. Technika pobrania krwi zylnej
metoda prézniowa

ALICJIA KAMINSKA, JOANNA LATKA

Pagjentka, K.M., lat 73, przyjeta na oddziat choréb wewngtrznych z powodu zapalenia
ptuc. Pacjentka w 2. dobie hospitalizacji w stanie ogélnym ci¢zkim, ostabiona, goracz-
kujaca (38,9°C). Zastosowano leczenie spoczynkowe. Lekarz zlecit pobranie krwi zyl-
nej na czczo do diagnostyki laboratoryjnej. Panel diagnostyczny obejmuje badanie mor-
fologiczne, biochemiczne, koagulologiczne.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim pobierz krew zylna u pacjentki.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich i skierowania na badania laboratoryjne,
jalowe probéwki prézniowe,

zestaw do prézniowego pobrania krwi: jatowa igta 21Gx1,57(0,8 x 38mm) /
20Gx1,57(0,9 x 38mm), holder/uchwyt,

jatowe gaziki,

opaska uciskowa (staza),

alkoholowy preparat antyseptyczny do skéry,

preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

preparat do higienicznej dezynfekgji rak,

rekawice jednorazowe niejatowe,

stojak na probéwki,

pojemniki do segregacji odpadéw medycznych.

Technika pobrania krwi zylnej metoda prézniowa Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim, weryfikacja 1 0
skierowan na badania laboratoryjne*

Nawiazanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki
3. |o celu i przebiegu zabiegu, oczekiwanym sposobie| 1 0
zachowania sie pacjentki w trakcie pobierania krwi i po nim;
zweryfikowanie przygotowania pacjentki do pobrania krwi,
uzyskanie zgody pacjentki na zabieg*
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Technika pobrania krwi Zylnej metoda prézniowa Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
> 5 Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego. 1 0
g, | Przygotowanie sprzetu, materiatéw do pobrania krwi
(L]
% 6. |Podpisanie probéwek danymi ze skierowania (ID pacjentki)*| 1 0
+
o
%»D Udanie sie z przygotowanym zestawem do sali pacjentki.
= Zweryfikowanie tozsamosci pacjentki; przygotowanie
a 7. |optymalnych warunkéw otoczenia (temperatura,| 1 0
3 osSwietlenie), zapewnienie intymnosci (parawan / zastona
= przytézkowa)*
8 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zatoZenie rekawic 1 0
" |jednorazowych niejatowych
9. |Zmontowanie igty i holdera 1 0
Przygotowanie gazika nasaczonego preparatem antyseptycznym
10. |do dezynfekcji skéry w miejscu wstrzykniecia oraz suchego,| 1 0
jatowego gazika
Przygotowanie pacjentki: utozenie pacjentki w pozycji
1 zapewniajgcej dostep do planowanego miejsca zabiegu, odstoniecie 1 0
" | go, wyznaczenie oraz ocena wzrokowa i palpacyjna miejsca
zabiegu pod katem zmian patologicznych
12. | Zalozenie stazy i ocena palpacyjna stanu naczyn zylnych* 1 0
13 Zdezynfekowanie skéry w miejscu wktucia; umieszczenie 1 0
o jatowego, suchego gazika w zasiegu reki
=
& Pobranie krwi zylnej*:
2 » zdjecie ostonki z igly w sposdb aseptyczny, naciagniecie| 1 0
; kciukiem skoéry nad naczyniem Zylnym ponizej
= planowanego miejsca naktlucia,
s * uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucie| 1 0
= igly do zyly pod katem dostosowanym do warunkéw
anatomicznych,
¢ podlaczenie pierwszej probéwki i wypelnienie jej krwia, | 1 0
odlaczenie probowki i umieszczenie jej w stojaku na
14. probowki,
e pobranie krwi do kolejnych probéwek z zachowaniem | 1 0
wlasciwej kolejnosci pobierania i zalecen co do mieszania
krwi z odczynnikiem w probéwce (umieszczanie ich
w stojaku),
* zwolnienie ucisku stazy nie p6zniej niz 60 sek. od jej| 1 0
zaci$niecia, ale przed odlaczeniem ostatniej wypelnionej
probowki,
o wyktlucie igly wraz z holderem i ucisniecie miejsca wklucia| 1 0
jalowym gazikiem
15 Poinformowanie pacjentki o koniecznos$ci uciskania miejsca 1 0
" | wstrzykniecia przez 3-5 min
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Technika pobrania krwi zylnej metoda préozniowa Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
16. . . . 1 0
« odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
[=]
g Ostoniecie miejsca pobrania krwi, zapewnienie pacjentce
S 17. |komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
S, pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
§ Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higiena rak zgodnie
2. | 18. |zwytycznymi WHO, odstawienie parawanu / odsuniecie zaston| 1 0
§ przyt6zkowych
=
19. | Udokumentowanie pobrania krwi* 1 0
3 Max. 24 pkt.
Suma punktow
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 17 Liczba
uzyskanych
PKE. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,6,7 12, 14, 19,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatar, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 24 pkt.

SKALA OCENY:
24 pkt. — bardzo dobry
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22 pkt. — ponad dobry

21-20 pkt. — dobry

19-18 pkt. — do$¢ dobry

17 pkt. — dostateczny

ponizej 17 pkt. — niedostateczny




62. Technika pobrania krwi zylne;
metodg prozniowo-strzykawkowa

ALICJIA KAMINSKA, JOANNA LATKA

Pacjentka, K.M., lat 73, przyj¢ta na oddziat choréb wewngtrznych z powodu zapalenia
ptuc. Pacjentka w 2. dobie hospitalizacji w stanie ogélnym ci¢zkim, ostabiona, goracz-
kujaca (38,9°C). Zastosowano leczenie spoczynkowe. Lekarz zlecit pobranie krwi zyl-
nej na czczo do diagnostyki laboratoryjnej. Panel diagnostyczny obejmuje badanie mor-

fologiczne, biochemiczne, koagulologiczne.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim pobierz krew zylng u pacjentki.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich i skierowania na badania laboratoryjne,
jatowe probéwko-strzykawki,

jatowa igta 0,8 mm (21G),

jatowe gaziki,

opaska uciskowa (staza),

alkoholowy preparat antyseptyczny do skéry,

preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

preparat do higienicznej dezynfekgji rak,

rekawice jednorazowe niejalowe,

stojak na probéwki,

pojemnik twardo$cienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.

Technika pobrania krwi zylnej metoda préozniowo-strzykawkowa Ocena

(czas wykonania: 15 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2 Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim, weryfikacja 1 0
skierowan na badania laboratoryjne

Nawiazanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki
3. |o celu i przebiegu zabiegu, oczekiwanym sposobie| 1 0
zachowania sie pacjentki w trakcie pobierania krwi i po nim;
zweryfikowanie przygotowania pacjentki do pobrania krwi;
uzyskanie zgody pacjentki na zabieg*
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Technika pobrania krwi zylnej metoda prozniowo-strzykawkowa Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
4. |Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak 1 0
Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
5. . ey : : 1 0
Przygotowanie sprzetu, materiatéw do pobrania krwi
3
% 6. |Podpisanie probéwek danymi ze skierowania (ID pacjentki)*| 1 0
2
ag Udanie sie z przygotowanym zestawem do sali pacjentki.
g0 7 Zweryfikowanie tozsamo$ci pacjentki; przygotowanie 1 0
S * | optymalnych warunkéw otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie
a, intymno$ci (parawan / zastona przytézkowa)
o,
g Przygotowanie pacjentki: utozenie pacjentki w pozycji
3 zapewniajacej dostep do planowanego miejsca zabiegu, odstoniecie 1 0
" |go, wyznaczenie oraz ocena wzrokowa i palpacyjna miejsca
zabiegu pod katem zmian patologicznych
9 Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak, zalozenie 1 0
" |rekawic jednorazowych niejatlowych*
10. |Zmontowanie igty i probéwko-strzykawki 1 0
Przygotowanie gazika nasaczonego preparatem antyseptycznym
11. | do dezynfekcji skory w miejscu wstrzykniecia oraz suchego,| 1 0
jatowego gazika
12. |Zalozenie stazy i ocena palpacyjna stanu naczyn zylnych* 1 0
13 Zdezynfekowanie skéry w miejscu wktucia; umieszczenie 1 0
" | jatowego, suchego gazika w zasiegu reki
Pobranie krwi zylnej*:
o » zdjecie ostonki z igly w sposéb aseptyczny, naciagniecie| 1 0
= kciukiem skory nad naczyniem zylnym ponizej
g planowanego miejsca naklucia,
S : g - .
= ¢ uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucie
2 igly do zyly pod katem dostosowanym do warunkéw| 1 0
a anatomicznych,
;145 o zaaspirowanie krwi do probéwko-strzykawki, wypelnienie
jej krwia, odlaczenie probowki i umieszczenie jej w stojaku | 1 0
14. na probowki,
e pobranie krwi do kolejnych probéwek z zachowaniem| 1 0
wlasciwej kolejnosci pobierania i zalecen odnos$nie
mieszania krwi z odczynnikiem w probéwce (umieszczanie
ich w stojaku),
e zwolnienie ucisku stazy nie pozniej niz 60 sek. od jej| 1 0
zacis$niecia, ale przed odlaczeniem ostatniej wypelnionej
probowki,
* wyktlucie igly i uci$niecie miejsca wktlucia jalowym| 1 0
gazikiem
15 Poinformowanie pacjentki o konieczno$ci uciskania miejsca 1 0
" | wstrzykniecia przez 3-5 min
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Technika pobrania krwi zylnej metoda prézniowo-strzykawkowa Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
Odtamanie ttokéw od probéwko-strzykawek. Wyrzucenie
16. |wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja odpadow| 1 0
< medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
=]
g Ostoniecie miejsca pobrania krwi, zapewnienie pacjentce
S 17. |komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
S, pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
N
3 Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higieniczne umycie
2 18. |i/lub zdezynfekowanie rak. Odstawienie parawanu / odsuniecie| 1 0
S zaston przytézkowych
25|
19. | Udokumentowanie pobrania krwi* 1 0
Suma punktéw Max. 24 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 17 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci

nr2,3,6,9,12, 14, 19,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczedstwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialari, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona

cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 24 pkt.

SKALA OCENY:

24 pkt. — bardzo dobry

23-22 pkt. — ponad dobry
21-20 pkt. — dobry

19-18 pkt. — do$¢ dobry

17 pkt. — dostateczny

ponizej 17 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie usprawniania
wybranych uktadow



63. Technika oklepywania klatki piersiowe;j

HALINA KuLik, MARIOLA CZAJKOWSKA

Pacjent, lat 77, po zapaleniu ptuc, przebywajacy w zaktadzie pielegnacyjno-opiekus-
czym. U pacjenta wystgpuje meczacy mokry kaszel. Podjeto dziatania usprawniajace

uktad oddechowy.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj oklepywanie klatki piersiowej.
Niezbedny sprzet:

e taca/ wozek mobilny zabiegowy,

* rekawiczki jednorazowego uzytku niejatowe,

* miska nerkowata,

* (opcjonalnie) srodek do oklepywania klatki piersiowej — lotion,

* miejsce do mycia i dezynfekgji rak,

*  chusteczki higieniczne lub lignina,

*  plyn do przeptukania jamy ustnej,

* dokumentacja pacjenta.

Technika oklepywania klatki piersiowej Ocena
(czas wykonania: 5-10 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2 Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania zadania (lub 1 0
* | wykonywanie zadania w ramach posiadanych uprawnien)

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
3 identyfikacji pacjenta, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0

" |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*

Sprawdzenie miejsca wykonania zadania:

4 |° zapewnienie wla$ciwych warunkéw otoczenia,
" | zapewnienie intymnosci, bezpieczenstwa i spokoju
pacjentowi*

Etap przygotowawczy

5 Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas 1 0
" |zabiegu, ustalenie zakresu wspoétpracy z pacjentem

6. |Przygotowanie niezbednego sprzetu* 1 0

7 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zaloZenie rekawic 1 0
" |jednorazowych niejalowych*

218



Technika oklepywania klatki piersiowej
(czas wykonania: 5-10 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

Ulozenie pacjenta we wlasciwej pozycji - na brzuchu
/ w pozycji wysokiej / na boku na t6zku lub krzesle -
w zalezno$ci od stanu pacjenta*

Poproszenie o zdjecie lub pomoc w zdjeciu gérnej czesci pizamy
w celu uwidocznienia klatki piersiowej

10.

Naniesienie na dton ptynu/lotionu przygotowanego do nacierania

11.

Natarcie plecéw pacjenta ptynem/lotionem w kierunku od dotu
do géry, a nastepnie ruchem owalnym do dotu, bez odrywania
dtoni od ciata pacjenta

12.

Wilasciwe ulozenie dloni do wykonania zabiegu - ,,w 16dke”,
»budke” lub ,miseczke”*

13.

j— 0w nalezy przeprowadzié¢
od podstawy do szczytow ptluc, po prawej i lewej stronie;
oklapywanie naprzemienne po obu stronach kregostupa
z ominieciem lopatek i kregostupa.

Oklepywanie powinno by¢ poczatkowo tagodne, nastepnie site
uderzenia nalezy zwiekszy¢, koncowe uderzenia powinny by¢:
szybkie, powierzchowne, mocne, ale nie bolesne.

i i piersi j— nalezy rozpocza¢
od tuku zebrowego do obojczyka, omijajac okolice serca
i piersi u kobiet; w poczatkowej fazie oklepywania dlon nalezy
ulozy¢ w 16dke, nastepnie oklepywanie wykonac piescia lub
krawedzia dloni.

Obserwacja pacjenta i utrzymywanie podczas wykonywania
czynnosci kontaktu z pacjentem*

14.

Mobilizowanie pacjenta do odksztuszania zalegajacej wydzieliny,
podanie przygotowanej miski nerkowatej i ligniny

15.

Ocena ewentualnej ewakuowanej wydzieliny

16.

Polozenie pacjenta do l6zka, jezeli w trakcie zabiegu byt
poza nim; zapewnienie wysokiej lub potwysokiej pozycji
ulozeniowej przez ok. 30 min po oklepywaniu; okrycie
pacjenta kotdra/kocem po wykonanym zabiegu; dbatos¢
o komfort i wygode pacjenta*

17.

Podanie pacjentowi (zgodnie z potrzebami pacjenta) ptynu do
przeptukania jamy ustnej oraz miski nerkowatej i ligniny
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Technika oklepywania klatki piersiowej Ocena
(czas wykonania: 5-10 min) punktowa
.g 18. | Uporzadkowanie otoczenia, sprzetu i materiatow 1 0
o
g . 7
2 19. |Segregacja odpadéw 1 0
5
g 20. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
a.
3
= 21. |Udokumentowanie wykonanego zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 21 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnos$ci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
pPKt. s
KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 3,4, 6,7, 8,12, 13, 16, 20, 21,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 21 pkt.

SKALA OCENY:
e 21-20 pkt. — bardzo dobry
* 19 pkt. — ponad dobry
* 18-17pkt. — dobry
* 16 pkt. — dos¢ dobry
e 15 pkt. — dostateczny
* ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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64. Technika masazu skory

HALINA KuLik, MARIOLA CZAJKOWSKA

Pacjent, lat 77, po zapaleniu ptuc, przebywajacy w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuri-
czym. Ostabiony, wigkszo$¢ czasu spedza, lezac w t6zku. Skarzy si¢ na bél plecéw.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj masaz plecéw.
Niezbedny sprzet:

e taca/ wozek mobilny zabiegowy,

* (opcjonalnie) rgkawiczki jednorazowego uzytku niejatowe,

* miska nerkowata,

* $rodek do masazu, np. oliwka, lotion, ptyn,

* miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

* dokumentacja pacjenta.

Technika masazu skéry - plecy Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
2 Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania zadania (lub 1 0
= " | wykonywanie zadania w ramach posiadanych uprawnien)
N
o
c% Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
= 3 identyfikacji pacjenta, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
g * |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
S zabiegu*
<
8 Sprawdzenie miejsca wykonania zadania:
2 | 4. |+ zapewnienie wlasciwych warunkow otoczenia, 1 0
A e zapewnienie intymnosci i spokoju*
5 Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas 1 0
' | zabiegu, ustalenie zakresu wspoétpracy z pacjentem
6 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zaloZenie rekawiczek 1 0
" |jednorazowych (opcjonalnie)*
Dbatos¢ o bezpieczenstwo wlasne (postepowanie zgodnie
.g 7. |zzasadamiergonomii wysitku). Wlasciwa organizacja pracy,| 1 0
S zapewniajaca sprawne i ekonomiczne wykonanie zadania*
o
= Poproszenie o zdjecie lub pomoc w zdjeciu gérnej czesci pizamy
8. . S R . 1 0
2 w celu uwidocznienia klatki piersiowej
Q.
[95]
5] 9 UlozZenie pacjenta we wlasciwej pozycji - na brzuchu / 1 0
" | wpozycji wysokiej / na boku - w zaleznosci od stanu pacjenta*
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Technika masazu skéry - plecy Ocena

(czas wykonania: 15 min) punktowa
10. | Ocena stanu skoéry plecéw pacjenta* 1 0
11. | Naniesienie na dton ptynu/lotionu/oliwki 1 0
Rozprowadzenie ptynu/lotionu/oliwki na skérze plecéow
12 pacjenta; natarcie plec()vy pacjenta piy_nem/ lotionem/oliwka 1 0
" | wkierunku od dotu do gory, a nastepnie ruchem owalnym do
© dotu, bez odrywania dloni od ciata pacjenta*
E Masowanie plecéw zgodnie z wybrana technika - od
5 13. | zewnetrznych, obwodowych czesci do srodka i ku gérze wstrone| 1 0
§ serca, zgodnie z przeptywem krwi zylnej
= Obserwacja pacjenta i utrzymywanie podczas wykonywania 1 0
£ " | czynnosci kontaktu z pacjentem*
15. |Utozenie pacjenta w dowolnej, wygodnej pozycji 1 0
Okrycie pacjenta kotdra/kocem po wykonanym zabiegu.
16. |Zapewnienie odpowiednich warunkéw srodowiskowych pojego| 1 0
wykonaniu, dbato$¢ o komforti wygode pacjenta
17 Zdjgcie rekawiczek, jezeli byty zaktadane i przeprowadzenie 1 0
" | higieny rak
.E 18. |Uporzadkowanie otoczenia, sprzetu i materiatow 1 0
[
2 . ,
i 19. |Segregacja odpaddéw 1 0
¥
i 20. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
o,
3
= 21. |Udokumentowanie wykonanego zabiegu* 1 0
Suma punktow Max. 21 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKEt. e

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr3,4,6,79, 12, 14, 20, 21,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 21 pkt.
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SKALA OCENY:
e 21-20 pkt. — bardzo dobry
* 19 pkt. — ponad dobry
e 18-17 pkt. — dobry
* 16 pkt. — do$¢ dobry
e 15 pkt. — dostateczny
* ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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65. Technika nacierania skory

HALINA KuLik, MARIOLA CZAJKOWSKA

Pacjent, lat 77, po zapaleniu ptuc, przebywajacy w zaktadzie pielegnacyjno-opiekus-

czym. Skarzy si¢ na b6l prawego podudzia. Zlecono ma$¢ przeciwbdlowa.

Polecenie: przygotuj zestaw i wykonaj nacierania/wtarcia w skérg prawego podudzia
masci Diclofenac.
Niezbedny sprzet:

karta zlecen,

taca / woézek mobilny zabiegowy,
r¢kawiczki jednorazowe niejatowe,
miska nerkowata,

mas¢ Diclofenac,

miejsce do mycia i dezynfekgji rak,
dokumentacja pacjenta.

Technika nacierania skory Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)
Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania
zadania (lub wykonywanie zadania w ramach posiadanych| 1 0
§ uprawnien)*
% Nawiazanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
% identyfikacji pacjenta, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
2 i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
= zabiegu*
N
s Sprawdzenie/wybor miejsca wykonania zadania:
= ¢ zapewnienie wiasciwych warunkéw otoczenia, 1 0
5 e zapewnienie intymnosci i spokoju
Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas 1 0
zabiegu, ustalenie zakresu wspétpracy z pacjentem
Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
-% Zatozenie rekawic niejalowych 1 0
Q.
' g
a2 Dbatos$¢ o bezpieczenstwo wlasne i pacjenta. Wtasciwa
; organizacja pracy, zapewniajaca sprawne i ekonomiczne| 1 0
wykonanie zadania*
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Technika nacierania skéry Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
Ulozenie pacjenta we wlasciwej pozycji - na brzuchu /
9. |wpozycji wysokiej / na boku - w zaleznosci od stanu pacjenta, | 1 0
odstoniecie prawej konczyny*
g 10. | Ocena stanu skéry nacieranego miejsca* 1 0
3]
=]
2 1 Dozowanie z tubki masci leczniczej, rozgrzanie jej w dtoniach 1 0
; " |irozprowadzenie na skorze podudzia
Q.
3 12 Nacieranie skory dlonia - okreznymi ruchami, z umiar- 1 0
- " | kowanym uciskiem oraz jednoczesng ocena reakcji pacjenta*
Okrycie pacjenta koldra/kocem po wykonanym zabiegu.
13. | Zapewnienie odpowiednich warunkéw srodowiskowych w trakcie | 1 0
zabiegu i po jego wykonaniu, dbato$¢ o komfortiwygode pacjenta
-% 14. | Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie sprzetu 1 0
a2
8 = 15. | Zdjecie rekawiczek, higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* | 1 0
5
2.| 16. | Udokumentowanie wykonanego zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 16 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 11 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,6,8,9,10, 12, 15, 16,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie

wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby

poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 16 pkt.

SKALA OCENY:

1615 pkt. — bardzo dobry

14 pkt. — ponad dobry

13 pkt. — dobry

12 pkt. — do$¢ dobry

11 pkt. — dostateczny

ponizej 11 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie usprawniania
uktadu oddechowego



66. Technika wykonywania toalety
drzewa oskrzelowego

ANNA ROZENSZTRAUCH, MALGORZATA STARCZEWSKA,
MARZANNA STANISEAWSKA

Pacjentka, A.K., lat 61, przyjeta na oddziat intensywnej terapii w wyniku narastaja-

cej niewydolnosci oddechowej w przebiegu zaostrzenia przewleklej obturacyjnej choroby

ptuc. Wymaga wentylacji mechanicznej, wydolna krazeniowo, pod wptywem lekéw seda-

cyjnych. U pacjentki zlecono wykonanie toalety drzewa oskrzelowego.

Polecenie: wykonaj zabieg toalety drzewa oskrzelowego.
Niezbedny sprzet:

228

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

kosz do segregacji odpadéw medycznych,

rekawice jednorazowego uzytku,

rekawiczki sterylne,

zestaw do toalety jamy ustnej,

cewniki jatlowe do odsysania wydzieliny z gérnych drég oddechowych o $rednicy
nie wigkszej niz ¥ wewngtrznej §rednicy rurki intubacyjnej lub tracheostomijne;j,
jednorazowa maseczka na twarz lub maska chirurgiczna z dodatkowa ostona na
oczy, okulary ochronne, ewentualnie fartuch ochronny,

jatowe gaziki, preparat do dezynfekji,

strzykawka 10 ml,

jalowy rozewér NaCl 0,9% lub Aqua do przeptukania drenu,

podktad do zabezpieczenia bielizny osobistej pacjenta przed zabrudzeniem,
lignina,

miska nerkowata,

ssak elektryczny lub Zrédlo prézni o regulowanej sile ssania z jednorazowym
pojemnikiem wypetnionym zelem absorbujacym wydzieling, drenem do odsy-
sania i zatyczka do drenu,

manometr do pomiaru ci§nienia w mankiecie uszczelniajacym rurke intubacyjna,
worek samorozprezalny podtaczony do zrédta tlenu z reduktorem,

stetoskop,

dokumentacja pacjenta.



Technika wykonywania toalety drzewa oskrzelowego

(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak 0ozdéb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przedstawienie
sie, sprawdzenie tozsamosci pacjentki (dane z opaski
identyfikacyjnej)*

Wyja$nienie celu i istoty zabiegu

Uzyskanie zgody pacjentki na przeprowadzenie zabiegu (jesli jej
stan na to pozwala)

Uprzedzenie pacjentki o mozliwo$ci wystapienia nieprzyjemnych
odczu¢ oraz poproszenie o zamkniecie powiek w trakcie procedury
w celu ochrony gatek ocznych

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zaloZenie odziezy
ochronnej i rekawic jednorazowego uzytku*

Przygotowanie bezpiecznego otoczenia oraz sprzetu, zapewnienie
pacjentce intymnosci, zabezpieczenie bielizny osobistej pacjentki

Przygotowanie pacjentki do zabiegu: ulozenie w wygodnej
pozycji potlezacej Semi-Fowlera na plecach z wezglowiem
uniesionym pod katem (30-45°), jes$li stan pacjentki na
to pozwala, wykonanie toalety jamy ustnej i ewentualnie
odessanie nosogardzieli*

Etap wykonania

10.

Ostuchanie pacjentki (szczyty i podstawy obu ptuc) przed
przystapieniem do zabiegu w celu ustalenia celowosci odsysania.
Sprawdzenie ci$nienia w mankiecie uszczelniajacym rurke
intubacyjna (zalecane utrzymanie ci$nienia na poziomie
17-25 mmHg/20-30 cmH20)

11.

Ustawienie sity ssania ssaka prézniowego w odpowiednim
zakresie (0,02-0,04 MPa/100-150 mmHg/135-2013 cmH20
/0,1-0,2 bar)

12.

Natlenienie pacjentki 100% tlenem za pomoca worka
samorozprezalnego podiaczonego do tlenu przez ok. 30
sek. (3-5 oddechéw) lub po wybraniu odpowiedniej funkcji
w ustawieniach respiratora (czas wentylacji do otrzymania
100% stezenia tlenu w ukladzie oddechowym bedzie
uzalezniony od marki respiratora)

13.

Otwarcie zestawu jalowych rekawiczek i zalozenie ich
w sposaéb jalowy*

14.

Zalozenie jalowego cewnika na koncéwke ssaka - cewnik
podaje osoba asystujaca* (rozmiar cewnika nie powinien by¢
wiekszy niz ok. %2 $rednicy wewnetrznej rurki intubacyjnej)
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Technika wykonywania toalety drzewa oskrzelowego

(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

15.

Wprowadzenie jalowego cewnika do rurki intubacyjnej
przy zamknietym ssaniu do wystapienia lekkiego oporu,
uruchomienie ssania i wycofanie cewnika z rurki ruchem
obrotowym, odrzucenie cewnika; czas odsysania nie
powinien przekracza¢ 10-15 sek.

Natlenienie pacjentki i rozprezenie ptuc workiem
samorozprezalnym typu Ambu z rezerwuarem tlenu* przez
ok. 30 sek. (3-5 oddech6w) lub po wybraniu odpowiedniej
funkcji w ustawieniach respiratora (czas wentylacji do
otrzymania 100% steZenia tlenu w ukladzie oddechowym
bedzie uzalezniony od marki respiratora)

Etap wykonania

16.

Ponowne wykonanie czynnosci po uprzedniej rotacji glowy
chorej w strone lewa, a nastepnie w prawa (wykonuje
osoba asystujaca), zmienianie cewnika po kazdorazowym
odessaniu.

Natlenienie pacjentki i rozprezenie ptuc workiem
samorozprezalnym typu Ambu z rezerwuarem tlenu*
przez ok. 30 sek. (3-5 oddechéw) lub po wybraniu
odpowiedniej funkcji w ustawieniach respiratora (czas
wentylacji do otrzymania 100% steZenia tlenu w uktadzie
oddechowym bedzie uzalezniony od marki respiratora).
Zastosowanie przerwy pomiedzy kolejnymi odsysaniami,
ale jest to zalezne od stanu pacjentki, przy czym przerwa
nie moze by¢ krotsza niz 20-30 sek.

17.

Odessanie wydzieliny z nosa i jamy ustnej pacjentki, jezeli to
konieczne; wykonanie toalety jamy ustnej

18.

Wytgczenie ssania, odtaczenie cewnika od ssaka i przeptukanie
drenu sola fizjologiczna lub Aqua i zabezpieczenie zatyczka, ktéra
nalezy wymieniac co 12 godz.

19.

Ocena i monitorowanie ci$nienia w mankiecie uszczelniajagcym
rurke intubacyjna - jak wyze;j.
Sprawdzenie potozenia i umocowania dotchawiczej rurki

20.

Kontrola skuteczno$ci odsysania poprzez ostuchanie szczytéw
i podstaw obu ptuc pacjentki

21.

Uporzadkowanie zestawu, otoczenia po zabiegu, dokonanie
segregacji odpadéw medycznych

22.

Zdjecie jalowych rekawic

23.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Etap porzadkowania

24.

Dokumentacja pielegnacji drég oddechowych*

Suma punktow

Poziom zaliczenia umiejetnos$ci (70% punktacji maksymalnej) = 17

Max. 24 pkt.

Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 4, 8, 10, 14, 15, 16, 17, 24,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatasi, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 24 pkt.

SKALA OCENY:
e 24 pkt. — bardzo dobry
e 23-22 pkt. — ponad dobry
e 21-20 pkt. — dobry
e 19-18 pkt. — dos¢ dobry
e 17 pkt. — dostateczny
* ponizej 17 pkt. — niedostateczny
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67. Technika wykonywania drenazu
utozeniowego

ALEKSANDRA KOtTUNIUK

Pacjent, A.B., lat 45, lezacy, hospitalizowany z powodu bakteryjnego zapalenia ptuc

przebiegajacego z zaleganiem duzej ilosci lepkiej wydzieliny w obu segmentach szczyto-

wych ptatéw dolnych ptuc. Pacjentowi zaproponowano przeprowadzenie drenazu uto-

zeniowego.

Polecenie: wykonaj drenaz utozeniowy zgodnie z lokalizacja zmian zapalnych.
Niezbedny sprzet:

tézko pionizacyjne,

krzesto,

udogodnienia: watki, poduszki,

miska nerkowata,

platki ligniny,

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,
rekawice jednorazowe niejatowe,

sprzet niezbedny do wykonania inhalagji.

Technika wykonywania drenazu utozeniowego Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

2. |Ustalenie z lekarzem i rehabilitantem planu dziatania 1 0
3. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
Nawiagzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
4 identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0
" |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*
5. |Przygotowanie sprzetu* 1 0
6. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
7. | Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
8 Wykonanie inhalacji ze Srodkiem farmakologicznym zgodnie ze 1 0

zleceniem lekarskim
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Technika wykonywania drenazu utoZeniowego Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
9. |Przyniesienie udogodnien na sale chorego 1 0
Wykonanie pozycji utozeniowej dla zmian zlokalizowanych
10. | W obu segmentach szczytowych ptatéw dolnych ptuc: pacjent 1 0
" |utloZony jest na brzuchu z poduszka umieszczona pod
miednicg i brzuchem*
- 11 Oklepanie i optukanie klatki piersiowej w trakcie drenazu 1 0
= " | zlozeniowego*
(3]
=]
2 1. | Zastosowanie technik skutecznego kaszlu w czasie pozycji 1 0
; " | utozeniowej
Q.
8 13 Pozostawienie pacjenta w pozycji drenazowej przez okres zgodny 1 0
= " | ze wskazaniem lekarskim
14. | Sprawdzenie samopoczucia pacjenta podczas zabiegu 1 0
15. | Pomoc w odkrztuszeniu wydzieliny 1 0
16. | Wykonanie toalety jamy ustnej 1 0
o 17. | Uporzadkowanie sprzetu, 6zka i najblizszego otoczenia pacjenta| 1 0
=
§ 18. | Wykonanie segregacji sprzetu jednorazowego 1 0
9
)
= L A ..
g 19. | Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
o
g 20. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
ia
21. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 21 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. e
KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 4, 5, 10, 11, 20, 21,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 21 pkt
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SKALA OCENY:

* 21 pkt. — bardzo dobry

* 20 pkt. — ponad dobry

* 19-18 pkt. — dobry

e 17 pkt. — do$¢ dobry

e 16-15 pkt. — dostateczny

* ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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68. Technika wykonywania
¢wiczen oddechowych

MONIKA PRZESTRZELSKA

Pacjent, P.K., lat 45, hospitalizowany z powodu przewleklej obturacyjnej choroby ptuc
przebiegajacej z okresowymi napadami dusznosci. Obecnie w trakcie badari diagnostycz-
nych. U pacjenta podjeto dziatania usprawniajace uktad oddechowy.

Polecenie: wykonaj u pacjenta gimnastyke oddechowa.
Niezbedny sprzet:

woreczek z piaskiem o wadze 3—4 kg,

(opcjonalnie) rekawice jednorazowe niejalowe,

parawan,

stanowisko do mycia rak, mydto, r¢cznik jednorazowego uzytku,
Indywidualna karta zlecen lekarskich,

stanowisko do mycia i dezynfekeji rak: biezaca woda, mydto w dozowniku, recz-
nik jednorazowego uzytku, ptyn dezynfekcyjny w dozowniku.

Technika wykonywania ¢wiczen oddechowych Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie

2 identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie celu, 1 0
" | przebiegu dziatania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*
3. |Przygotowanie sprzetu 1 0
4 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zalozenie rekawic 1 0
" | (opcjonalnie)*

Przygotowanie warunkéw zewnetrznych:

e zapewnienie warunkéw intymnosci,

5. | e wywietrzenie sali, 1 0

e zapewnienie optymalnej temperatury (18-22°C), optymalnej
wilgotnosci (50-70%)

Ocena stanu pacjenta*:

6. |° pomiar ci$nienia i tetna, 1 0
" | pomiar czestosci, jakosci i rytmu oddechow, 1 0
¢ ocena subiektywnego odczucia bélu 1 0

7 Podanie dorazZne (zgodne ze zleceniem lekarza) leku 1 0

przeciwbo6lowego - sprawdzenie zlecenia lekarskiego*
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Technika wykonywania ¢wiczen oddechowych
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

Polecenie pacjentowi rozluznienia mie$ni

1

0

Przygotowanie t6zka i odkrycie wierzchniego nakrycia pacjenta.
Zastosowanie u pacjenta wygodnej pozycji umozliwiajacej
wykonanie ¢wiczenia:

e nawznak,

¢ konczyny dolne zgiete w stawach kolanowych i biodrowych,

e konczyny gorne splecione na karku lub nad gtowa

10.

Kolejno$¢ wykonania ¢wiczenia ,bez obciazenia” jako pierwszego:

 gteboki, powolny wydech ustami z wciggnieciem brzucha,

e przedtuzony wydech przechodzacy w $wist,

e gteboki wdech nosem (z udziatem gtéwnych mies$ni
oddechowych: przepony i mie$ni miedzyzebrowych)

11.

Ocena udzialu przepony:

¢ utozenie jednej reki w okolicy przepony, drugiej na mostku
pacjenta,

¢ podczas wydechu obnizenie obu rak,

¢ podczas wdechu:

» jednareka wyczuwa uniesienie klatki piersiowej ku gérze,
druga reka wyczuwa przemieszczenie mostka do przodu
iwgore,
napiete miesnie brzucha (ttocznia brzuszna) unosza
okolice brzucha

¥

¥

12.

Kolejno$¢ wykonania ¢wiczenia z pokonaniem ciezaru woreczka
jako kolejnego:
e umieszczenie woreczka z piaskiem (3-4 kg) na brzuchu
pacjenta,
¢ polecenie wykonania:
» gtebokiego, powolnego wydechu ustami z wciagnieciem
brzucha,
» przedtuzonego wydechu przechodzacego w $wist,
» gtebokiego wdechu nosem (z udziatem gtéwnych mie$ni
oddechowych: przepony i mie$ni miedzyzebrowych)

13.

Ocena pracy przepony:
e podczas wydechu obnizenie klatki piersiowej i okolicy brzucha,
¢ podczas wdechu:
» obserwowane uniesienie klatki piersiowej ku gorze,
» obserwowane przemieszczenie mostka do przodu i w goére,
» napiete mie$nie brzucha (ttocznia brzuszna) unosza
woreczek

14.

Ocena stanu pacjenta:

e pomiar ci$nieniaitetna,

» pomiar czestosci, jakosci i rytmu oddechéw,
¢ ocena subiektywnego odczucia b6lu

[N

(e NN e]

236




Technika wykonywania ¢wiczen oddechowych Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
.g 15. | Porzadkowanie sprzetu - woreczka 1 0
[
% 16 Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, jezeli byty zaktadane, 1 0
é ' | higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*
N
g 17. | Ocena postepow pacjenta w oddychaniu 1 0
Q.
S
= 18. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
pPKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 4, 6, 16, 18,

*  *jesli student zagraza Zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 22 pkt.

SKALA OCENY:
* 22 pkt. — bardzo dobry
e 21 pkt. — ponad dobry
*  20-19 pkt. — dobry
e 18-17 pkt. — do$¢ dobry
e 16-15 pkt. — dostateczny
* ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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69. Technika wykonania inhalagji

ANNA ROZENSZTRAUCH

Pacjentka, A.R., lat 41, z rozpoznana od 4 lat astmg oskrzelowa. Przyjeta do szpitala
z powodu mig$niakéw macicy. W 4. dobie po zabiegu operacyjnym u pacjentki pojawity
si¢ problemy z oddychaniem, duszno$¢ oraz §wiszczacy oddech. Na podstawie obrazu
klinicznego oraz badan dodatkowych rozpoznano zapalenie ptuc, ktére spowodowato
zaostrzenie przebiegu astmy. Zastosowano inhalacje.

Polecenie: wykonaj zabieg inhalacji u pacjentki.
Niezbedny sprzet:
* miejsce do mycia i dezynfekeiji rak,
*  kosz do segregacji odpadéw medycznych,
* rekawice jednorazowe niejatowe,
e 16iko,
e krzeslo,
e zlecone leki,
* inhalator sterylny (nebulizator, ustnik, maska, uktad przewodéw), urzadzenia
umozliwiajace synchronizacj¢ wdechu i uwolnienia dawki leku,
* miska nerkowata,
*  chusteczki higieniczne lub lignina do odkrztuszania,
* podktad ochronny,
* dokumentacja pacjentki.

Technika wykonania inhalacji Ocena
(czas wykonania: 10-15 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0

postac leku, sposob i czas podania)*

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, sprawdzenie tozsamosci
pacjentki (dane z opaski identyfikacyjnej, zapytanie o imie 1 0
i nazwisko), przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu
dziatania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu*

5’ i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

2

% 2. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
% 3. Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (nazwa leku, dawka, 1 0
A

o,

3

=
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Technika wykonania inhalacji Ocena
(czas wykonania: 10-15 min) punktowa
5. | Przygotowanie otoczenia (zamkniecie drzwi, okien) oraz sprzetu| 1 0
o Poinformowanie pacjentki o konieczno$ci oczyszczenia nosa,
N 6. | Wyjeciaszkiet kontaktowych, wstrzymania si¢ od inhalacjido 30 | 4 0
2 " | min przed lub po positkach, zgtaszania niepokojacych objawéw
% wystepujacych podczas zabiegu
S 7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
3
& . . . -
a 8 Przygotowanie zestawu do inhalacji: przygotowanie inhalatora 1 0
5 * | do pracy wg instrukcji producenta
Przygotowanie zleconego leku do inhalacji (3-krotne
9. |sprawdzenie leku, sprawdzenie terminu waznosci leku,| 1 0
przygotowanie wlasciwej dawki leku)*
10. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
Przygotowanie pacjentki do zabiegu. UloZenie pacjentki
w pozycji zapewniajacej komfort i bezpieczenstwo (w pozycji
11. |potwysokiej lub z podparciem plecéw), zabezpieczenie| 1 0
odziezy pacjentki podkladem ochronnym, ustawienie
inhalatora w odlegtlosci ok. 50 cm od pacjentki*
Podanie pacjentce ustnika lub maski do inhalacji, pozostawienie
-g 12. |w zasiegu reki pacjentki miski nerkowatej oraz chusteczekdo| 1 0
S odkrztuszania wydzieliny
o
E» 13. | Przekazanie pacjentce, jak nalezy oddycha¢ podczas inhalacji 1 0
g
2] 14. | Wiaczenie inhalatora, wykonanie kontroli dziatania sprzetu* 1 0
15 Obserwowanie pacjentki podczas inhalacji, zakonczenie inhalacji 1 0
" | po wyczerpaniu zleconej dawki leku
16. | Wytaczenie inhalatora, usuniecie podktadu ochronnego 1 0
17 Obserwowanie tetna i oddechu pacjentki oraz sprawdzenie, 1 0
" | czy po zabiegu nie wystepuja objawy uboczne/powiklania*
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Technika wykonania inhalacji Ocena
(czas wykonania: 10-15 min) punktowa
18. | Udzielenie pacjentce pomocy w czasie pielegnacji jamy ustnej 1 0
D
§ 19. | Uporzadkowanie zestawu po zabiegu 1 0
)
i~
o Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i dokonanie segregacji
T | 20. . 1 0
N odpadéw medycznych
(]
a.
g 21. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
[S4]
22. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Max. 22 pkt.
Suma punktéw ax pxt
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
pKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 3, 4,709, 11, 17, 21, 22,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczedstwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatar, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 22 pke.

SKALA OCENY:

22 pkt. — bardzo dobry

21-20 pkt. — ponad dobry
19-18 pkt. — dobry

17-16 pkt. — do$¢ dobry

15 pkt. — dostateczny

ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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70. Technika podawania tlenu

ANNA ROZENSZTRAUCH

Pacjentka, A.K., lat 51, z rozpoznanym nowotworem szyjki macicy, w trakcie che-
mioterapii, hospitalizowana na oddziale ginekologii. Przekazana na oddziat ratunkowy

w stanie cigzkim, bez zaburzen §wiadomosci, z dusznoscia spoczynkowa, tachypnoe (29
oddechéw/min), akeja serca 124 ud./min, ci$nienie tgtnicze 150/95 mmHg. Obecnie
w trakcie diagnozowania. Ze wzgledu na stan pacjentki zlecono podanie tlenu 4 1/min.

Polecenie: wykonaj zabieg podania tlenu.
Niezbedny sprzet:

miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

kosz do segregacji odpadéw medycznych,

rekawice jednorazowe niejatowe,

tézko,

maska tlenowa, kaniule donosowe, uktad przewodéw,

redukror podiaczony do centralnych przewodéw tlenowych lub do butli z tlenem,
dokumentacja pacjentki.

Technika podawania tlenu Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

2. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna
3. |karta zlecen lekarskich pacjentki - technika podania tlenu, | 1 0
szybkos¢, przeplyw oraz stezenie tlenu)*

Nawiazanie kontaktu z pacjentka, sprawdzenie tozsamosci
pacjentki (dane z opaski identyfikacyjnej, zapytanie o imie
4 i nazwisko), przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu 1 0

" | zabiegu, ewentualnych objawéw ubocznych, uzyskanie zgody
pacjentki na przeprowadzenie zabiegu (jesli jej stan na to
pozwala)*

5. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Przygotowanie bezpiecznego otoczenia oraz sprzetu (Zrédto tlenu,
6. |dziatanie reduktora, maska tlenowa lub kaniule donosowe, uktad 1 0
przewoddéw) z uwzglednieniem ogrzania i nawilzenia tlenu*

241



Technika podawania tlenu Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Poinformowanie pacjentki o koniecznosci zgtaszania pielegniarce
7. |niepokojacych objawoéw wystepujacych podczas zabiegu (jeslijej| 1 0
stan na to pozwala)
Przygotowanie pacjentki do zabiegu: utoZzenie w wygodnej pozycji
8. | (najlepiej potwysokiej), oczyszczenie jamy nosowej w przypadku | 1 0
© podania tlenu przez kaniule donosowa
e
s Podlaczenie odchodzacego od reduktora drenu z maseczka
2 tlenowa lub kaniula donosowa, otworzenie i ustawienie
; 9 przeplywu tlenu w zaleznosci od stosowanej techniki 1 0
= " |i zlecenia lekarskiego, potrzeby, stanu pacjentki oraz
8 zleconego stezenia, sprawdzenie, czy tlen przechodzi przez
= nawilZzacz powietrza*
Obserwacja stanu pacjentki w celu sprawdzenia, czy nie wystepuja
10. . : . - 1 0
u niej powiktania / objawy uboczne
Odtaczenie doptywu tlenu w obrebie reduktora, Sciggniecie
11. |pacjentce maseczki lub kaniuli donosowej, poprawienie pozycji| 1 0
utozeniowej pacjentki
= Uporzadkowanie zestawu, otoczenia po zabiegu, dokonanie
= 12. - . 1 0
g segregacji odpadéw medycznych
]
% 13. | Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
N
i 14. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
a,
(3]
in 15. | Udokumentowanie podania tlenu* 1 0
Suma punktow Max. 15 pkt.
. . . - (700 " o
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 10 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiejetnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 3, 4, 5,9, 14, 15,
*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 15 pkt.
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SKALA OCENY:
* 15 pkt. — bardzo dobry
* 14 pkt. — ponad dobry
e 13 pkt. — dobry
e 12-11 pkt. — do$¢ dobry
* 10 pkt. — dostateczny
*  ponizej 10 pkt. — niedostateczny

243



71. Technika pielegnowania tracheostomii

ANNA ROZENSZTRAUCH, MALGORZATA STARCZEWSKA

Pacjent, A.M., lat 28, z rozpoznana dystrofia mig$niowa typu Duchene’a. Przyjety na
oddziat intensywnej terapii z powodu narastajacej niewydolnosci oddechowej. W chwili
przyjecia pod wplywem lekéw anestetycznych, wentylowany mechanicznie.

Polecenie: wykonaj zabieg pielegnacji tracheostomii.
Niezbedny sprzet:

miejsce do mycia i dezynfekgji rak,

kosz do segregacji odpadéw medycznych,

rekawice jednorazowego uzytku,

jatowe rekawiczki, maska chirurgiczna, okulary ochronne,

jatowe gaziki wlékninowe nacigte w ksztalcie litery ,)Y”/,T” lub jalowy specja-
listyczny opatrunek,

jalowa tasiemka do przymocowania rurki tracheostomijnej,

manometr do pomiaru ci$nienia w mankiecie uszczelniajacym rurke intubacyjna,
Aqua lub roztwér NaCl 0,9%,

strzykawka 10 ml,

stetoskop,

miska nerkowata,

$rodek do dezynfekcji rany,

jatowe nozyczki,

jalowe narzedzie chwytne,

dokumentacja pacjenta.

Technika pielegnowania tracheostomii Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przedstawienie
3. |sie, sprawdzenie tozZsamos$ci pacjenta (dane z opaski| 1 0
identyfikacyjnej)*
4 Wyjasnienie celu i istoty zabiegu, ewentualnych objawéw 1 0
" |ubocznych
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Technika pielegnowania tracheostomii Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
= 5 Uzyskanie zgody pacjenta na przeprowadzenie zabiegu (jesli jego 1 0
= " | stan nato pozwala)
[l
= g 6 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zaloZenie rekawic 1 0
(= jednorazowego uzytku*
2 — _ —
8| , |Przygotowanie bezpiecznego otoczenia oraz sprzetu, zapewnienie 1 0
o " | pacjentowi intymnosci
Przygotowanie pacjenta do zabiegu: skontrolowanie ci$nienia
w manKkiecie uszczelniajacym rurke tracheotomijng (zalecane
8 utrzymanie cisnienia na poziomie 17-25 mmHg / 20-30 1 0
" | cmHz0), ulozenie w wygodnej pozycji potlezacej Semi-Fowlera
na plecach z wezglowiem uniesionym pod katem (30-45°),
jesli stan pacjenta na to pozwala*
Usuniecie gazika/opatrunku spod kotnierza rurki tracheostomijnej
9. |i wyrzucenie zdjetego opatrunku do pojemnika na odpady| 1 0
medyczne
=
=]
g 10. | Ocena stanu skéry okolicy stomii 1 0
i/
; 1 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zalozZenie jatlowych 1 0
a. " | rekawiczek*
9
= Chwycenie jatowym narzedziem jatowego gazika i przemycie oraz
osuszenie skory wokoét przetoki. Jatowym narzedziem chwytnym
12. |zatozenie jatowego gazika nacietego w ksztatcie litery ,Y”/,T” lub| 1 0
zatozenie gotowego specjalistycznego opatrunku pod kotnierz
rurki tracheostomijnej
13. | Wymiana tasiemkKi stabilizujacej rurke tracheostomijna 1 0
14. | Sprawdzenie wypelnienia mankietu oraz uszczelnienia rurki*| 1 0
- 15 Uporzadkowanie zestawu, otoczenia po zabiegu, dokonanie 1 0
k= " | segregacji odpadéw medycznych
(L]
2
° 16. | Zdjecie jatowych rekawic 1 0
¥
é_ 17. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
a,
3
= 18. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 18 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 13 Liczba
uzyskanych
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 3, 6, 8, 11, 14, 17, 18,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 18 pket.

SKALA OCENY:
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18 pkt. — bardzo dobry

17 pkt. — ponad dobry

16 pkt. — dobry

15 pkt. — dos¢ dobry

14-13 pkt. — dostateczny
ponizej 13 pkt. — niedostateczny



Czynnosci w zakresie usprawniania
wydalania



72. Technika podawania kaczki

HALINA KuLik, MARIOLA CZAJKOWSKA

Pacjent, Z.N., lat 89, przebywa w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym. Wymaga
pomocy w zaspokajaniu potrzeb. Sygnalizuje potrzebg oddania moczu.

Polecenie: przygotuj zestaw i podaj pacjentowi kaczke.
Niezbedny sprzet:

* miejsce do mycia i dezynfekdji rak,

*  papier toaletowy,

* rekawice jednorazowe niejatowe,

* mydlo,
*  krem ochronny na skére,
e kaczka,

* miska z cieptg woda,
*  parawan,
* dokumentacja pacjenta.

Technika podawania kaczki Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

2 Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania zadania (lub 1 0
" |wykonywanie zadania w ramach peinionej roli zawodowej)

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
3. |identyfikacji pacjenta, przedstawienie sie, wyjasnienie celu| 1 0
i przebiegu dziatania*

4. |Przygotowanie sprzetu 1 0

Sprawdzenie/wybér miejsca wykonania zadania:

o zapewnienie wlasciwych warunkow otoczenia,

5. |+ zapewnienie intymnoSci i spokoju, 1 0

¢ jezeli to mozliwe, wyproszenie pozostatych chorych na czas
defekacji z sali*

Etap przygotowawczy

6 Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas 1 0
" |zabiegu, ustalenie zakresu wspétpracy z pacjentem

7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
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Technika podawania kaczki Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
8. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
9 Ostoniecie 16zka parawanem. Przygotowanie t6zka - 1 0
* | podlozenie podkladu jednorazowego*
10 Pomoc pacjentowi w zdjeciu spodni od pizamy ponizej kolan lub 1 0
" | podsunieciu koszuli ku gérze.
Podanie kaczki:
¢ chory samodzielny: pozostawienie kaczki wraz z papierem
toaletowym w zasiegu reki pacjenta;
11 |° chory nie moze samodzielnie korzystac¢ z kaczki: 1 0
) » pomoc pacjentowi w ugieciu nég w stawach

« biodrowych i kolanowych oraz w rozstawieniu stop,

= » umezczyzn wlozZenie pracia do otworu kaczki oraz

o podsuniecie jej blizej krocza*

o

=

; 12. | Przykrycie pacjenta 1 0

g

] 13. |Zdjecie rekawiczek, przeprowadzenie higieny rak 1 0

Poinformowanie pacjenta o miejscu pozostawienia papieru
14. |toaletowego lub dzwonka umozliwiajacego przywotanie| 1 0
pielegniarki*
Po zgtoszeniu przez pacjenta oddania moczu zatozenie rekawiczek
15. |, - 1 0
jednorazowych niejatowych
16. | Wyjecie kaczki po oprdznieniu pecherza moczowego 1 0
17. | Wykonanie toalety okolicy krocza, wyjecie podkiladu* 1 0
18. | Zatozenie spodni lub zsuniecie koszuli 1 0

'% 19. |Segregacja odpadéw medycznych, uporzadkowanie sprzetu 1 0

2

% 20. | Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0

«

N

:o; 21. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Q.

E 22. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba

uzyskanych
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci

nr3,5,79, 11, 14, 17, 21, 22,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczedstwu pacjenta lub wlasnemu badZ nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialar, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 22 pkt.

SKALA OCENY:
e 22-21 pkt. — bardzo dobry
*  20-19 pkt. — ponad dobry
e 18-17 pkt. — dobry
* 16 pkt. — do$¢ dobry
e 15 pkt. — dostateczny
* ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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73. Technika podawania basenu

HALINA KuLiKk, MARIOLA CZAJKOWSKA,
KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Pacjent, Z.N., lat 89, przebywa w zakladzie pielggnacyjno-opiekuriczym. Wymaga
pomocy w zaspokajaniu potrzeb. Sygnalizuje potrzebg oddania stolca.

Polecenie: przygotuj zestaw i podaj pacjentowi basen.
Niezbedny sprzet:

*  miejsce do mycia i dezynfekgji rak,

* podktad jednorazowy chionny,

*  papier toaletowy,

* rekawice jednorazowe niejatowe,

* mydlo,
*  krem ochronny na skére,
e basen,

* miska z ciepla woda,

*  parawan,

*  pojemnik/worek na odpady medyczne,
* dokumentacja pacjenta.

Technika podawania basenu Ocena
(czas wykonania: 10-20 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem dotyczacym wykonania zadania (lub 1 0
wykonywanie zadania w ramach petnionej roli zawodowej)

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie identyfikacji
3. |pacjenta, przedstawienie sie, wyjasnienie celu i przebiegu| 1 0
dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie zabiegu*

4. |Przygotowanie sprzetu i stanowiska* 1 0

Sprawdzenie/wyboér miejsca wykonania zadania:

* zapewnienie wlasciwych warunkdéw otoczenia,

5. | zapewnienie intymnosci i spokoju, 1 0

« jezeli to mozliwe, wyproszenie pozostatych chorych na czas
defekacji z sali*

Etap przygotowawczy

6 Udzielenie informacji dotyczacych zachowania sie podczas 1 0
" |zabiegu, ustalenie zakresu wspétpracy z pacjentem

7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
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Technika podawania basenu
(czas wykonania: 10-20 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

1

0

Ostoniecie t6zka parawanem. Przygotowanie t6zka - odkrycie
kotdry, podtozenie podktadu jednorazowego chtonnego

10.

Pomoc pacjentowi w zdjeciu spodni od pizamy lub podsunieciu
koszuli ku gérze

11.

Odtozenie pokrywy basenu na zawieszeniu t6zka (przeznaczonym
specjalnie dla basendw) lub wsuniecie jej pod materac w nogach
tozka

12.

Podlozenie basenu (z uwzglednieniem stanu pacjenta):

e pacjent samodzielnie podnosi posladki - poproszenie
pacjenta o zgiecie konczyn dolnych w stawach kolanowych
i biodrowych, utozenie basenu pomiedzy udami chorego,
a nastepnie poproszenie pacjenta o uniesienie posladkow
do gory z jednoczesnym mocnym zaparciem sie stopami
o materac i wsuniecie basenu pod posladki;

e pacjent nie jest w stanie podnies$¢ posladkéw samodzielnie
- podlozenie pacjentowi basenu z wykorzystaniem utozenia
pacjenta w pozycji ,na boku” - zgiecie pacjentowi konczyny
dolnej dalszej w stawie kolanowym i oparcie stopy na
materacu, nastepnie konczyny dolnej blizszej; potozenie
na materacu przy biodrze dalszym pacjenta zwinietego
w walek recznika; uchwycenie pacjenta za bark i biodro
dalsze, uniesienie boku pacjenta do gory i podtozenie
wzdluz biodra pacjenta zwinietego recznika, ulozenie
pacjenta z powrotem na 16zku; uchwycenie pacjenta
za bark i biodro blizsze, uniesienie boku pacjenta do
gory i podlozenie basenu, ulozenie pacjenta na wznak
z podlozonym basenem*

13.

Poinformowanie pacjenta o miejscu pozostawienia papieru
toaletowego i/lub dzwonka umozliwiajacego przywotanie
pielegniarki, przykrycie pacjenta*

14.

Zdjecie rekawiczek, przeprowadzenie higieny rak

15.

Po zgloszeniu przez pacjenta wyproznienia wykonanie

higieny rak, zalozenie rekawiczek jednorazowych niejatowych

i wyjecie basenu (z uwzglednieniem stanu pacjenta):

* pacjent samodzielnie podnosi pos$ladki - poproszenie
pacjenta o uniesienie bioder do gory; wyjecie basenu
i ulozenie pacjenta na podkladzie; przykrycie basenu
pokrywa i odstawienie go; ulozenie pacjenta na boku
dalszym

* pacjent nie jest w stanie podnies¢ posladkéw samodzielnie
- zgiecie pacjentowi konczyny dolnej dalszej w stawie
kolanowym i oparcie stopy na materacu, nastepnie
konczyny dolnej blizszej; uchwycenie pacjenta za bark
i biodro dalsze, uniesienie boku pacjenta do gory i wyjecie
ulozonego tam zwinietego recznika, ulozenie pacjenta
ponownie na 16zku; uchwycenie pacjenta za bark i biodro
blizsze, uniesienie boku pacjenta jedna reka, a druga
wyjecie spod posladkéw basenu; utozenie pacjenta na
podktadzie; przykrycie basenu pokrywa i odstawienie go;
uloZenie pacjenta na boku dalszym*
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Technika podawania basenu Ocena
(czas wykonania: 10-20 min) punktowa
(5]
'5 16. | Podmycie pacjenta 1 0
=
S Usuniecie jednorazowego podktadu chtonnego i umieszczenie go
= | 17 . ; 1 0
S w pojemniku/worku na odpady medyczne
§ 18 Zalozenie pacjentowi spodni od pizamy / wyréwnanie koszuli. 1 0
= " | Poprawienie pos$cieli na t6zku pacjenta*
19. | Segregacja odpad6éw medycznych, uporzadkowanie sprzetu 1 0
(3]
=
£ | 20. | Wywietrzenie sali 1 0
=
@ | 21. | Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
3
=X 22. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
9
23. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Max. 23 pkt.
Suma punktéw -
. li . . - o Kktacii mak Inei) = 1 Liczba
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 16 uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 3,4, 5,7 12, 13, 15, 18, 22, 23,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczedstwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialari, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 23 pke.

SKALA OCENY:

23-22 pkt. — bardzo dobry
21-20 pkt. — ponad dobry
19-18 pkt. — dobry

17 pkt. — do$¢ dobry

16 pkt. — dostateczny

ponizej 16 pkt. — niedostateczny
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74. Technika zatozenia cewnika do pecherza

MoCzowego U mezczyzny

MARZANNA STANISEAWSKA, SYLWIA WIEDER-HUSZLA,
KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Mgzczyzna, lat 58, przyjety na szpitalny oddzial ratunkowy po omdleniu. Obecnie
pacjent z zaburzeniami $wiadomosci, podsypiajacy, skarzy si¢ na béle brzucha, nudnosci
i wymioty. Z wywiadu z rodzina uzyskano informacje, ze chory od 4 lat jest leczony insu-
ling. W chwili przyjecia ci$nienie t¢tnicze krwi wynosito 90/60 mmHg, t¢tno 100/min.
W badaniu klinicznym wykazano cechy odwodnienia. Ponadto stwierdzono silng bole-
sno$¢ uciskowa w podbrzuszu i sttumiony odglos opukowy w rzucie pecherza moczo-
wego. Z powodu anurii zlecono zatozenie cewnika Foleya do pgcherza moczowego w celu

odbarczenia zalegajacego moczu.

Polecenie: zaléz pacjentowi cewnik na state.
Niezbedny sprzet:
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miejsce do dezynfekgji rak,

$rodek do dezynfekdji rak,

$rodek do dezynfekgji powierzchni,

taca,

miska nerkowata,

jalowy zestaw do zatozenia cewnika na state (serweta/podktad, serweta z nacie-
ciem, 2 cewniki Foleya — CH 12, worek na mocz, narzedzie chwytne, np. peseta,
jatowe gaziki),

wieszak do zalozenia na ramie 16zka worka na mocz,

roztwér NaCl 0,9% lub antyseptyczny $rodek do bton sluzowych,

Aqua pro injectione,

jatowy lubrykant do znieczulenia w zelu, np. Instillagel lub Lignokaina do cew-
nikowania,

rekawice jednorazowe niejatowe,

jalowe rekawice,

jalowa strzykawka 20 ml,

igla iniekcyjna do zabezpieczenia strzykawki,

pojemnik twardoscienny,

kosz do segregacji odpadéw medycznych,

parawan.



Technika zalozenia cewnika do pecherza moczowego u mezczyzny

(czas wykonania: 15-20 min)

Ocena
punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozddb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie celu
i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu, zapewnienie dobrego oswietlenia*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Zapewnienie intymnos$ci pacjentowi*

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sprzetu (zestawu do cewnikowania)* oraz:

e nabranie do strzykawki jalowej Aqua pro injectione do
yuszczelnienia balonu”, zabezpieczenie strzykawki jatowg igta
zabezpieczong ostonka,

e przygotowanie $rodka znieczulajaco-poslizgowego, np.
Lignokaina (jezeli w zestawie do cewnikowania nie ma jatowego
lubrykantu znieczulajacego)

Utozenie pacjenta w pozycji ptaskiej na plecach, z lekko
rozsunietymi nogami

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* oraz zatozenie
jednorazowych niejatowych rekawiczek

Wybranie miejsca roztozenia/przygotowania jatowego podktadu

i zestawu do cewnikowania (dwie mozliwosci):

e 7z wykorzystaniem stolika typu Mayo (wcze$niej
zdezynfekowana powierzchnia stolika),

¢ naudach pacjenta.

Podktad, niezaleznie od miejsca, w ktéorym bedzie roztozony,

powinien by¢ trzymany za zewnetrzne brzegi w taki sposéb, aby

nie zainfekowac jego srodkowej powierzchni.

Umieszczenie na podktadzie w sposdb jatowy sterylnego zestawu

do cewnikowania (cewnik, worek na mocz, narzedzia chwytne,

gaziki, lubrykant)

Etap wykonania

Odlanie szerokim strumieniem niewielkiej ilosci NacCl
0,9% / Aqua pro injectione / plynu antyseptycznego do bion
$luzowych z butelki do miski nerkowatej, a nastepnie sptukana
strona wylotu butelki polanie jalowych gazikéw umieszczonych
na jalowej serwecie.

Jezeli nie dysponujemy jalowym lubrykantem, natoZenie
(w ten sam sposdb) na konncéwke cewnika znajdujacego sie
na jalowym podktadzie Srodka znieczulajaco-poslizgowego
(Lignokaina) tak, aby koncéwka opakowania preparatu
nie dotkna¢ cewnika, opcjonalnie sSrodek znieczulajaco-
poslizgowy mozna nanies$¢ na jalowy podktad*

10.

Podtozenie pod pracie jatowej serwety z nacieciem (szczegdlnie,
gdy cewnikujemy z wykorzystaniem stolika bocznego).
Umieszczenie na blizszym brzegu materaca miski nerkowatej oraz
przygotowanej wczes$niej strzykawki z Aqua pro injectione
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Technika zalozenia cewnika do pecherza moczowego u mezczyzny

(czas wykonania: 15-20 min)

Ocena
punktowa

11.

Zdjecie rekawiczek jednorazowych, dezynfekcja rak
i zalozenie jalowych rekawic*

1 0

12.

Potaczenie cewnika z workiem na mocz tak, aby nie zainfekowa¢
koncéwki cewnika

13.

Uchwycenie pracia dlonig niedominujaca, zsuniecie kciukiem
i palcem wskazujacym skdry napletka (jezeli pacjent go ma)
az do rowka zotedzi.

Zdezynfekowanie w trzech ruchach: uj$cia zewnetrznego
cewki moczowej, Zotedzi i rowka zazotednego - dominujaca
reka przy uzyciu jalowej pesety i jatlowych gazikow (kazdy
ruch z uzyciem nowego gazika, zuzyte gaziki odrzucane sa
do miski nerkowatej).

Odrzucenie pesety do miski nerkowatej*

14.

Dominujaca reka natozenie na koncéwke cewnika
umieszczonego na jalowym podktadzie $Srodka znieczulajaco-
-poslizgowego oraz wprowadzenie go do uj$cia zewnetrznego
cewki moczowej*

15.

Ustawienie pracia w pozycji pionowej do poziomu ciata
i przy uzyciu dloni dominujacej wprowadzanie cewnika na
glebokosé¢ ok. 12-15 cm, do momentu wyczucia oporu*

Etap wykonania

16.

Ustawienie pracia rownolegle do ciata pacjenta i polecenie
pacjentowi gtebokiego oddychania. Wprowadzanie cewnika do
momentu pojawienia sie moczu

17.

Dominujgca reka uchwycenie strzykawki i zsuniecie igty
zabezpieczonej ostonka kciukiem, nastepnie wypetnienie balonu
Aqua pro injectione przez wentyl wpustowy cewnika (5-15 ml
w zalezno$ci od typu cewnika). Delikatne wycofanie cewnika do
momentu wyczucia oporu

18.

Usuniecie z uj$cia zewnetrznego cewki moczowej nadmiaru
srodka poslizgowo-znieczulajacego oraz nasuniecie na zotadz
pracia zsunietego napletka

19.

Zawieszenie worka na wieszaku i umocowanie go do t6zka ponizej
poziomu pecherza moczowego.

Jezeli pacjent moze sie porusza¢ - umocowanie worka do uda, aby
nie utrudniat chodzenia.

Wygodne utozenie chorego
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Technika zaloZzenia cewnika do pecherza moczowego u mezczyzny Ocena
(czas wykonania: 15-20 min) punktowa
= 20. |Uporzadkowanie i segregacja sprzetu 1 0
:
2 21. | Zdjecie rekawiczek i umieszczenie w pojemniku na odpady 1 0
=
S
= 22. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
g
& 23. | Udokumentowanie wykonania zabiegu i jego skutecznos$ci* 1 0
Suma punktéw Max. 23 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 16 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,5,7,9, 11, 13, 14, 15, 22, 23,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatar, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona

*  max. 23 pkt.

SKALA OCENY:
e 23 pkt. — bardzo dobry
e 22 pkt. — ponad dobry
e 21-20 pkt. — dobry
e 19-18 pkt. — dos¢ dobry
e 17-16 pkt. — dostateczny
*  ponizej 16 pkt. — niedostateczny
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75. Technika zatozenia cewnika do pecherza

moczowego u kobiety

SyLwiA WIEDER-HUSZLA, MARZANNA STANISEAWSKA,
KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Pacjentka, lat 68, kontaktowa, po przeszczepie nerki 2 lata temu, przyjeta w stanie
cigzkim na oddzial internistyczny. W chwil przyjecia wystepuje dusznos¢ wysitkowa,
duze ostabienie, nudnosci i wymioty, podwyzszona temperatura ciata — 39,4°C oraz nie-
stabilne wartosci cisnienia tgtniczego. Pacjentka skarzy si¢ na trudnosci w oddawaniu
moczu oraz bél podbrzusza od kilku dni. Kobieta bardzo zaniepokojona swoim stanem
zdrowia. Zlecono zatozenie cewnika na stale, monitorowanie parametréw zyciowych
oraz prowadzenie bilansu plynéw. Pacjentka w trakcie diagnozowania.

Polecenie: zaléz pacjentce cewnik na state.
Niezbedny sprzet:
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miejsce do dezynfekgji rak,

$rodek do dezynfekdji rak,

taca,

miska nerkowata,

(opgjonalnie) sprzet potrzebny do wykonania toalety krocza (miska, basen, dzba-
nek, ciepta woda, $rodek do higieny intymnej / mydto, myjka, recznik, podktad),
jatowy zestaw do zalozenia cewnika na stafe (serweta/podktad, 2 cewniki Foleya
— CH 14, worek na mocz, narz¢dzie chwytne, np. peseta, jatowe gaziki),
wieszak do zalozenia na ramie 16zka worka na mocz,

roztwér NaCl 0,9% lub antyseptyczny $rodek do sluzéwek,

Aqua pro injectione,

jatowy lubrykant do znieczulenia w zelu, np. Instillagel lub Lignokaina do cew-
nikowania,

r¢kawice jednorazowe niejatowe,

jalowe rekawice,

jalowa strzykawka 20 ml,

igla iniekcyjna do zabezpieczenia strzykawki,

pojemnik twardoscienny,

kosz do segregacji odpadéw medycznych,

parawan.



Technika zalozenia cewnika do pecherza moczowego u kobiety

(czas wykonania: 15 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu
i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu, zapewnienie dobrego o$wietlenia*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Zapewnienie intymnosci pacjentce*

Przygotowanie sprzetu (zestawu do cewnikowania)* oraz:

e nabranie do strzykawki jalowej Aqua pro injectione do
,uszczelnienia balonu”, zabezpieczenie strzykawki jatowa igta
zabezpieczong ostonka,

e przygotowanie $rodka znieczulajgco-poslizgowego, np.
Lignokaina (jezeli w zestawie do cewnikowania nie ma jatowego
lubrykantu znieczulajacego),

e wykonanie toalety krocza u pacjentki z ograniczeniami
w zakresie czynnosci samoobstugowych lub poproszenie
pacjentki o wykonanie toalety krocza

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* oraz zatozenie
jednorazowych niejatowych rekawiczek

Utozenie pacjentki w pozycji ptaskiej na plecach, z uniesieniem
posladkow na matej poduszce lub zwinietym reczniku,
konczynami dolnymi zgietymi w stawach kolanowych
i biodrowych, z odwiedzionymi na boki udami i rozstawionymi
stopami

Wykonanie tzw. budki z kotdry i ostoniecie okolicy krocza

Etap wykonania

Potozenie jednorazowej serwety jatowej / jednorazowego
podktadu jatowego miedzy udami pacjentki; podktad powinien
by¢ trzymany za zewnetrzne brzegi w taki sposdb, aby nie
zainfekowac jego gérnej powierzchni

10.

Umieszczenie w sposéb jalowy sterylnego zestawu do
cewnikowania: cewnik, worek na mocz, narzedzie chwytne, gaziki,
Srodek poslizgowo-znieczulajacy (opcjonalnie) na jatlowym polu

11.

Odlanie szerokim strumieniem niewielkiej ilosci NaCl
0,9% / Aqua pro injectione / plynu antyseptycznego do
bton $luzowych z butelki do miski nerkowatej, a nastepnie
splukang strong wylotu butelki polanie jalowych gazikéw
umieszczonych na jalowej serwecie.

Jezeli nie dysponujemy jalowym ubrykantem, natozZenie
(w ten sam sposé6b) na koncowke cewnika znajdujacego sie
na jalowym podkladzie srodka znieczulajaco-poslizgowego
(Lignokaina) tak, aby koncéwka opakowania preparatu
nie dotkna¢ cewnika, opcjonalnie Srodek znieczulajaco-
-poslizgowy mozna nanie$¢ na jatlowy podklad*
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Technika zalozenia cewnika do pecherza moczowego u kobiety

(czas wykonania: 15 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

12.

Utozenie na t6zku obok jatowej serwety / jatowego podktadu tacy
z miska nerkowatg, przygotowang wczes$niej strzykawka z Aqua
pro injectione oraz pojemnika twardos$cienego

13.

Zdjecie rekawiczek jednorazowych, dezynfekcja rak
i zalozenie jalowych rekawic*

14.

Potaczenie cewnika z workiem na mocz tak, aby nie zainfekowac¢
koncowki cewnika

15.

Rozchylenie niedominujacg reka (kciukiem i palcem wskazujacym)
warg sromowych, podciggniecie tkanek lekko ku gorze.
Dominujaca reka uchwycenie pesety, za pomoca ktérej chwytamy
gaziki, ktérymi przemywamy okolice krocza z zachowaniem
kierunku od spojenia tonowego do odbytu (od géry do dotu).
Przemycie osobnymi gazikami:

o gazik 1 - uj$cie zewnetrzne cewki moczowej,

e gaziki 213 - wargi sromowe mniejsze,

e gaziki4i5 - wargi sromowe wieksze.

Kazdym gazikiem wykonujemy jeden ruch i wyrzucamy go po
uzyciu do miski nerkowatej

16.

Odrzucenie pesety do miski nerkowatej tak, aby nie zainfekowac
rekawiczki na dominujgcej rece

17.

Uchwycenie cewnika dominujaca reka ok. 5-6,5 cm od konca
zaokraglonego i wprowadzenie go ruchem pétobrotowym
przez ujscie zewnetrzne cewki moczowej na gtebokos$¢ ok.
5-6,5 cm przy rozchylonych i utrzymywanych niedominujaca
reka wargach sromowych. Polecenie pacjentce wykonania
glebokiego wdechu i odwrdcenie uwagi rozmowa do momentu
pojawienia sie moczu*.

Jezeli wczes$niej na cewnik nie byt natozony zel znieczulajaco-
-poslizgowy, to przed wprowadzeniem cewnika do cewki nalezy
natozy¢ na niego jatowy lubrykant do znieczulenia

18.

W chwili pojawienia sie moczu wsuniecie cewnika gtebiej ok.
1,5-2,5 cm*

19.

W przypadku wprowadzenia cewnika do pochwy i braku moczu
usuniecie nieprawidtowo zatozonego cewnika. Podjecie préby
zatozenia nowego, jatowego cewnika do pecherza moczowego

20.

Przesuniecie palcéw niedominujacej reki z warg sromowych na
drugi koniec (obwodowy) cewnika potaczonego z workiem na
mocz, aby go przytrzymac

21.

Dominujaca reka uchwycenie strzykawki i zsuniecie igty
zabezpieczonej ostonka kciukiem do pojemnika na sprzet ostry,
nastepnie wypetnienie balona Aqua pro injectione przez wentyl
wpustowy cewnika (5-15 ml w zaleznosci od typu cewnika)

22.

Delikatne wycofanie cewnika do momentu wyczucia oporu

23.

Zawieszenie worka na specjalnym wieszaku lub umocowanie go
do t6zka ponizej poziomu pecherza moczowego

24.

Wygodne utozenie chorej

260




Technika zalozenia cewnika do pecherza moczowego u kobiety Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
-E 25. | Uporzadkowanie i segregacja sprzetu 1 0
(L]
2
% 26. |Zdjecie rekawiczek i umieszczenie w pojemniku na odpady 1 0
«”
N
é_ 27. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
Q
E 28. | Udokumentowanie wykonania zabiegu i jego skutecznos$ci* 1 0
Suma punktéw Max. 28 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 20 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:
do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2, 3,4, 5,6, 11, 13, 17, 18, 27, 28,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczedstwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialari, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 28 pkt.

SKALA OCENY:

28-26 pkt. — bardzo dobry

25 pkt. — ponad dobry

24-23 pkt. — dobry

22 pkt. — dos¢ dobry

21-20 pkt. — dostateczny
ponizej 20 pkt. — niedostateczny
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76. Technika ptukania pecherza moczowego

MARZANNA STANISEAWSKA, KATARZYNA AUGUSTYNIUK,
SyLwiA WIEDER-HUSZLA

Pacjentka, lat 54, przyjeta na oddziat ginekologii w celu planowego leczenia operacyj-
nego. W toku prowadzonej diagnostyki przedoperacyjnej zwrécono uwagg na nieprawi-
dfowe parametry badania ogélnego moczu, ponadto pacjentka zgtosita nagly bél o cha-
rakterze kolkowym w okolicy miednicy oraz pojawienie si¢ krwistego moczu. Pacjentka
odbyta konsultacje urologiczna, w wyniku ktérej zlecono zatozenie cewnika Foleya i prze-
ptukanie pgcherza moczowego roztworem NaCl 0,9% w ilosci 0,5 | metoda otwarta.

Polecenie: zaléz pacjentce cewnik w celu ptukania pgcherza moczowego.
Niezbedny sprzet:
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miejsce do dezynfekgji rak,

$rodek do dezynfekdji rak,

taca,

miska nerkowata,

(opgjonalnie) sprzet potrzebny do wykonania toalety krocza (miska, basen, dzba-
nek, ciepta woda, $rodek do higieny intymnej / mydto, myjka, recznik, podktad),
jatowy zestaw do zalozenia cewnika na stafe (serweta/podktad, 2 cewniki Foleya
— CH 14-16, narzgdzie chwytne, np. pgseta, jalowe gaziki),

roztwér NaCl 0,9% lub antyseptyczny $rodek do sluzéwek,

Aqua pro injectione,

roztwér NaCl 0,9% w ilosci zleconej przez lekarza (temperatura 30°C),

miska z ciepta woda do podgrzania roztworu NaCl,

termometr do pomiaru temperatury roztworu,

strzykawka typu Janeta,

jalowa miska nerkowata (duza) na mocz,

naktadka/aplikator do pobierania ptynéw z butelki, np. Mini-Spike,

st6j na mocz,

(opcjonalnie) zacisk na cewnik,

jatowy lubrykant do znieczulenia w zelu, np. Instillagel lub Lignokaina do cew-
nikowania,

rekawice jednorazowe niejatowe,

jalowe rekawice,

jalowa strzykawka 20 ml,

igla iniekcyjna do zabezpieczenia strzykawki,

pojemnik twardoscienny,

kosz do segregacji odpadéw medycznych,

parawan.



Technika ptukania pecherza moczowego (metoda otwarta)
(czas wykonania: 20-25 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu
2. |iprzebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu, zapewnienie dobrego oswietlenia, poproszenie, aby
pacjentka oddata mocz do toalety lub na basen*

3. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO*

4. |Zapewnienie intymnosci pacjentce*

Przygotowanie sprzetu (zestawu do cewnikowania)* oraz:

e nabranie do jatowej strzykawki Aqua pro injectione do
,uszczelnienia balonu”, zabezpieczenie strzykawki jatowa igta
zabezpieczong ostonka,

e przygotowanie $rodka znieczulajaco-poslizgowego, np.
Lignokaina (jezeli w zestawie do cewnikowania nie ma jatowego

5. lubrykantu znieczulajacego),

e przygotowanie roztworu NaCl 0,9% zgodnie ze zleceniem
lekarskim (NaCl 0,9% - temperatura 30°C, sprawdzona
termometrem),

 wykonanie toalety krocza u pacjentki z ograniczeniami
w zakresie czynnosci samoobstugowych lub poproszenie
pacjentki o wykonanie toalety krocza

6 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* oraz zatozenie
" |jednorazowych niejatowych rekawiczek

Utozenie pacjentki w pozycji ptaskiej na plecach, z uniesieniem
posladkow na matej poduszce lub zwinietym reczniku,
7. |konczynami dolnymi zgietymi w stawach kolanowych
i biodrowych, z odwiedzionymi na boki udami i rozstawionymi
stopami

8. |Wykonanie tzw. budki z kotdry i ostoniecie okolicy krocza

Etap wykonania

Potozenie jednorazowej serwety jatowej / jednorazowego
9 podktadu jatowego miedzy udami pacjentki, podktad powinien

" | by¢ trzymany za zewnetrzne brzegi w taki sposob, aby nie
zainfekowac jego gérnej powierzchni

Umieszczenie w sposéb jatowy na jalowym polu sterylnego
10. | Zestawu do cewnikowania: cewnika, narzedzia chwytnego,

" | gazikéw, srodka poslizgowo-znieczulajacego (opcjonalnie), duzej
miski nerkowatej oraz zacisku na cewnik (opcjonalnie)

Odlanie szerokim strumieniem niewielkiej ilo$ci NaCl 0,9% /
Aqua pro injectione / ptynu antyseptycznego do bton §luzowych
z butelki do miski nerkowatej, a nastepnie sptukang strong wylotu
butelki polanie jatowych gazikéw umieszczonych na jatowej
11. | serwecie.

Jezeli nie dysponujemy jatlowym lubrykantem, natozenie (w ten
sam sposdb) na koncéwke cewnika znajdujacego sie na jatowym
podktadzie srodka znieczulajgco-poslizgowego (Lignokaina) tak,
aby koncéwka opakowania preparatu nie dotkna¢ cewnika
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Technika ptukania pecherza moczowego (metoda otwarta)
(czas wykonania: 20-25 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

Utozenie na 16zku obok jatowej serwety / jatowego podktadu
tacy z: miska nerkowata, przygotowang wcze$niej strzykawka
12. |2 Aqua pro injectione, strzykawka do odbarczenia Aqua pro
' |injectione z balona, podgrzanego roztworu NaCl 0,9% (butelka
naktuta aplikatorem), strzykawki typu Janeta oraz pojemnika
twardos$cienego

13 Zdjecie rekawiczek jednorazowych, dezynfekcja rak
" |izalozenie jalowych rekawic*

Rozchylenie niedominujacg reka (kciukiem i palcem wskazujacym)
warg sromowych, podciggniecie tkanek lekko ku goérze.
Dominujaca reka uchwycenie pesety, za pomoca ktérej chwytamy
gaziki, ktérymi przemywamy okolice krocza z zachowaniem
kierunku od spojenia tonowego do odbytu (od géry do dotu).
14. | Przemycie osobnymi gazikami:

o gazik 1 - uj$cie zewnetrzne cewki moczowej,

e gaziki 213 - wargi sromowe mniejsze,

e gaziki4i5 - wargi sromowe wieksze.

Kazdym gazikiem wykonujemy jeden ruch i wyrzucamy go po
uzyciu do miski nerkowatej

15 Odrzucenie pesety do miski nerkowatej tak, aby nie zainfekowac¢
" | rekawiczki na dominujacej rece

Uchwycenie cewnika dominujaca reka ok. 5-6,5 cm od konca
zaokraglonego i wprowadzenie go ruchem pétobrotowym
przez ujsScie zewnetrzne cewki moczowej na gteboko$¢ ok.
5-6,5 cm przy rozchylonych i utrzymywanych niedominujaca
16 reka wargach sromowych. Polecenie pacjentce wykonanie
" | glebokiego wdechu i odwroécenie uwagi rozmowa do momentu
pojawienia sie moczu*.
Jezeli wczesniej na cewnik nie byt natozony zel znieczulajaco-
-poslizgowy, to przed wprowadzeniem cewnika do cewki nalezy
natozy¢ na niego jatowy lubrykant do znieczulenia

17 W chwili pojawienia sie moczu podlozenie miski nerkowatej
" |w okolice krocza i wsuniecie cewnika gtebiej ok. 1,5-2,5 cm*

W przypadku wprowadzenia cewnika do pochwy i braku moczu
18. | usuniecie nieprawidtowo zatozonego cewnika. Podjecie proby
zatozenia nowego, jatowego cewnika do pecherza moczowego

Dominujaca reka uchwycenie strzykawki i zsuniecie igty
19 zabezpieczonej ostonka kciukiem do pojemnika na sprzet ostry,
" | nastepnie wypetnienie balona Aqua pro injectione przez wentyl
wpustowy cewnika (5-15 ml w zalezno$ci od typu cewnika)

Wprowadzenie konca cewnika do miski nerkowatej oraz
20. |odbarczenie pecherza moczowego z zalegajacego moczu, jezeli
pacjentka wczesniej nie oddata moczu*

Pobranie z przygotowanej butelki roztworu NaCl oraz
21 potlaczenie strzykawki z cewnikiem i powolne podanie

" |w porcjach zleconego plynu (porcja pierwsza powinna
stanowi¢ 30-50 ml)*
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Technika ptukania pecherza moczowego (metoda otwarta) Ocena
(czas wykonania: 20-25 min) punktowa
Wypuszczenie wraz z kontrola do miski nerkowatej
wprowadzonego ptynu, a nastepnie odlewanie go do stoja na
- mocz, powtarzanie czynnosci do momentu podania zleconej
=2 22. |ilosciroztworu*. 1 0
=z Po podaniu porcji ptynu mozna na cewnik zatozy¢ zacisk,
IS nastepnie odczekac 5—1.0 min, po czym zdja¢ zacisk i wypuscic¢
; ptyn z pecherza do nerki
§ 23 Odciggniecie Aqua pro injectione z balona zabezpieczajacego 1 0
m " | cewnik oraz usuniecie go
24. | Wygodne utozenie chorej 1 0
'% 25. | Uporzadkowanie i segregacja sprzetu 1 0
2
% 26. |Zdjecie rekawiczek i umieszczenie w pojemniku na odpady 1 0
«
N
:o; 27. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
o
E 28. | Udokumentowanie wykonania zabiegu i jego skuteczno$ci* 1 0
Suma punktéw Max. 28 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 20 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiejetnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 5, 6, 13, 16, 17, 20, 21, 22, 27, 28,
*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatari, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 28 pkt.

SKALA OCENY:
e 28-206 pkt. — bardzo dobry
e 25 pkt. — ponad dobry
e 24-23 pkt. — dobry
e 22 pkt. — do$¢ dobry
e 21-20 pkt. — dostateczny
*  ponizej 20 pkt. — niedostateczny
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77. Technika zmiany worka stomijnego
jednoczesciowego

JOLANTA GLINSKA, MALGORZATA LEWANDOWSKA,
RENATA MILLER, MAEGORZATA PAWLACZYK

Pacjent, L.K., lat 72, hospitalizowany na oddziale chirurgii kolorektalnej. Podczas
zabiegu operacyjnego wyloniono stomig jelitowa. Pacjent lezacy, nie posiada umiejetno-
$ci wymiany worka stomijnego, wymaga pomocy i edukacji w tym zakresie.

Polecenie: wykonaj zmiang worka stomijnego oraz wyedukuj pacjenta w zakresie

jego zmiany.
Niezbedny sprzet:

tagodne mydto (pH 5,5),

ciepla woda,

materiat do zmywania skéry wokét stomii, np. specjalne chusteczki do zmywa-
nia, gaza, migkki recznik, gaziki lub pianka do zmywania skéry wokét stomii,
miarka,

delikatny materiat do osuszania skéry wokét stomii, np. bawetniany/papierowy
recznik, migkki papier toaletowy / gazik,

pojemnik do segregacji odpadéw,

matle lusterko,

sprzet stomijny (system jednoczesciowy) i wszystkie potrzebne akcesoria w razie
koniecznosci (np. gaziki, pasty uszczelniajaco-gojace, puder),

nozyczki stomijne,

podktad jednorazowy,

rekawice jednorazowe niejatowe,

broszury, informatory i inne materiaty edukacyjne.

Technika zmiany worka stomijnego jednocze$ciowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie
celu i przebiegu dzialania, edukacja pacjenta w zakresie
2. |pielegnacji stomii, uzyskanie zgody na przeprowadzenie| 1 0
zabiegu. Ocena biezacych mozliwosci psychofizycznych
pacjenta w zakresie mozliwos$ci wykonywania wymiany
worka oraz przyswajania wiedzy*
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Technika zmiany worka stomijnego jednoczesciowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
> 3. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
1o}
§ 4. | Przygotowanie sprzetu 1 0
2
b:,z 5. | Zapewnienie intymnosci 1 0
N
—
2 6. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
(3]
)
= 7. |Zatozenie rekawic jednorazowych 1 0
Utozenie pacjenta w dogodnej pozycji - ustalenie pozycji ciata
8. |w trakcie wymiany worka stomijnego; pomoc w przyjeciu| 1 0
wybranej pozycji
9. |Zabezpieczenie t6zka i bielizny podktadem jednorazowym 1 0
10 Odstoniecie powtok brzusznych; udostepnienie pacjentowi 1 0
" | lusterka w celu uwidocznienia stomii
Oproéznienie worka stomijnego; odklejenie ptynnym ruchem
zuzytego worka z jednoczesnym przytrzymaniem palcami skéry
11. | w poblizu przylepca - od gérnej krawedzi (ewentualne uzycie| 1 0
gazikow do zmywania skoéry, zmywacza do skéry wokét stomii
w celu rozpuszczenia pozostatosci)
12 Zlepienie przylepca i wyrzucenie zuzytego sprzetu do worka na 1 0
" | odpady medyczne
(3]
= 13. |Zmywanie skory wokét stomii oraz samej stomii (§luzéwki jelita) | 1 0
=]
S
Eu 14. | Doktadne i delikatne osuszenie skéry oraz stomii - poprzez dotyk | 1 0
Q.
g 15 Ocena stanu (ksztattu, wielkos$ci, wygladu) stomii i skéry wokot 1 0
= * | stomii
16 Zmierzenie wielkosci stomii - zgiecie miarki wpét, przylozenie 1 0
' | do stomii (od dotu), zaznaczenie Srednicy przetoki*
Przeniesienie rozmiaru otworu na papier zabezpieczajacy czes$¢
17 przylepna worka i wyciecie otworu wzdtuz narysowanej linii za 1 0
' | pomoca specjalnie wyprofilowanych nozyczek (wycina¢ srodkiem,
nie czubkiem)
18 Przytozenie worka samoprzylepnego do skéry w celu sprawdzenia 1 0
" | wycietego otworu
19. | Wygtadzenie palcami krawedzi wycietego otworu 1 0
20 Przygotowanie powierzchni skéry do przyklejenia woreczka 1 0
" | poprzez zastosowanie chusteczek/gazikéw z ptynem ochronnym
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Technika zmiany worka stomijnego jednoczesciowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Sprawdzenie, czy nie wystepuja nieréwnosci skérne wokét stomii,
21, |DE S0 . . - - 1 0
jesli takie wystepuja - zastosowanie akcesoriéw stomijnych
22 Przytrzymanie cze$ci worka z przylepcem przez chwile w dtoniach 1 0
| w celu ogrzania. Usuniecie papieru zabezpieczajacego
Ztozenie przylepca worka na po6l, klejaca powierzchnig na
23 |zewnatrz, w potowie jego wielkos$ci i naklejanie przylepca worka 1 0
" | od dotu tak, aby umiescic przetoke centralnie w wycietym otworze
© (otwor przylepca wokoét stomii) i przesuwanie dtoni ku goérze
e
= Wygtadzanie palcem worka wokdt stomii oraz sprawdzenie, czy
2 24. |nie ma zagie¢ pomiedzy skérg a przylepcem, czy brzegi przylepca| 1 0
? sa idealnie przyklejone, bez fatdow
= Sprawdzenie szczelnosSci przymocowania (jedna reka
3] 25. |przytrzymywac gore worka, a druga delikatnie pociagac| 1 0
worek w dét)*
26 Zdjecie podktadu zabezpieczajacego i wyrzucenie do odpadéw 1 0
" | medycznych
27. | Utozenie pacjenta w wygodnej pozycji. Przykrycie pacjenta 1 0
28 Przekazanie pacjentowi materiatéw informacyjnych, np. broszur 1 0
' | na temat sprzetu stomijnego, pielegnacji stomii itp.
< Uporzadkowanie tacy/wozka, uporzadkowane otoczenia pacjenta.
‘= | 29. | Zdjecie rekawic jednorazowych niejalowych oraz dokonanie| 1 0
g segregacji odpadéw medycznych
Silo
E %m 30. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
N
S Udokumentowanie wykonania zabiegu oraz ewentualnych
2| 31. " . ; * 1 0
patologii zaobserwowanych w trakcie wymiany worka
Suma punktow Max. 31 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 22 Liczba
uzyskanych
pKt. s

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 6, 16, 25, 30, 31,
*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 31 pkt
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SKALA OCENY:
*  31-30 pkt. — bardzo dobry
*  29-28 pkt. — ponad dobry
e 27-26 pkt. — dobry
e 25-24 pkt. — do$¢ dobry
e 23-22 pkt. — dostateczny
*  ponizej 22 pkt. — niedostateczny
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78. Technika zmiany worka stomijnego
dwuczesciowego

JOLANTA GLINSKA, MALGORZATA LEWANDOWSKA, RENATA MILLER,
MALGORZATA PAWLACZYK

Pacjent, L.K., lat 72, hospitalizowany na oddziale chirurgii kolorektalnej. Podczas
zabiegu operacyjnego wyloniono stomig jelitowa. Pacjent lezacy, nie posiada umiejetno-
$ci wymiany worka stomijnego, wymaga pomocy i edukacji w tym zakresie.

Polecenie: wykonaj zmiang worka stomijnego.
Niezbedny sprzet:
* tagodne mydlo (pH 5,5),
* ciepla woda,
*  materiat do zmywania skéry wokét stomii, np. gaza, migkki recznik, gaziki lub
pianka do zmywania skéry wokét stomii,
e miarka,
* delikatny material do osuszania skéry wokét stomii, np. bawelniany/papierowy
recznik, papier toaletowy / gazik,
* pojemnik do segregacji odpadéw,
* male lusterko,
*  sprzgt stomijny (system dwuczgsciowy) i wszystkie potrzebne akcesoria w razie
koniecznosci (np. gaziki, pasty uszczelniajaco-gojace, puder),
* nozyczki stomijne,
* podktad jednorazowy,

* rekawice jednorazowe niejatowe.

Technika zmiany worka stomijnego dwuczes$ciowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjas$nienie celu
i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie 1 0
zabiegu. Ocena biezacych mozliwosci psychofizycznych
pacjenta w zakresie mozliwos$ci wykonywania wymiany
worka oraz przyswajania wiedzy*

Etap przygotowawczy
[\]

3. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
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Technika zmiany worka stomijnego dwuczesciowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
g’ 4. |Przygotowanie sprzetu 1 0
2
?, 5. | Zapewnienie intymnosci 1 0
g
N 6. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
a,
g
o 7. | Zatozenie rekawic jednorazowych 1 0
UtozZenie pacjenta w dogodnej pozycji - ustalenie pozycji ciata
8. |w trakcie wymiany worka stomijnego; pomoc w przyjeciu| 1 0
wybranej pozycji
9. |Zabezpieczenie t6zka i bielizny podktadem jednorazowym 1 0
10 Odstoniecie powtok brzusznych. Udostepnienie pacjentowi 1 0
" | lusterka w celu uwidocznienia miejsca stomii
Opréznienie worka stomijnego.
Odklejenie ptynnym ruchem ptytki z jednoczesnym
11. | przytrzymaniem palcami skory w jej poblizu - od gérnej krawedzi| 1 0
(ewentualne uzycie gazikow lub pianki do zmywania skory wokot
stomii)
12 Zlepienie przylepca i wyrzucenie zuzytego sprzetu do worka na 1 0
" | odpady medyczne
13. | Zmywanie skéry wokét stomii oraz samej stomii (Sluzéwki jelita) | 1 0
-
c
o 14. | Doktadne i delikatne osuszenie skory oraz stomii - poprzez dotyk| 1 0
o
~z
g’ 15 Ocena stanu (ksztattu, wielkosci, wygladu) stomii i skory wokot 1 0
o " | stomii
©
= Zmierzenie wielko$ci stomii - zgiecie miarki wpét,
16. | przylozenie do stomii (od dolu), zaznaczenie $rednicy| 1 0
przetoki*
Przeniesienie rozmiaru otworu na papier zabezpieczajacy czes¢
17 przylepna ptytkii wyciecie otworu wzdtuz narysowanej linii za 1 0
' | pomoca specjalnie wyprofilowanych nozyczek.
Przytozenie ptytki do skory w celu sprawdzenia wycietego otworu
Przygotowanie powierzchni skéry do przyklejenia ptytki poprzez
18. . gy 1 0
zastosowanie chusteczek/gazikow z ptynem ochronnym
Sprawdzenie, czy nie wystepuja nieréwnosci skérne wokoét stomii,
19. |jesli takie wystepuja - zastosowanie akcesoriéow stomijnych, np.| 1 0
masci wyréwnujacej
20 Przytrzymanie cze$ci ptytki z przylepcem przez chwile w dtoniach 1 0
" | w celu ogrzania. Usuniecie papieru zabezpieczajgcego
Naklejenie ptytki od dotu tak, aby umies$ci¢ przetoke centralnie
21. |w wycietym otworze (otwoér przylepca wokoét stomii)| 1 0
i przesuwanie dtoni ku goérze
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Technika zmiany worka stomijnego dwuczesciowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Wygtadzanie palcem ptytki wokdt stomii oraz sprawdzenie, czy
22. |nie ma zagie¢ pomiedzy skoérg a ptytka, czy brzegi przylepcasa| 1 0
idealnie przyklejone, bez fatdow
- Przymocowanie worka do ptytki od dotu do géry (wciskanie
= 23. |pierscieni tak, aby byto styszalne klikniecie). Docisniecie worka| 1 0
o wzdtuz krawedzi taczenia
S
= Sprawdzenie szczelnosci przymocowania (jedna reka
2 | 24. |przytrzymywac plytke, a druga delikatnie pociaga¢ worek| 1 0
=7 w doh*
4
- 25 Zdjecie podktadu zabezpieczajacego i wyrzucenie do odpadéw 1 0
" | medycznych
26. | Utozenie pacjenta w wygodnej pozycji. Przykrycie pacjenta 1 0
= Uporzadkowanie tacy/wozka, uporzadkowane otoczenia pacjenta.
= 27. |Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych oraz dokonanie| 1 0
E segregacji odpadéw medycznych
=
% 28. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
S
)
g Udokumentowanie wykonania zabiegu oraz ewentualnych
= 29. |zmian wokét przetoki zaobserwowanych w trakcie wymiany | 1 0
= worka*
Suma punktow Max. 29 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 20 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 6, 16, 24, 28, 29,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby

poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslong
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
*  max. 29 pkt.

SKALA OCENY:
e 29-28 pkt. — bardzo dobry
*  27-26 pkt. — ponad dobry
*  25-24 pkt. — dobry
*  23-22 pkt. — do$¢ dobry
e 21-20 pkt. — dostateczny
* ponizej 20 pkt. — niedostateczny
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79. Technika zmiany worka stomijnego
Zza pomoca systemu synergicznego

JOLANTA GLINSKA, MALGORZATA LEWANDOWSKA, RENATA MILLER,

MALGORZATA PAWLACZYK

Pacjent, L.K., lat 72, hospitalizowany na oddziale chirurgii kolorektalnej. Podczas
zabiegu operacyjnego wyloniono stomig jelitowa. Pacjent lezacy, nie posiada umiejetno-
$ci wymiany worka stomijnego, wymaga pomocy i edukacji w tym zakresie.

Polecenie: wykonaj zmiang worka stomijnego.
Niezbedny sprzet:

tagodne mydto (pH 5,5),

ciepta woda,

material do zmywania skéry wokét stomii, np. specjalne chusteczki do zmywa-
nia, gaza, migkki recznik, gaziki lub pianka do zmywania skéry wokét stomii,
miarka,

delikatny materiat do osuszania skéry wokét stomii, np. bawetniany lub papie-
rowy reczniki, migkki papier toaletowy lub gazik,

pojemnik/worek do segregacji odpadéw,

mate lusterko,

sprzet stomijny (system synergiczny) i wszystkie potrzebne akcesoria w razie
koniecznosci (np. gaziki, pasty uszczelniajaco-gojace, gojace, puder),

nozyczki stomijne,

podktad jednorazowy,

rekawice jednorazowe niejatowe.

Technika zmiany worka stomijnego za pomoca systemu synergicznego Ocena

(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap
przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyjasnienie celu
i przebiegu dzialania, uzyskanie zgody na przeprowadzenie 1 0
zabiegu. Ocena biezacych mozliwosci psychofizycznych
pacjenta w zakresie mozliwos$ci wykonywania wymiany
worka oraz przyswajania wiedzy*
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Technika zmiany worka stomijnego za pomoca systemu synergicznego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
> 3. | Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
1S
§ 4. |Przygotowanie sprzetu 1 0
(@]
EE 5. |Zapewnienie intymnosci 1 0
N
=
g 6. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
(3]
4
= 7. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
Utozenie pacjenta w dogodnej pozycji - ustalenie pozycji ciata
8. |w trakcie wymiany worka stomijnego, pomoc w przyjeciu| 1 0
wybranej pozycji
9. |Zabezpieczenie t6zka i bielizny podktadem jednorazowym 1 0
10 Odstoniecie powtok brzusznych. Udostepnienie pacjentowi 1 0
" |lusterka w celu uwidocznienia stomii
Oproéznienie worka stomijnego (dotyczy to rodzaju worka -
ileostomijnego). Odklejenie ptynnym ruchem zuzytego worka
11. |2 jednoczesnym przytrzymaniem palcami skéry w poblizu 1 0
" | przylepca - od gornej krawedzi (ewentualne uzycie gazikéw
do zmywania skéry / zmywacza do skéry wokot stomii w celu
rozpuszczenia pozostatosci)
« 12 Zlepienie przylepca i wyrzucenie zuzytego sprzetu do worka na 1 0
'g " | odpady medyczne
=
% 13. | Zmywanie skéry wokét stomii oraz samej stomii (Sluzéwki jelita) | 1 0
2
§ 14. | Doktadne i delikatne osuszenie skdry oraz stomii - poprzez dotyk | 1 0
=
15 Ocena stanu (ksztattu, wielkosci, wygladu) stomii i skory wokot 1 0
" | stomii
Zmierzenie wielko$ci stomii - zgiecie miarki wpét,
16. |przylozenie do stomii (od dotu), zaznaczenie Srednicy| 1 0
przetoki*
Wyciecie w ptytce samoprzylepnej otworu odpowiadajacego
17 ksztattowi i rozmiarowi stomii wzdtuz narysowanej linii za 1 0
' | pomoca specjalnie wyprofilowanych nozyczek (wycina¢ srodkiem,
nie czubkiem)
18 Przytozenie ptytki samoprzylepnej do skéry w celu sprawdzenia 1 0
" |wycietego otworu
19. | Wygtadzenie palcami krawedzi wycietego otworu 1 0

274




Technika zmiany worka stomijnego za pomoca systemu synergicznego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Przygotowanie powierzchni skéory do przyklejenia ptytki
20. |samoprzylepnej poprzez zastosowanie chusteczek/gazikéw| 1 0
z ptynem ochronnym
21 _Sp,rz_alwdz_enie, czy nie wystepuja nieréwnosci _s}(c’)rne wokot stomii, 1 0
" | jesli takie wystepuja, zastosowanie akcesoridw stomijnych
22 Przytrzymanie czesci ptytki z przylepcem przez chwile 1 0
" | w dtoniach. Usuniecie papieru zabezpieczajacego
Upewnienie sie, czy pier$cien samoprzylepny i przezroczysta
23. . . 1 0
strefa przylepna ptytki sg czyste i suche
Roztozenie delikatne worka tak, aby dostata sie do jego wnetrza
24. | niewielka ilo$¢ powietrza. Usuniecie papieru zabezpieczajacego| 1 0
z pierScienia samoprzylepnego worka
(5]
=2 Wyposrodkowanie wycietego otworu nad stomia i doci$niecie
= 25 pierscienia samoprzylepnego do skéry wokoét stomii. Wygtadzenie 1 0
2 " | palcami wewnetrznej krawedzi najblizej stomii, przyciskanie ok.
; 30 sek.
= Przymocowanie worka do ptytki: przytozenie palca przy
2] dolnej krawedzi strefy przylepnej ptytki i przytozenie brzegu
26 pierscienia worka do tego samego palca, nastepnie docisniecie 1 0
" | worka ruchem okreznym od dotu do géry lub zgiecie pierscienia
samoprzylepnego worka na p6t i przyklejenie dolnej czesci,
nastepnie naklejenie pozostatej czesci worka
27 Zlikwidowanie ewentualnych zmarszczen poprzez przesuniecie 1 0
" | palcem po catym pierscieniu worka
Sprawdzenie szczelnosci przymocowania (jedna reka
28. |przytrzymywac¢ gére worka/ptytki, a druga delikatnie| 1 0
pociagac worek w dé1)*
29. | Zdjecie podktadu jednorazowego z t6zka pacjenta 1 0
30. | Utozenie pacjenta w wygodnej pozycji. Przykrycie pacjenta 1 0
Uporzadkowanie tacy/wdzka, uporzadkowane otoczenia pacjenta.
-E 31. |Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych oraz dokonanie| 1 0
g segregacji odpadow medycznych
2.5
£ § 32. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
N
—
2 33 Udokumentowanie wykonania zabiegu oraz ewentualnych 1 0
" | patologii zaobserwowanych w trakcie wymiany worka*
Suma punktéw Max. 33 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 23 Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 6, 16, 28, 32,33,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 33 pkt.

SKALA OCENY:
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33-32 pkt. — bardzo dobry
31-30 pkt. — ponad dobry
29-27 pkt. — dobry

26-25 pkt. — do$¢ dobry
24-23pkt. — dostateczny
ponizej 23 pkt. — niedostateczny



80. Technika wykonania irygacji kolostomii

JOLANTA GLINSKA, MALGORZATA LEWANDOWSKA, RENATA MILLER,

MALGORZATA PAWLACZYK

Pacjentka, A.L., lat 36, 2 miesiace temu miata wykonany zabieg wylonienia stomii na
jelicie grubym. Przed powrotem do pracy zawodowej pacjentka chciataby uzyska¢ kon-
trol¢ nad wydalaniem katu. Lekarz zlecit wykonywanie irygacji.

Polecenie: wykonaj irygacje kolostomii, podejmij dziatania edukacyjne.
Niezbedny sprzet:

irygator z koficéwka w ksztalcie stozka,

worek typu rekaw (w systemie jedno- lub dwuczgsciowym),
statyw do zawieszenia irygatora,

$rodek poslizgowy, np. wazelina, Lidokaina,

material do zmywania skéry wokét stomii, np. lignina, migkkie gaziki nieja-
towe, recznik papierowy,

rekawice jednorazowego uzytku,

mydfo w plynie,

worek stomijny,

podktad jednorazowy,

pojemnik do segregacji odpadéw,

parawan,

zamkniete pomieszcenie (toaleta, fazienka),

broszury, informatory dla pacjenta.

Technika wykonania irygacji kolostomii Ocena
(czas wykonania: 10-15 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak 0zdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2. |Sprawdzenie zlecenia lekarskiego* 1 0

Nawigzanie kontaktu z pacjentka, przeprowadzenie
identyfikacji chorej, przedstawienie sie, wyjasnienie celu 1 0

3. i przebiegu dziatania (edukacja pacjentki), uzyskanie zgody
na przeprowadzenie zabiegu*
4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
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Technika wykonania irygacji kolostomii Ocena
(czas wykonania: 10-15 min) punktowa
>
8 | 5. |Przygotowanie sprzetu 1 0
5
g2 -
L;E S | 6. |Zapewnienie intymnosci 1 0
=
g 7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
8. |Zapewnienie miejsca do wykonania irygacji (tazienka, toaleta) 1 0
9. |Polecenie pacjentce przyjecia wtasciwej pozycji 1 0
10 Zawieszenie irygatora na statywie, dno irygatora powinno 1 0
' | sie znajdowa¢ na wysoko$ci ramion*
11 Zacisniecie regulatora przeptywu i napelnienie irygatora 1 0
" |woda o temperaturze ciata (36-38°C) i objetosci 0,5-1 1*
12. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
13. | Odstoniecie powtok brzusznych 1 0
_E 14. | Zabezpieczenie bielizny podktadem jednorazowym 1 0
(3]
g Usuniecie sprzetu zabezpieczajacego stomie - jedno- lub
= | 15. dwuczes$ciowego worka stomijnego - i wyrzucenie go do odpadéw | 1 0
= medycznych
g
&= 16. |Oczyszczenie skdry wokét stomii oraz Sluzéwki stomii 1 0
17 Zatozenie (od dotu do géry) na stomie rekawa do irygacji 1 0
" |iumieszczenie dolnej czesSci rekawa w sedesie
18 Wywiniecie mankietu na rekawie tak, aby stomia byta dobrze 1 0
" |widoczna
19. | Nattuszczenie palca wazeling 1 0
20 Wprowadzenie palca do $wiatla jelita i sprawdzenie kierunku 1 0
" | ulozenia jelita*
21. |Zmiana rekawic jednorazowych 1 0
22. | Nattuszczenie stozka irygatora 1 0
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Technika wykonania irygacji kolostomii Ocena
(czas wykonania: 10-15 min) punktowa
23. | Wypetnienie drenu ptynem 1 0
Wprowadzenie delikatnie konncowki stozka irygatora do stomii
24, : . . 2 1 0
przez gérny otwor w rekawie na gteboko$¢ 7-10 cm
25 Wprowadzenie ptynu powoli (5-10 min), do 500 ml 1 0
" | w przypadku pierwszej irygacji*
26. | Obserwowanie pacjentki 1 0
Usuniecie ze stomii stozka irygatora (przez lignine) po 10 sek. od
27. | momentu zakonczenia podawania ptynu i odtozenie go na miske | 1 0
© nerkowatg
=
= 28 Ztozenie i zapiecie gérnej cze$ci rekawa. Czekanie na wydalenie 1 0
E " | stolcaigazow
>
2 29 Przeptukanie rekawa wodg i osuszenie jego dolnej czesci po 1 0
5 | wyproéznieniu
ia
30. | Ztozenie rekawa i spiecie spinaczami jego dolnej czesci z gérna 1 0
31. |Usuniecie zawartosci rekawa do sedesu po ok. 20-40 min 1 0
32. | Zdjecie i wyrzucenie rekawa do pojemnika na odpady medyczne 1 0
Umycie $luzéwki stomii oraz skéory wokét woda z mydiem,
33. |dokladne osuszenie gazikami, recznikiem papierowymlub| 1 0
ligninag
34 Zatozenie czystego sprzetu jedno- lub dwuczes$ciowgo 1 0
" | zabezpieczajacego stomie
Uporzadkowanie tacy/wdézka. Segregacja zuzytego sprzetu.
& 35. . - A 1 0
= Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych
[
3
2 36. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
5§
g 37. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Q.
3
= 38. | Przekazanie pacjentce materiatléw edukacyjnych 1 0
Suma punktéw Max. 38 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 26 Liczba
uzyskanych
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3,7, 10, 11, 20, 25, 33, 36, 37,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 38 pkt.

SKALA OCENY:
*  38-36 pkt. — bardzo dobry
*  35-34 pkt. — ponad dobry
*  33-30 pkt. — dobry
e 29-28 pkt. — do$¢ dobry
*  27-26 pkt. — dostateczny
*  ponizej 26 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie podawania lekow
roznymi drogami



81. Technika podawania lekow
drogg domiesniowa

ALICJIA KAMINSKA, JOANNA LATKA

Pacjent, A.L., lat 45, zglosit si¢ do gabinetu lekarza rodzinnego z powodu silnego bélu
palucha. Lekarz rozpoznat napad dny moczanowe;j i zlecit doustne leczenie kolchicyna
oraz doraznie jednorazowe podanie leku Olfen 75 w dawce 2 ml domigsniowo.

Polecenie: wykonaj iniekcjg domig$niowa u pacjenta zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Niezbedny sprzet:

zlecenie lekarskie,

zlecony lek,

jalowa strzykawka 2—5 ml,

jatowa igla do pobrania leku, o rozmiarze nie wigkszym niz 0,8 x 40 (21G), lub
igta bezpieczna — tgpa lub z otworem bocznym 1,2 x 30 (18G),

jatowa igta do podania leku 0,8 x 40 (21G),

jatowe gaziki,

alkoholowy preparat antyseptyczny do skéry,

preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

preparat do higienicznej dezynfekgji rak,

rekawice jednorazowe niejatowe (wg zalecen WHO, w przypadku wykonywa-
nia iniekcji domigsniowej, stosowanie rekawic jednorazowych niejatowych nie
jest wymagane poza sytuacjg izolacji kontaktowej pacjenta),

pojemnik twardo$cienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.

Technika podawania lekéw droga domiesniowa Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
2. |zlecen lekarskich - nazwa leku, dawka, posta¢, droga i czas 1 0
podania)*

Nawiagzanie kontaktu z pacjentem: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjenta (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjenta
3. |oceluiprzebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznego| 1 0
dziatania leku oraz powiklaniach zabiegu, oczekiwanym
sposobie zachowania sie pacjenta w trakcie wstrzykniecia
leku i po nim; uzyskanie zgody pacjenta na podanie leku*
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Technika podawania lekéw droga domiesniowa
(czas wykonania: 10 min)

Ocena

punktowa

Etap przygotowawczy

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

1

0

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu

Przygotowanie zleconego leku (3-krotne w trakcie
wykonywania zabiegu sprawdzenie: nazwy, dawki, postaci,
drogi podania, daty waznos$ci, wygladu leku); obliczenie
objetosci leku do podania; pozostawienie zlecenia lekarskiego
w zasiegu wzroku przez caly czas wykonywania zabiegu*

Przygotowanie leku w strzykawce*:

¢ aseptyczne polaczenie igly i strzykawki,

o zdezynfekowanie szyjki ampulki; otwarcie amputki
z uzyciem jalowego gazika,

» aseptyczne nabranie leku z ampulki; aseptyczna zmiana iglty
do pobierania leku na igle do wstrzykniecia, pozostawienie
ampulki po leku na blacie roboczym do czasu zakonczenia
zabiegu

=

Etap wykonania

Udanie sie z zestawem do sali pacjenta; zweryfikowanie
tozsamosci pacjenta; przygotowanie optymalnych warunkow
otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie intymnosci (parawan/
zastona)*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalne zatoZenie
rekawic jednorazowych niejatowych (wg zalecen WHO,
w przypadku wykonywania iniekcji podskérnej, stosowanie
rekawic jednorazowych niejatowych nie jest wymagane poza
sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta)

10.

Przygotowanie pacjenta - uloZenie pacjenta w pozycji

zapewniajacej dostep do planowanego miejsca wstrzykniecia

(miesien posladkowy wielki, miesien posladkowy $redni, boczna

glowa miesnia czworoglowego uda, miesien naramienny),

odsloniecie go, wyznaczenie oraz ocena wzrokowa i palpacyjna
miejsca wstrzykniecia pod katem zmian patologicznych*:

A. Wstrzykniecie w miesien posladkowy wielki - metoda

kwadrantow:

e zapewnienie pacjentowi pozycji na brzuchu, z palcami stép
skierowanymi ku sobie, z rekami obejmujacymi poduszke

lub

e zapewnienie pacjentowi pozycji na boku z konczyna dalsza
wyprostowana, z koniczyna blizsza zgieta w stawie biodrowym
i kolanowym,

e okreslenie granic posladka:

» w pionie: miedzy linig wyznaczong przez kregostup
i szpare posladkowq a linig $Srodkowg pachy,

» w poziomie: miedzy grzebieniem talerza ko$ci biodrowej
a linig fatdu posladka,

e poprowadzenie pionowej linii od grzebienia kos$ci biodrowej
przez srodek posladka oraz linii taczacej gérna czes¢ (szczyt)
szpary posladkowej i kolec biodrowy przedni gérny,

e podzielenie gérnego zewnetrznego kwadrantu przekatnymi,

e wyznaczenie miejsca wstrzykniecia w miesien posladkowy
wielki w punkcie przeciecia przekatnych kwadrantu gérnego
zewnetrznego.
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Technika podawania lekéw droga domiesniowa
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

10.

B. Wstrzykniecie w miesien posladkowy wielki (posladek

przerosniety) - metoda Dzirby:

e zapewnienie pacjentowi pozycji na plecach lub boku z konczyna
dalsza wyprostowana, z konczyna blizszg zgietg w stawie
biodrowym i kolanowym,

¢ okreslenie szerokosci posladka miedzy linig wyznaczona przez
kregostup i szpare posladkowa a linig Srodkowa pachy,

e poprowadzenie pionowej linii od grzebienia kosci biodrowej
przez Srodek posladka,

e poprowadzenie pionowej linii od grzebienia kosci biodrowej
przez Srodek zewnetrznej potowy posladka oraz linii poziome;j
wyprowadzonej z kolca biodrowego przedniego gérnego,

e wyznaczenie miejsca wstrzykniecia w miesien posladkowy
wielki w punkcie przeciecia pionowej linii dzielacej zewnetrzna
potowe posladka z pozioma linig wyprowadzona z kolca
biodrowego przedniego gérnego.

C. Wstrzykniecie w miesien posladkowy sredni - metoda wg

Sachtlebena:

e zapewnienie pacjentowi pozycji na plecach lub na boku,

 ulozenie palca wskazujgcego na grzebieniu kosci biodrowej tak,
aby kolec biodrowy przedni gorny lezat w,,C” utworzonym przez
palec wskazujacy i kciuk,

e wyznaczenie miejsca wstrzykniecia w miesien posladkowy
$redni w linii miedzy $Srodkowym stawem palca wskazujacego
a kretarzem wiekszym kosci udowej, w odlegtosci ok.:

» -2,5 cm u dzieci o wzros$cie do 0,75 m,

» =5 cm u dzieci o wzroscie 0,75-1,25 m,

» -7,5 cm u 0s6b o wzroscie powyzej 1,25 m ponizej
grzebienia ko$ci biodrowe;j.

D. Wstrzykniecie w miesien posladkowy sredni - metoda wg

von Hochstettera:

e zapewnienie pacjentowi pozycji na plecach lub na boku,
z lekko ugietymi koniczynami dolnymi w stawach kolanowych
i konczyng gérng blizszg odwiedziong ku gérze,

» potozenie palca wskazujgacego/srodkowego na kolcu biodrowym
przednim gérnym i odsuniecie palca srodkowego/wskazujacego
tej samej reki wzdtuz grzebienia ko$ci biodrowej ku tytowi do
maksymalnego rozsuniecia palcow,

e wyznaczenie miejsca wstrzykniecia w miesien posladkowy
$redni w 1/3 dolnej czesci trojkata utworzonego przez palec
wskazujacy i $rodkowy.

E. Wstrzykniecie w miesien czworogltowy uda:

e zapewnienie pacjentowi pozycji na plecach, na boku lub
siedzacej,

e potoZenie po zewnetrznej stronie uda:

» jednej reki na szerokos¢ dtoni ponizej kretarza wiekszego
kosci udowej,

» drugiej reki na szerokos¢ dtoni powyzej kolana,

odwiedzenie kciukéw,

wyznaczenie miejsca wstrzykniecia w miesien czworogtowy uda

w 1/3 Srodkowej czesci linii utworzonej miedzy odwiedzionymi

kciukami.

F. Wstrzykniecie w miesien naramienny:

e zapewnienie pacjentowi pozycji na plecach, na boku lub
siedzacej,

e wyznaczenie miejsca wstrzykniecia w miesienl naramienny,
po zewnetrznej stronie ramienia, 2-3 cm ponizej wyrostka
barkowego topatki
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Technika podawania lekow droga domiesniowa Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Przygotowanie gazika nasaczonego preparatem antyseptycznym
11. | do dezynfekcji skory w miejscu wstrzykniecia oraz suchego,| 1 0
jatowego gazika
« Zdezynfekowanie skdory w miejscu wktucia; umieszczenie
= 12500 h ik X Ki 1 0
§ jatowego, suchego gazika w zasiegu reki
2 Podanie domies$niowe leku*:
; » zdjecie ostonki z igly w sposéb aseptyczny i prawidlowe | 1 0
o umocowanie iglty na strzykawce, odpowietrzenie igty,
= * napiecie skéry miedzy palcem wskazujacym i kciukiem, 1 0
L 13. | » uprzedzenie pacjenta; zdecydowanym ruchem wktucie igty | 1 0
pod katem 90° na glebokosc¢ 2-3% dlugosci igly, aspiracja,
powolne podawanie leku; obserwowanie reakcji pacjenta,
o wyktlucie igly wraz ze strzykawka i uci$niecie miejsca| 1 0
wktlucia jatlowym gazikiem
Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
14. 3 A . 1 0
odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
(3]
& Ostoniecie miejsca wstrzykniecia, zapewnienie pacjentowi
% 15. | komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
§ pacjenta, zapewnienie mu dostepu do systemu przyzywowego
g Opcjonalne zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (patrz:
2 | 16. |pkt. 9), higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO. Odstawienie| 1 0
g parawanu / odsuniecie zaston przytézkowych
[83]

17. |Udokumentowanie podania leku droga wstrzykniecia* 1 0
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba

uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,6,7,8,9, 13, 17,
*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 22 pkt.
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SKALA OCENY:

e 22-21 pkt. — bardzo dobry

* 20 pkt. — ponad dobry

* 19-18 pkt. — dobry

e 17 pkt. — dos¢ dobry

e 16-15 pkt. — dostateczny

* ponizej 15 pkt. — niedostateczny
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82. Technika podawania lekéw droga dozylna

JOANNA £ATKA, JOANNA ZALEWSKA-PUCHALA

Pacjent, ].K., lat 48, jest hospitalizowany na oddziale alergii i immunologii od 4 dni.
Stan ogélny dobry, dobry kontakt stowny, me¢zczyzna jest samodzielny w zakresie samo-
obstugi i samopielegnaciji. W trakcie hospitalizacji poddany byt immunoterapii swoistej
w zwiazku z uogélnionymi reakcjami alergicznymi na jad pszczoty. W 2. dniu pobytu,
po podaniu kolejnej dawki szczepionki alergenowej, u pacjenta wystapit wstrzas anafi-
laktyczny (obnizenie ci$nienia tgtniczego, blado$¢ skory, przyspieszenie akgji serca, utrata
przytomnosci). Zgodnie z zleceniem lekarskim, oprécz innych lekéw, pacjent ma dozyl-
nie podawany Dexaven w dawce 8 mg co 12 godz. (7:00 i 19:00). M¢zczyzna ma zato-
zone wktucie obwodowe do zyly przedramienia prawego (wenflon zamknigty — introcan
safety closed catheter). Na oddziale dostgpny jest zlecony lek: Dexaven 4 mg/ml, rozewor
do wstrzyknigé. Lek nalezy poda¢ w rozcierczeniu z NaCl 0,9% do objetosci 20 ml.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim wykonaj wstrzyknigcie dozylne u pacjenta
przez zatozone wktucie obwodowe.
Niezbedny sprzet:
* Indywidualna karta zleceri lekarskich,
*  zlecony lek,
e NaCl 0,9% (np. 500 ml — butelka z wktutg kaniula pobierajaca),
* jalowa strzykawka 20 ml,
* jalowa strzykawka 10 ml (2 szt.),
e jalowa igta do pobrania leku, rozmiar nie wigkszy niz 0,8 x 40 (21G), lub igta
bezpieczna — t¢pa lub z otworem bocznym 1,2 x 30 (18G),
e jalowa igta o dowolnym rozmiarze (3 szt.),
° jaiowe gaziki,
* jalowy korek Luer Lock,
* alkoholowy preparat antyseptyczny,
*  preparat dezynfekcyjny do powierzchni,
*  preparat do higienicznej dezynfekciji rak,
* rekawice jednorazowe niejatowe,
*  pojemnik twardoscienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.
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Technika podawania lekéw droga dozylna
(czas wykonania: 15 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
zlecen lekarskich - nazwa leku, dawka, posta¢, droga i czas
podania)*

Nawigzanie kontaktu z pacjentem: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjenta (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjenta
o celu i przebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznego
dziatania leku oraz powikltaniach zabiegu, oczekiwanym
sposobie zachowania sie pacjenta w trakcie wstrzykniecia
leku i po nim; uzyskanie zgody pacjenta na podanie leku*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wdzka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu

Przygotowanie zleconego leku (3-krotne w trakcie
wykonywania zabiegu sprawdzenie: nazwy, dawki, postaci,
drogi podania, daty waznosci, wygladu leku); obliczenie
objetoscileku do podania; pozostawienie zlecenia lekarskiego
w zasiegu wzroku przez caly czas wykonywania zabiegu.
Przygotowanie niezbednego sprzetu i materiatow*

Przygotowanie leku w strzykawce*:

* aseptyczne pobranie do strzykawki wlasciwej objetosci
NacCl 0,9%,

» aseptyczne polaczenie igly i strzykawki z NaCl 0,9%,

o zdezynfekowanie szyjki ampulki; otwarcie amputki
z uzyciem jalowego gazika,

¢ aseptyczne nabranie leku z ampuiki,

» aseptyczne usuniecie igly do pobrania leku, zabezpieczenie
strzykawki z lekiem jatowq igla, pozostawienie ampuilki
po leku na blacie roboczym do czasu zakonczenia zabiegu

—_
[N oo [}

Przygotowanie strzykawek z roztworem do sprawdzenia
droznos$ci wktucia obwodowego i do przeptukania kaniuli po
podaniu leku. Zabezpieczenie obu strzykawek jatowymi igtami

Etap wykonania

Udanie sie z zestawem do sali pacjenta; zweryfikowanie
tozsamosci pacjenta; przygotowanie optymalnych warunkow
otoczenia (o$wietlenie); zapewnienie intymnosci (parawan /
zastona przytézkowa)*

10.

Przygotowanie pacjenta: utozenie w pozycji zapewniajacej dostep
do planowanego miejsca wstrzykniecia, odstoniecie go, ocena
wzrokowa i palpacyjna miejsca wstrzykniecia pod katem zmian
patologicznych

11.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zatoZenie rekawic
jednorazowych niejatowych
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Technika podawania lekéw droga dozylna Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
Podlozenie jalowego gazika pod kaniule, sprawdzenie
< 12. |droznosci kaniuli przez aspiracje krwi do strzykawkiz NaCl| 1 0
= 0,9%*
(3]
g Podanie dozylne leku*:
= 13, |° zdjqcie_ igty w_spos()b aseptyczny ze strzykawki z lekiem, 1 0
2 odpowietrzenie strzykawki,
= ¢ powolne podawanie leku; obserwowanie reakcji pacjenta
= 14 Przeptukanie kaniuli NaCl 0,9%, zamkniecie Swiatta kaniuli 1 0
" | jatlowym koreczkiem Luer Lock*
Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
15. p A . 1 0
- odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
=
g Ostoniecie miejsca wstrzykniecia, zapewnienie pacjentowi
5 16. | komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
= pacjenta, zapewnienie mu dostepu do systemu przyzywowego
«
g Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higiena rak zgodnie
a. | 17. |zwytycznymi WHO. Odstawienie parawanu / odsuniecie zaston| 1 0
=3 przytézkowych
. 18 Udokumentowanie podania leku droga wstrzykniecia 1 0
" | dozylnego*
Suma punktéw Max. 22 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 15 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,6,7,9,12, 13, 14, 18,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 22 pkt.

SKALA OCENY:

22-21 pkt. — bardzo dobry

20 pkt. — ponad dobry

19-18 pkt. — dobry

17 pkt. — do$¢ dobry

1615 pkt. — dostateczny
ponizej 15 pkt. — niedostateczny

289




83. Technika podawania lekow
drogg podskdrna

ANNA MAJDA, ALICJA KAMINSKA

Pacjentka, A.L., lat 40, przebywa na oddziale chirurgii ogélnej, w 1. dobie po zabiegu
operacyjnym usunigcia wyrostka robaczkowego metoda tradycyjna. Pacjentka jest przy-
tomna, w logicznym kontakeie. Zglasza silny bél w ranie pooperacyjnej (VAS = 8). Lekarz
zlecit podanie opioidowego leku przeciwbélowego — Morphini sulfas WZF — w dawce
10 mg podskérnie co 4 godz. (6:00, 10:00, 14:00, 18:00, 22:00, 2:00).

Na oddziale dostgpny jest zlecony lek — Morphini Sulfas WZF, 20 mg/ml, roztwér
do wstrzyknied.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim wykonaj iniekcje podskérna u pacjentki
na godz. 14:00.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

zlecony lek,

jalowa strzykawka 2 ml,

jatowa igta do pobrania leku, rozmiar nie wigkszy niz 0,8 x 40 (21G), lub igta
bezpieczna — t¢pa lub z otworem bocznym 1,2 x 30 (18G),

jatowa igla do podania leku 0,6 x 25 (23G),

jatowe gaziki,

alkoholowy preparat antyseptyczny do skéry,

preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

preparat do higienicznej dezynfekgji rak,

rekawice jednorazowe niejatowe (wg zalecen WHO, w przypadku wykonywa-
nia iniekcji podskérnej, stosowanie rekawic jednorazowych niejatowych nie jest
wymagane poza sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta),

pojemnik twardoscienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.

Technika podawania lekéw droga podskoérna Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap
przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dfoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
2. |zlecen lekarskich - nazwa leku, dawka, posta¢, drogaiczas| 1 0
podania)*
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Technika podawania lekéw droga podskdorna
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki
o celu i przebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznego
dziatania leku oraz powiklaniach zabiegu, oczekiwanym
sposobie zachowania sie pacjentki w trakcie wstrzykniecia
leku i po nim; uzyskanie zgody pacjentki na podanie leku*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wozka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu

Przygotowanie zleconego leku (3-krotne w trakcie
wykonywania zabiegu sprawdzenie: nazwy, dawki, postaci,
drogi podania, daty wazno$ci, wygladu leku); obliczenie
objetosci leku do podania; pozostawienie zlecenia lekarskiego
w zasiegu wzroku przez caly czas wykonywania zabiegu*

Przygotowanie leku w strzykawce*:

¢ aseptyczne polaczenie igly i strzykawki,

o zdezynfekowanie szyjki ampulki; otwarcie amputki
z uzyciem jalowego gazika,

* aseptyczne nabranie leku z ampuilki,

e aseptyczna zmiana igly do pobierania leku na igte do
wstrzykniecia, pozostawienie ampulki po leku na blacie
roboczym do czasu zakonczenia zabiegu

N
[N ) [N

Etap wykonania

Udanie sie z zestawem do sali pacjentki; zweryfikowanie
tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéw
otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie intymnosci (parawan /
zastona przylézkowa)*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalne zatozenie
rekawic jednorazowych niejatowych (wg zalecen WHO,
w przypadku wykonywania iniekcji podskérnej, stosowanie
rekawic jednorazowych niejatowych nie jest wymagane poza
sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta)

10.

Przygotowanie pacjentki: uloZzenie w pozycji zapewniajacej
dostep do planowanego miejsca wstrzykniecia (Srodkowa,
zewnetrzna czes$¢ ramienia), odstoniecie go, wyznaczenie
oraz ocena wzrokowa i palpacyjna miejsca wstrzykniecia
pod katem zmian patologicznych*

11.

Przygotowanie gazika nasaczonego preparatem antyseptycznym
do dezynfekcji skéry w miejscu wstrzykniecia oraz suchego,
jatowego gazika

12.

Zdezynfekowanie skdory w miejscu wktucia; umieszczenie
jatowego, suchego gazika w zasiegu reki
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Technika podawania lekéw droga podskoérna Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Podanie podskdrne leku*:
©  zdjecie ostonki z igly w sposéb aseptyczny i prawidlowe | 1 0
= umocowanie iglty na strzykawce, odpowietrzenie igty,
£  uniesienie kciukiem i palcem wskazujacym faldu skérnego| 1 0
i~ 13 o grubo$¢ 2-3 cm,
; ' | » uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucieigly | 1 0
a pod katem 45-60° na gtebokos$¢ 23-34 dlugosci igly, aspiracja,
3 powolne podawanie leku, obserwowanie reakcji pacjentki,
= » wyktlucie igly wraz ze strzykawka i uci$niecie miejsca| 1 0
wklucia jalowym gazikiem
Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja

14. . : . 1 0
© odpaddéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
§ Ostoniecie miejsca wstrzykniecia, zapewnienie pacjentce
) 15. |komfortowej pozycji, uporzagdkowanie blizszego otoczenia| 1 0
= pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
(3
g Opcjonalne zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (patrz:
a | 16. |pkt. 9), higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, odstawienie| 1 0
g parawanu / odsuniecie zaston przytézkowych
Sa]

17. | Udokumentowanie podania leku droga wstrzykniecia* 1 0
Suma punktow Max. 23 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 16 Liczba

uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,56,7,8,9, 13, 17,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefstwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslong
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 23 pkt.

SKALA OCENY:

23-22 pkt. — bardzo dobry

21 pkt. — ponad dobry

20-19 pkt. — dobry

18 pkt. — do$¢ dobry

17-16 pkt. — dostateczny
ponizej 16 pkt. — niedostateczny
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84. Technika podania podskdrnie heparyny
drobnoczasteczkowej w amputko-strzykawce

ANNA NAWALANA, JOANNA LATKA

Pacjentka, M.K., lat 71, przebywa na oddziale chirurgii urazowo-ortopedycznej, hospi-
talizowana z powodu ztamania szyjki kosci udowej, w wywiadzie stwierdzona osteopo-
roza. Chora w 1. dobie po zabiegu operacyjnym, z ograniczona mobilnoscia. W zwiazku
ze zwigkszonym ryzykiem powiklani zakrzepowo-zatorowych lekarz zlecit podawanie
heparyny drobnoczasteczkowej — Clexane w dawce 40 mg podskérnie, raz dziennie
(godz. 8:00). Pacjentka ma prawidfowo rozwinieta tkanke podskérna, wskaznik masy
ciata (BMI) wynosi 22 kg/m?.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim wykonaj iniekcje podskérng u pacjentki
na godz. 8:00.
Niezbedny sprzet:

* Indywidualna karta zleceni lekarskich,

*  zlecony lek (amputko-strzykawka Clexane 40 mg),

° jaiowe gaziki,

* alkoholowy preparat antyseptyczny,

*  preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

*  preparat do higienicznej dezynfekciji rak,

* rekawice jednorazowe niejatowe (wg zalecet WHO, w przypadku wykonywa-
nia iniekeji podskérnej, stosowanie rekawic jednorazowych niejatowych nie jest
wymagane poza sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta),

*  pojemnik twardoscienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.

Technika podania podskdrnie heparyny drobnoczasteczkowej
w amputko-strzykawce
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

9 Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
§ 1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
- g i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
S8
= So Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
2| 2. |zlecen lekarskich - nazwa leku, dawka, posta¢, droga i czas 1 0
a podania)*
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Technika podania podskdérnie heparyny drobnoczasteczkowej

w ampulko-strzykawce
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki o celu
i przebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznego dziatania
leku oraz powiklaniach zabiegu, oczekiwanym sposobie
zachowania sie pacjentki w trakcie wstrzykniecia leku i po nim;
uzyskanie zgody pacjentki na podanie leku*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu

Przygotowanie zleconego leku (w trakcie wykonywania
zabiegu 3-krotne sprawdzenie: nazwy, dawki, postaci, drogi
podania, daty waznosci, wygladu leku); pozostawienie
zlecenia lekarskiego w zasiegu wzroku przez caty czas
wykonywania zabiegu*

Etap wykonania

Udanie sie z zestawem do sali pacjentki; zweryfikowanie
tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkow
otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie intymnosci (parawan /
zastona przytézkowa)*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalne zatoZenie
rekawic jednorazowych niejatowych (wg zalecen WHO,
w przypadku wykonywania iniekcji podskdrnej, stosowanie
rekawic jednorazowych niejatowych nie jest wymagane poza
sytuacjq izolacji kontaktowej pacjenta)

Przygotowanie pacjentki: ulozenie w pozycji na plecach,
odsloniecie planowanego miejsca wktlucia (przednio-boczna
lub tylno-boczna cze$¢ powlok brzusznych, w odleglosci 2 cm
od pepka), wyznaczenie oraz ocena wzrokowa i palpacyjna
miejsca wstrzykniecia pod katem zmian patologicznych*

10.

Przygotowanie gazika nasaczonego preparatem antyseptycznym
do dezynfekcji skéry w miejscu wstrzykniecia oraz suchego,
jatowego gazika

11.

Zdezynfekowanie skory w miejscu wktucia; umieszczenie
jatowego, suchego gazika w zasiegu reki

12.

Podanie podskdrne leku*:

* wyjecie ampulko-strzykawki z opakowania, zdjecie ostonki
z igly w sposdb aseptyczny,

 uniesienie kciukiem i palcem wskazujacym faldu skérnego
o grubo$¢ 2-3 cm,

¢ uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucie catej
dlugosci igly pod katem 90°, utrzymywanie fatdu skérnego,
powolne podawanie leku, obserwowanie reakcji pacjentki,

» wyklucie ampulko-strzykawki, zwolnienie fatdu skérnego,
opcjonalnie absorbcja wynaczynionej krwi jalowym
gazikiem,

 zalecenie pacjentce, aby nie masowata miejsca wstrzykniecia
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Technika podania podskdrnie heparyny drobnoczasteczkowej

Ocena
w ampulko-strzykawce unktowa
(czas wykonania: 10 min) P
Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
13. p A . 1 0
e odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
=
g Ostoniecie miejsca wstrzykniecia, zapewnienie pacjentce
2 14. | komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
S, pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
§ Opcjonalne zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (patrz:
2. | 15. | pkt. 8), higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO. Odstawienie| 1 0
g parawanu / odsunigcie zaston przytézkowych
m
16. | Udokumentowanie podania leku droga wstrzykniecia* 1 0
Suma punktéw Max. 20 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 14 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,6,7 8,12, 16,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczedstwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialari, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 20 pkt.

SKALA OCENY:

20 pkt. — bardzo dobry

19 pkt. — ponad dobry

18-17 pkt. — dobry

16 pkt. — do$¢ dobry

15-14 pkt. — dostateczny
ponizej 14 pkt. — niedostateczny
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85. Technika podawania insuliny penem

EwA ZIARKO, ALICJA KAMINSKA

Pacjentka, A.N., lat 39, z powodu rozpoznanego zapalenia ptuc od 2 dni przebywa
na oddziale choréb wewngtrznych. Pacjentka jest ostabiona, niesamodzielna w wyko-
nywaniu czynnosci dnia codziennego. Z powodu cukrzycy typu I leczona jest insuling
ludzka metoda wielokrotnych wstrzykni¢é penem. Chora ma normalng budowe ciata,
BMI = 21, prawidlowo wyksztatcong tkanke podskérna.

Lekarz zlecit podawanie insuliny pacjentce w schemacie:

7:30 — 10 j.m. Humulin R s.c.

12:30 — 12 j.m. Humulin R s.c.

17:30 — 10 j.m. Humulin R s.c.

22:00 — 12 j.m. Humulin N s.c.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim wykonaj wstrzyknigcie insuliny penem
na godz. 7:30
Niezbedny sprzet:

* Indywidualna karta zlecen lekarskich,

* wkiad z insuling Humulin R,

*  wstrzykiwacz pétautomatyczny (pen),

 igta Unifine Pentips — 8 mm,

*  przyrzad do odkrecania igly — needle remover,

* przybory do podpisania pena,

e jalowe gaziki,

* alkoholowy preparat antyseptyczny,

*  preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

*  preparat do higienicznej dezynfekdji rak,

*  rekawice jednorazowe niejatowe (wg zalecen WHO, w przypadku wykonywa-
nia iniekcji podskérnej, stosowanie rekawic jednorazowych niejatowych nie jest
wymagane poza sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta),

* pojemnik twardoscienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.
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Technika podawania insuliny penem
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
zlecen lekarskich - nazwa insuliny, dawka, sposéb i czas
podania)

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki
o celu i przebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznego
dziatania leku oraz powiklaniach zabiegu, oczekiwanym
sposobie zachowania sie pacjentki w trakcie wstrzykniecia
leku i po nim; uzyskanie zgody pacjentki na podanie leku*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wozka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu

Przygotowanie zleconego leku (w trakcie wykonywania
zabiegu 3-Kkrotne sprawdzenie: nazwy, dawki, postaci, drogi
podania, daty waznosci, wygladu leku); ogrzanie wyjetego
z lodowki wktladu z insuling do temperatury pokojowej;
pozostawienie zlecenia lekarskiego w zasiegu wzroku przez
caly czas wykonywania zabiegu*

Umieszczenia wktadu z insuling we wstrzykiwaczu.
Podpisanie pena danymi pacjentki*

Zdezynfekowanie gumowego korka wktadu

Przykrecenie igty w sposéb aseptyczny do uchwytu wktadu

10.

Udanie sie z zestawem do sali pacjentki; zweryfikowanie
tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéw
otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie intymnosci (parawan /
zastona przylézkowa)*

Etap wykonania

11.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalne zatoZenie
rekawic jednorazowych niejatowych (wg zalecen WHO,
w przypadku wykonywania iniekcji podskérnej, stosowanie
rekawic jednorazowych niejatowych nie jest wymagane poza
sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta)

12.

Przygotowanie pacjentki: utozenie w bezpiecznej i wygodnej
pozycji; odstoniecie planowanego miejsca wstrzykniecia
insuliny krétkodziatajacej (Srodkowa, zewnetrzna czesé
ramienia, przednio-boczna cze$¢ powlok brzusznych
w odlegltosci 2 cm od pepka), wyznaczenie oraz ocena
wzrokowa i palpacyjna miejsca wstrzykniecia pod katem
zmian patologicznych*
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Technika podawania insuliny penem Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Zdjecie ostonek z igly; nastawienie na selektorze dawki
13 2 jednostek insuliny, trzymanie wstrzykiwacza pionowo 1 0
" |igla do gory, wystrzykniecie insuliny (lek musi pojawi¢ sie
na szczycie igty)*
© Podanie podskdrne insuliny*:
= * nastawienie na selektorze dawki zleconej liczby jednostek
£ insuliny,
i~  uniesienie kciukiem i palcem wskazujacym fatdu skérnego,
;‘ 14. | uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucie| 1 0
a calej dtugosci igly pod katem 90°, utrzymywanie fatdu
S skérnego, podanie leku,
= » odczekanie ok. 10 sek., wyklucie igly z tkanek pacjentki,
zwolnienie faldu skérnego
Zalecenie pacjentce, aby nie masowata miejsca wstrzykniecia
15. |izjadia positek ze zleconej diety oraz o koniecznos$ci zgtaszania| 1 0
ztego samopoczucia
16 Odkrecenie wykorzystanej igty od wstrzykiwacza przy uzyciu 1 0
" | urzadzenia do odkrecania igiet
« Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
= 17. |odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem. Zamkniecie| 1 0
2 pena skuwka
o
= Ostoniecie miejsca wstrzykniecia, zapewnienie pacjentce
T | 18. |komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia| 1 0
s pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego
Q.
= Opcjonalne zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (patrz:
A 19. | pkt. 11), higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, odstawienie| 1 0
parawanu / odsuniecie zaston przytézkowych
20. |Udokumentowanie podania leku pacjentce* 1 0
Suma punktéw Max. 20 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 14 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiejetnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 6,7, 10, 12, 13, 14, 20,
*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 20 pkt.
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SKALA OCENY:
*  20-19 pkt. — bardzo dobry
* 18 pkt. — ponad dobry
* 17-16 pkt. — dobry
e 15 pkt. — do$¢ dobry
* 14 pkt. — dostateczny
*  ponizej 14 pkt. — niedostateczny
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86. Technika wykonywania
wstrzykniecia srodskérnego

JOANNA tATKA, IWONA BoDys-CupPAK

Pacjentka, K.K., lat 7, choruje od kilku tygodni. Infekcja uktadu oddechowego utrzymuje
si¢ mimo stosowanego leczenia antybiotykami o szerokim spektrum dziatania. Dziecko
cierpi z powodu kaszlu, stanéw podgoraczkowych, nocnych potéw. Zaobserwowano
utrat¢ masy ciata. W zwiazku z brakiem pozytywnych efektéw dotychczas stosowa-

nego leczenia, lekarz podjat decyzje o rozszerzeniu diagnostyki w kierunku gruzlicy —
zlecit wykonanie $rédskérnej proby tuberkulinowej z Tuberkuliny PPD RT23 (dawka:
2 T.U./0,1 ml).

Polecenie: wykonaj u pacjentki probe uczuleniowa na Tuberkuling.
Niezbedny sprzet:

300

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

zlecona substancja testowa — Tuberkulina PPD RT23 (dawka: 2 T.U./0,1 ml) —
opakowanie chronione przed dostgpem $wiatta,

jalowa strzykawka 1 ml (tzw. tuberkulinéwka z podziatka 0,01 ml),

jatowa igta do pobrania leku, rozmiar nie wigkszy niz 0,8 x 40 (21G), lub igta
bezpieczna — tgpa lub z otworem bocznym 1,2 x 30 (18G),

jalowa igla do podania leku / substancji testowej 0,4 x 16 (26G) lub 0,5 x 25 (25G),
jatowe gaziki,

dermograf do oznaczenia miejsca wykonania wstrzykniecia,

alkoholowy preparat antyseptyczny do dezynfekeji opakowania z substancja
testowa,

preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

preparat do higienicznej dezynfekgji rak,

rekawice jednorazowe niejatowe (wg zalecen WHO, w przypadku wykonywa-
nia iniekcji podskérnej, stosowanie rekawic jednorazowych niejatowych nie jest
wymagane poza sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta),

pojemnik twardoscienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.



Technika wykonywania wstrzykniecia srodskérnego

(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
zlecen lekarskich - nazwa substancji testowej, dawka, postag,
droga i czas podania)*

Nawiazanie kontaktu z pacjentka i opiekunem prawnym:
przedstawienie sie, sprawdzenie tozsamosci pacjentki
(zapytanie o nazwisko i sprawdzenie bransoletki ID),
poinformowanie pacjentki i opiekuna prawnego o celu
i przebiegu sSrédskdrnej proby tuberkulinowej, mozliwych
objawach ubocznych i powiklaniach zabiegu, oczekiwanym
sposobie zachowania sie pacjentki w trakcie i po zabiegu,
uzyskanie zgody opiekuna prawnego na wykonanie proby
tuberkulinowej*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu

Przygotowanie:

¢ zleconej substancji testowej - Tuberkulina PPD RT23
(dawka: 2 T.U./0,1 ml),

e oznakowanie opakowania Tuberkuliny data i godz.
pierwszego otwarcia,

e zapewnienie ochrony opakowania z Tuberkuling przed
dostepem swiatta

(w trakcie wykonywania zabiegu 3-krotne sprawdzenie:

nazwy, dawki, postaci, drogi podania, daty waznoSsci,

wygladu); obliczenie objetosci substancji testowej do podania;

pozostawienie zlecenia lekarskiego w zasiegu wzroku przez

caly czas wykonywania zabiegu*

Przygotowanie substancji testowej w strzykawce

(Tuberkulina PPD RT23 dawka: 2 T.U./0,1 ml)*:

¢ aseptyczne polaczenie igly i strzykawki,

* wstrzas$niecie opakowania Tuberkuliny w celu uzyskania
jednolitego roztworu,

* aseptyczne uzyskanie dostepu do substancji testowej,

¢ aseptyczne nabranie leku z opakowania substancji testowej,

e aseptyczna zmiana igly do pobierania leku na igle do
wstrzykniecia, odlozenie strzykawki z Tuberkuling na blat
roboczy (zastosowanie ochrony przed dostepem swiatta),

¢ pozostawienie opakowania substancji testowej na blacie
roboczym do czasu zakonczenia zabiegu (zastosowanie
ochrony przed dostepem $wiatta)

=

N
[ NeNen] [N
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Technika wykonywania wstrzykniecia sr6dskérnego

(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap wykonania

Zaproszenie pacjentki do gabinetu zabiegowego; zweryfikowanie
tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéw
otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie intymnosci

Przygotowanie pacjentki: odstoniecie planowanego miejsca
wykonania préby uczuleniowej (Srodkowa trzecia czes¢
zewnetrznej strony przedramienia), ocena wzrokowa
i palpacyjna miejsca wstrzykniecia pod katem zmian
patologicznych*

10.

Zapewnienie pacjentce mozliwos$ci umycia wybranego do
wstrzykniecia przedramienia woda z mydiem, doktadnego
splukania i pozostawienia do wyschniecia*

11.

Zapewnienie pacjentce pozycji siedzacej lub lezacej
z podparciem przedramienia wybranej do wstrzykniecia
konczyny gornej*

12.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalne zatozenie
rekawic jednorazowych niejatowych (wg zalecen WHO,
w przypadku wykonywania iniekcji $rédskdrnej, stosowanie
rekawic jednorazowych niejatowych nie jest wymagane poza
sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta)

13.

Podanie srodskorne substancji testowej (Tuberkulina PPD

RT23 dawka: 2 T.U./0,1 ml)*:

» zdjecie ostonki z igly w sposéb aseptyczny i prawidiowe
umocowanie igly na strzykawce, odpowietrzenie igly,

* naciagniecie skory przedramienia w okolicy planowanego
wstrzykniecia,

* uprzedzenie pacjentki; ostrozne, ruchem pétobrotowym
wktlucie igly Scieciem do goéry, pod katem 10-15° na
glebokos¢ 0,5-1,0 mm tak, aby catle $ciecie igly znalazto
sie pod powierzchnia skdry,

« delikatne uniesienie $ciecia iglty pod skora,

¢ docisniecie kciukiem reki niedominujacej nasadki igly do
skory,

* powolne podawanie substancji testowej (powstanie babla
o $r. ok. 8 mm),

o wyklucie igly wraz ze strzykawka ptasko po skoérze

_
o o oo

14.

Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
odpaddéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem

15.

Opisanie miejsca wstrzykniecia dermografem (nazwa
substancji testowej, data, godz.)*
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Technika wykonywania wstrzykniecia sSrédskérnego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Poinformowanie pacjentki i opiekuna prawnego o sposobie
16 postepowania z okolica wykonanej préby tuberkulinowej 1 0
- " |1 o koniecznosci zglaszania niepokojacych objawéw oraz
= o czasie odczytania wyniku préby*
(L]
% Opcjonalne zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (patrz:
= 17. |pkt. 12), higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO. Odstawienie | 1 0
@ parawanu / odsuniecie zaston przyt6zkowych
$—
2 Udokumentowanie wykonania $rdédskérnej préby
o | 18. - o 1 0
= tuberkulinowej
= Umieszczenie opakowania z niewykorzystang Tuberkuling
19. | wlodéwce, w warunkach ochrony przed dostepem $wiatta (okres| 1 0
przydatnosci do uzycia od pierwszego otwarcia - 24 godz.)
Suma punktéw Max. 32 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 22 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,6,709, 10, 11, 13, 15, 16, 18,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie

wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby

poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 32 pkt.

SKALA OCENY:

32-30 pkt. — bardzo dobry
29-28 pkt. — ponad dobry
27-26 pkt. — dobry

25-24 pkt. — do$¢ dobry

23-22 pkt. — dostateczny
ponizej 22 pkt. — niedostateczny
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87. Technika wykonywania wstrzykniecia
srodskornego. Proba uczuleniowa
(penicylina krystaliczna)

RENATA TOKARSKA, JOANNA LATKA

Pacjentka, B.L., lat 39, przyjeta na oddziat ginekologii z podejrzeniem guza w mied-
nicy mniejszej. W wywiadzie wieloletnie stosowanie antykoncepcyjnej wktadki wewnatrz-
macicznej. W ramach diagnostyki u pacjentki wykonano m.in. posiew z kanatu szyjki
macicy. Na podstawie wynikéw badania mikrobiologicznego zdiagnozowano zakazenie
grzybem promienicy Actinomyces bovis israeli. Zlecono leczenie penicyling krystaliczna
24 mln j.m./dobg iv. w dawkach podzielonych co 6 godz. i Probenecid 0,5 g i.v. co 6
godz. W zwigzku z planowanym leczeniem preparatem penicyliny pacjentka ma zlecone
wykonanie $rédskérnej préby uczuleniowej na penicyling z 10 j.m. penicyliny krysta-
licznej w 0,1 ml NaCl 0,9%. Srédskérna préba uczuleniowa ma sktadaé sie ze wstrzyk-
nigcia leku / substancji testowej oraz ze wstrzyknigcia kontrolnego z 0,1 ml NaCl 0,9%.

Polecenie: wykonaj u pacjentki prébe uczuleniowa na penicyling krystaliczna.
Niezbedny sprzet:

* Indywidualna karta zlecen lekarskich,

* zlecony lek — penicylina krystaliczna w dawce 10 j.m./0,1 ml NaCl 0,9%,

e NaCl 0,9% — do wykonania wstrzyknigcia kontrolnego,

e 2 jalowe strzykawki 1-2 ml,

* jalowa igta do pobrania leku, rozmiar nie wigkszy niz 0,8 x 40 (21G), lub igta
bezpieczna — tgpa lub z otworem bocznym 1,2 x 30 (18G),

* jafowa igta do podania leku / substangji testowej 0,4 x 16 (26G) lub 0,5 x 25 (25G),

e jalowe gaziki,

e dermograf do oznaczenia miejsca wykonania wstrzyknigcia,

* alkoholowy preparat antyseptyczny do dezynfekcji opakowan z lekiem / sub-
stancja testowa,

*  preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

*  preparat do higienicznej dezynfekdji rak,

* rekawice jednorazowe niejatowe (wg zalecen WHO, w przypadku wykonywa-
nia iniekcji podskérnej, stosowanie rekawic jednorazowych niejatowych nie jest
wymagane poza sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta),

*  pojemnik twardoscienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.
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Przed wykonaniem préby uczuleniowej na penicyling krystaliczng (i zawsze, kiedy
w wyniku podjetej interwenciji istnieje ryzyko wystapienia wstrzasu anafilaktycznego)
u pacjenta nalezy wykona¢ kaniulacj¢ obwodowego naczynia zylnego oraz zapewni¢
dostep do:
*  sprz¢tu do monitorowania stanu pacjenta,
*  zestawu przeciwwstrzasowego,
e irédta tlenu medycznego i sprzetu do podawania tlenu,

* defibrylatora.

Technika wykonywania wstrzykniecia sSrodskérnego.
Préba uczuleniowa (penicylina krystaliczna)
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
2. |zlecen lekarskich - nazwa leku, dawka, posta¢, drogaiczas| 1 0
podania)*

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie,
sprawdzenie tozsamos$ci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki
3. | oceluiprzebiegu Sréodskornej proby uczuleniowej, mozliwych | 1 0
objawach ubocznych i powiklaniach zabiegu, oczekiwanym
sposobie zachowania sie pacjentki w trakcie i po zabiegu;
uzyskanie zgody pacjentki na wykonanie proby uczuleniowej*

4. | Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rak 1 0

5 Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wdzka funkcyjnego. 1 0
| Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu

Przygotowanie:

¢ zleconego leku / substancji testowej,

« NaCl 0,9% do wykonania préoby kontrolnej

6 (w trakcie wykonywania zabiegu 3-krotne sprawdzenie: nazwy, 1 0
" | dawkKi, postaci, drogi podania, daty waznosci, wygladu leku

/ substancji testowej); obliczenie objeto$ci leku / substancji

testowej do podania; pozostawienie zlecenia lekarskiego

w zasiegu wzroku przez caly czas wykonywania zabiegu*

Etap przygotowawczy

Przygotowanie leku / substancji testowej w strzykawce
(10] m. PNC/0,1 ml NaCl 0,9%)*:
+ aseptyczne polaczenie igly i strzykawki,
¢ aseptyczne uzyskanie dostepu do leku / substancji testowej,
e aseptyczne nabranie leku z opakowania leku / substancji
7 testowej,
" |+ aseptyczna zmiana igly do pobierania leku na igte do| 1
wstrzykniecia,
* opisanie strzykawki z lekiem/substancja testowa - nazwa| 1
i dawka,
* pozostawienie opakowania po leku / substancji testowejna| 1
blacie roboczym do czasu zakonczenia zabiegu

=

o o o [N N
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Technika wykonywania wstrzykniecia sr6dskérnego.

Préba uczuleniowa (penicylina krystaliczna)

(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie leku / substancji testowej w strzykawce
(0,1 ml NaCl 0,9% w ramach préby kontrolnej)*:

aseptyczne potlaczenie iglty i strzykawki,

aseptyczne uzyskanie dostepu do leku / substancji testowej,
aseptyczne nabranie leku z opakowania leku / substancji
testowej,

aseptyczna zmiana igly do pobierania leku na igte do
wstrzykniecia,

opisanie strzykawki z lekiem / substancja testowa - nazwa
i dawka,

pozostawienie opakowania po leku / substancji testowej na
blacie roboczym do czasu zakonczenia zabiegu

e = N S S
o ©o o ooco

Etap wykonania

Zaproszenie pacjentki do gabinetu zabiegowego; zweryfikowanie
tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéw
otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie intymnosci

10.

Przygotowanie pacjentki: odstoniecie planowanego miejsca
wykonania préby uczuleniowej (wewnetrzna powierzchnia
przedramienia, z wytaczeniem obszaru ok. 5 cm powyzej
nadgarstka i ok. 5 cm ponizej zgiecia tokciowego), ocena
wzrokowa i palpacyjna miejsca wstrzykniecia pod katem zmian
patologicznych

11.

Zapewnienie pacjentce mozliwos$ci umycia wybranego do
wstrzykniecia przedramienia woda z mydtem, doktadnego
sptukania i pozostawienia do wyschniecia

12.

Zapewnienie pacjentce pozycji siedzacej lub lezacej
z podparciem przedramienia wybranej do wstrzykniecia
konczyny gornej*

13.

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, opcjonalne zatozenie
rekawic jednorazowych niejatowych (wg zalecen WHO,
w przypadku wykonywania iniekcji $rédskérnej, stosowanie
rekawic jednorazowych niejatowych nie jest wymagane poza
sytuacja izolacji kontaktowej pacjenta)

14.

Podanie srodskérne leku / substancji testowej
(PNC 10 j.m./0,1 ml NaCl 0,9%)*:

zdjecie ostonki z igly w sposoéb aseptyczny i prawidlowe
umocowanie igly na strzykawce, odpowietrzenie igty,
naciagniecie skory przedramienia w okolicy planowanego
wstrzykniecia (ok. 5 cm ponizej zgiecia lokciowego),
uprzedzenie pacjentki; ostrozne, ruchem pétobrotowym
wktucie igly Scieciem do géry, pod katem 10-15° na
gltebokos¢ 0,5-1,0 mm tak, aby catle Sciecie igly znalazto sie
pod powierzchnia skéry,

delikatne uniesienie $ciecia iglty pod skoéra,

docisniecie kciukiem reki niedominujacej nasadki igly do
skory,

powolne podawanie leku / substancji testowej (powstanie
babla o $r. ok. 5 mm),

wyktucie igly wraz ze strzykawka ptasko po skérze

[u=y
o o oo
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Technika wykonywania wstrzykniecia srodskérnego.
2 o e . Ocena
Proba uczuleniowa (penicylina krystaliczna)
. . punktowa
(czas wykonania: 10 min)
Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
15. ; A . 1 0
odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
Podanie $rodskorne leku / substancji testowej (0,1 ml NaCl
0,9% w ramach préby kontrolnej)*:
» zdjecie ostonki z igly w sposob aseptyczny i prawidlowe | 1 0
umocowanie igly na strzykawce, odpowietrzenie igly,
* naciagniecie skory przedramienia w okolicy planowanego | 1 0
wstrzykniecia (ok. 2,5-5 cm od pierwszego wstrzykniecia,
« nie nizej niz ok. 5 cm od nadgarstka),
= o uprzedzenie pacjentki; ostrozne, ruchem pétobrotowym | 1 0
g | 16. wktlucie igly Scieciem do gory, pod katem 10-15° na
2 glebokos¢ 0,5-1,0 mm tak, aby catle $ciecie igly znalazlo
; sie pod powierzchnia skéry,
-~ « delikatne uniesienie $ciecia igly pod skora, 1 0
o o docisniecie kciukiem reki niedominujacej nasadki iglydo| 1 0
R/ skory,
* powolne podawanie leku / substancji testowej (powstanie | 1 0
babla o $r. ok. 5 mm),
o wyktlucie igly wraz ze strzykawka ptasko po skérze 1 0
Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
17. p A . 1 0
odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
Opisanie miejsc wstrzyknie¢ dermografem (nazwa leku /
18. . - 1 0
substancji testowej, godz.)
i Poinformowanie pacjentki o sposobie postepowania z okolicg
& 19. |wykonanej pr(’)b_y uczuleniowej i o konieczr_loéci zgtaszania| 1 0
é niepokojacych objawéw oraz o czasie odczytania wyniku préby*
= 20 Opcjonalne zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych (patrz: 1 0
g " | pkt. 13), higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO
(=5
S 21 Udokumentowanie wykonania $rédskoérnej proby 1 0
i ' | uczuleniowej*
Suma punktow Max. 43 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 30 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,6,78,12, 14, 16, 21,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 43 pkt.
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SKALA OCENY:
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43-41 pkt. — bardzo dobry
40-39 pkt. — ponad dobry
38-36 pkt. — dobry

35-33 pkt. — dos¢ dobry

32-30 pkt. — dostateczny
ponizej 30 pkt. — niedostateczny



88. Technika zatozenia wktucia obwodowego

BEATA OGOREK-TECZA, JOANNA LATKA

Pacjentka, E.Z., lat 85, przyjeta na oddziat geriatrii z powodu zaburzert wodno-elek-
trolitowych. Zgodnie ze zleceniem lekarskim pacjentka ma mie¢ podawane ptyny droga
dozylna. W celu ich przetaczania konieczne jest zatozenie wktucia obwodowego.

Polecenie: wykonaj u pacjentki kaniulacj¢ naczynia obwodowego.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

whasciwa dokumentacja monitorowania wktucia dozylnego,

kaniule dozylne w réznych rozmiarach,

jatowy opatrunek mocujacy,

NaCl 0,9% (np. 500 ml — butelka z wktuta kaniulg pobierajaca),
jalowa strzykawka 10 ml,

jatowa igta o dowolnym rozmiarze,

jatowe gaziki,

jatowy korek Luer Lock (opcjonalnie, jesli nie jest dotaczony do kaniuli),
staza,

alkoholowy preparat antyseptyczny,

preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

preparat do higienicznej dezynfekgji rak,

rekawice jednorazowe niejalowe,

pojemnik twardo$cienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.

Technika zalozenia wklucia obwodowego Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak 0zdéb na nadgarstkach| 1
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2. |Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim* 1

Nawiagzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki 1
o celu i przebiegu zabiegu, mozliwych objawach, powiklaniach,
oczekiwanym sposobie zachowania sie pacjentki w trakcie i po
zabiegu; uzyskanie zgody pacjentki na zabieg*

4. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO 1
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Technika zalozenia wklucia obwodowego Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
> Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
N 5. ; . N : . 1 0
§ Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu
§ Przygotowanie strzykawki z NaCl 0,9% do sprawdzenia
ag 6. |prawidlowosci zatozenia wkiucia obwodowego. Zabezpieczenie | 1 0
g strzykawki jatowa igta
g Udanie sie z zestawem do sali pacjentki; zweryfikowanie
o 7 tozsamo$ci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéw 1 0
E " | otoczenia (o$wietlenie), zapewnienie intymnos$ci (parawan /
zastona przytézkowa)
8 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zaloZenie rekawic 1 0
* |jednorazowych niejatlowych*
Przygotowanie pacjentki: utozenie w pozycji zapewniajacej dostep
9 do planowanego miejsca kaniulacji; odstoniecie go, wyznaczenie 1 0
" | oraz ocena wzrokowa i palpacyjna miejsca kaniulacji pod katem
zmian patologicznych
Przygotowanie gazika nasaczonego preparatem antyseptycznym
10. | do dezynfekcji skéry w miejscu kaniulacji, otworzenie jatowych| 1 0
gazikdw, opatrunku mocujacego
11, | Dobor rozmiaru kaniuli dozylnej do Srednicy naczynia zylnego, | 4 0
" | otwarcie opakowania kaniuli
12. | Otwarcie korka typu Luer Lock, odtoZzenie go w sposéb aseptyczny | 1 0
13. | Zalozenie stazy i ocena palpacyjna stanu naczyn zylnych* 1 0
(3]
-ch 14. | Zdezynfekowanie skory w miejscu kaniulacji 1 0
=]
S
= Kaniulacja naczynia obwodowego*:
2 ¢ zdjecie ostonki z kaniuli i uchwycenie jej z zachowaniem | 1 0
= zasad aseptyKi,
A » naciagniecie kciukiem skéry nad naczyniem zZylnym ponizej | 1 0
planowanego miejsca naktucia,
¢ uprzedzenie pacjentki; zdecydowanym ruchem wktucie| 1 0
kaniuli pod katem dostosowanym do warunkow
15. anatomicznych,
¢ stwierdzenie wstecznego naptywu krwi do komory| 1 0
naptywczej,
¢ kontynuowanie wkluwania kaniuli o kolejne 2-3 mm, 1 0
¢ ustabilizowanie kaniuli, wysuniecie mandrynu o 2-3 mm, 1 0
¢ stwierdzenie drugiego napltywu zwrotnego krwi pomiedzy | 1 0
iglta a cewnikiem,
¢ calkowite wprowadzenie kaniuli do zyty 1 0
16. |Zwolnienie stazy 1 0
17. | Podtozenie jalowego gazika pod kaniule 1 0
18 Ustabilizowanie kaniuli; uci$niecie zyty powyzej koncéwki 1 0
' | kaniuli; wyjecie mandrynu
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Technika zatozenia wklucia obwodowego Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa
19 Wyrzucenie mandrynu - segregacja odpadéw medycznych zgodnie 1 0
' | zrozporzadzeniem
(5]
S Sprawdzenie prawidlowosci potozenia kaniuli w zyle przez
S | 20. | podanie NaCl 0,9%; ucisnigcie zyly powyzej koficowki kaniuli;| 1 0
= zamKkniecie Swiatla kaniuli jatlowym koreczkiem Luer Lock*
i Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja
= 21. . . . 1 0
S odpaddéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
22. |Umocowanie kaniuli jalowym opatrunkiem* 1 0
- Zapewnienie pacjentce komfortowej pozycji i poinformowanie jej
=2 o sposobie postepowania po zatozeniu kaniuli, uporzadkowanie
23 1 0
g " | blizszego otoczenia pacjenta, zapewnienie mu dostepu do systemu
E przyzywowego
% Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higiena rak zgodnie
5 | 24. |zwytycznymi WHO. Odstawienie parawanu / odsunigcie zaston | 1 0
19 przytézkowych
Q.
L%s 25 Udokumentowanie wykonania zabiegu we wlasciwej 1 0
" | dokumentacji monitorowania wklucia dozylnego*
Suma punktéw Max. 32 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 23 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:
do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 8, 13, 15, 20, 22, 25,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 32 pkt.

SKALA OCENY:

32-31 pkt. — bardzo dobry
30-29 pkt. — ponad dobry
28-27 pkt. — dobry

26-25 pkt — dos¢ dobry

24-23 pkt. — dostateczny
ponizej 23 pkt. — niedostateczny
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89. Technika podawania lekéw droga dozylng
— kroplowy wlew dozylny leku gotowego

IwoNA Bobys-CupPAK, ALICJA KAMINSKA

Pacjentka, M.K., lat 49, przebywa na oddziale urologii z powodu utrzymujacego si¢
zapalenia pgcherza moczowego. Pacjentka jest w dobrym kontakcie stownym, zorien-
towana, samodzielna, wspétpracujaca. Temperatura ciala wynosi 37,9°C, pozostate
parametry zyciowe w normie. Zgtasza dolegliwosci bélowe podczas oddawania moczu.
Diureza dobowa 1900 ml. Zalecono podanie leku Ciprofloxacin w dawce 400 mg 2 razy
dziennie, iv. (czas wchlaniania: max. 60 min). Pacjentka ma zalozony wenflon z zawo-
rem dostgpu bezigltowego. Na oddziale dostgpny jest zlecony lek: Ciprofloxacin Kabi
400 mg/200 ml, roztwér do infuzji.

Polecenie: przygotuj i podtacz kroplowy wlew dozylny zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Niezbedny sprzet:

* Indywidualna karta zleceni lekarskich,

* zlecony lek,

* aparat do kroplowego wlewu,

e NaCl 0,9% (np. 500 ml — butelka z wktuta kaniula pobierajaca),

e jalowa strzykawka 10 ml (2 szt.),

* jalowa igla o dowolnym rozmiarze (2 szt.),

* jalowe gaziki,

* alkoholowy preparat antyseptyczny,

*  preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

*  preparat do higienicznej dezynfekdji rak,

* rekawice jednorazowe niejatowe,

* stojak do zawieszenia kropléwki,

*  pojemnik twardoscienny i worki do segregacji odpadéw medycznych.

Technika podawania lekdéw droga dozylna - kroplowy wlew
dozylny leku gotowego
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dfoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
2. |zlecen lekarskich - nazwa leku, dawka, posta¢, drogaiczas| 1 0
podania)*

Etap
przygotowawczy
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Technika podawania lekéw droga dozylna - kroplowy wlew
dozylny leku gotowego
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Nawiazanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID); poinformowanie pacjentki
3. |oceluiprzebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznego
dziatania leku oraz powiklaniach zabiegu, oczekiwanym
sposobie zachowania sie pacjentki w trakcie wstrzykniecia
leku i po nim; uzyskanie zgody pacjentki na podanie leku*

4. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO

5 Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
" | Przygotowanie sprzetu i materiatdéw do wykonania zabiegu

Przygotowanie zleconego leku (w trakcie wykonywania
zabiegu 3-krotne sprawdzenie: nazwy, dawki, postaci, drogi
6 podania, daty wazno$ci, wygladu leku); pozostawienie

" |zlecenia lekarskiego w zasiegu wzroku przez calty czas
wykonywania zabiegu. Przygotowanie niezbednego sprzetu
i materiatow*

7. | Obliczenie szybko$ci infuzji (liczba kropli/min)*

Przygotowanie ptynu/roztworu infuzyjnego*:

* usuniecie zabezpieczenia z jalowego portu butelki z lekiem
do infuzji,

* wyjecie z opakowania i zamkniecie zacisku rolkowego

8. aparatu do kroplowego wlewu,

» aseptyczne wklucie igly aparatu do kroplowego wlewu do
portu butelki z lekiem,

¢ wypelnienie ptynem komory kroplowej i drenu aparatu do
kroplowych wlewéw

o o o o

Przygotowanie strzykawek z roztworem NaCl 0,9% do
9 sprawdzenia droznos$ci wktucia obwodowego i do przeptukania
" | kaniuli po podaniu leku. Zabezpieczenie obu strzykawek jatowymi
igtami

Udanie sie z zestawem do sali pacjentki; zweryfikowanie
10 tozsamosci pacjentki; przygotowanie optymalnych warunkéw
" | otoczenia (oSwietlenie), zapewnienie intymnos$ci (parawan /
zastona przytézkowa)

1 Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO, zalozenie rekawic
" | jednorazowych niejatlowych*

Etap
wykonania

Przygotowanie pacjentki: utozenie w pozycji zapewniajacej dostep
12 do planowanego miejsca wstrzykniecia; odstoniecie go, ocena
" |wzrokowa i palpacyjna miejsca wstrzykniecia pod katem zmian
patologicznych
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Technika podawania lekéw droga dozylna - kroplowy wlew

dozylny leku gotowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Podlaczenie kroplowego wlewu dozylnego*:
« zawieszenie butelki z lekiem na statywie, umocowanie drenu 1 0
w uchwycie zacisku rolkowego i zdjecie ostonki z koncowki
Luer Lock aparatu do kroplowego wlewu,

o ¢ dezynfekcja zaworu dostepu beziglowego, 1 0

= 13. | » podlozenie jalowego gazika pod kaniule, sprawdzenie| 1 0

g droznosci kaniuli przez aspiracje krwi do strzykawki z NaCl

4 0,9%,

E’ * podiaczenie konncéwki Luer Lock aparatu do kroplowego | 1 0

a, wlewu do zaworu dostepu beziglowego,

5 « ustawienie szybkosci infuzji (liczba kropli/min) 1 0
Poinformowanie pacjentki o konieczno$ci zgtaszania
ewentualnych objawéw niepozadanych, zapewnienie pacjentce

14. . o g . ; 1 0
komfortowej pozycji, uporzadkowanie blizszego otoczenia
pacjentki, zapewnienie jej dostepu do systemu przyzywowego

& 15 Wyrzucenie wykorzystanego sprzetu i materiatu - segregacja 1 0

§ " | odpadéw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem

2 Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych, higiena rak zgodnie

T | 16. |zwytycznymi WHO. Odstawienie parawanu / odsunigcie zaston | 1 0

N przytézkowych

o

2 Kontrolowanie prawidlowosci postepu infuzji, obserwacja

s 17. | pacjentki pod katem wystapienia ewentualnych objawéw | 1 0

= niepozadanego dziatania leku*

Suma punktéw Max. 24 pkt.

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 17 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejg¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci

nr2,3,6,7 8,11, 13, 17,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona

cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 24 pke.

SKALA OCENY:
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24-23 pkt. — bardzo dobry

22 pkt. — ponad dobry

21-20 pkt. — dobry

19 pkt. — do$¢ dobry

1817 pkt. — dostateczny
ponizej 17 pkt. — niedostateczny




90. Technika podania leku w postaci masci

na skore

AGATA KuLIKOWSKA, MATYLDA SIERAKOWSKA, IWONA JAROCKA

Pagjent, lat 45, przytomny, wspdtpracujacy, ze zmiana chorobows suchg na powierzchni
skéry przedramienia. Pacjentowi zlecono zmiang opatrunku oraz zatozenie masci na

zmiang skérna.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem lekarskim natéz lek w postaci masci na skére zmie-

niong chorobowo.

Niezbedny sprzet:

kozetka,

stolik opatrunkowy,

zlecony lek,

lawaseptyk, np. Octenilin,

bandaz, gaziki, lignina, przylepiec,
rekawice,

szpatutki jednorazowego uzytku,

miska nerkowata,

kosz do segregacji odpadéw medycznych.

Technika podania leku w postaci masci na skore Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie z pisemnym zleceniem w Indywidualnej karcie 1 0
zlecen lekarskich*

Przygotowanie otoczenia chorego: zapewnienie optymalnej
3. |temperatury i dobrego o$wietlenia, zapewnienie warunkéw| 1 0
intymnosci

Zidentyfikowanie pacjenta, poinformowanie go o celu
i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody pacjenta na wykonanie 1 0
zabiegu, ocena stanu pacjenta (w celu wyboru pozycji
wykonania zabiegu)*
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Technika podania leku w postaci masci na skére Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
> 5. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
o
% Przygotowanie zestawu: rekawiczki jednorazowe, szpatutki
a2 jednorazowego uzycia, gaziki, bandaz lub opatrunek
=3 mocuj3acy, pojemnik na odpady; przygotowanie leku zgodnie
CERS g g
go | 6. |zezleceniem lekarskim: 1 0
= ¢ 3-krotne sprawdzenie nazwy leku,
8. e sprawdzenie terminu waznosci leku,
e przygotowanie wlasciwej dawki/stezenia leku*
Utozenie pacjenta w wygodnej i bezpiecznej pozycji
7. |uwidaczniajacej miejsce zastosowania leku, zapewnienie| 1 0
intymnosci
8. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
9. |Zatozenie rekawiczek jednorazowego uzytku 1 0
(o}
E Oczyszczenie i osuszenie miejsca chorobowo zmienionego,
o 10. [np. usuniecie poprzedniego opatrunku, zastosowanie| 1 0
_E lawaseptyki, zdjecie rekawiczek*
i 11. |Zatozenie rekawiczek jednorazowego uzytku 1 0
(3]
=
[£A]
1 |Pobranie masci/kremu za pomoca jednorazowej szpatutki| 0
" |irozprowadzenie po miejscu zmienionym chorobowo*
13 Zabezpieczenie gazikami i zabandazowanie lub zatozenie 1 0
" | opatrunku mocujacego
14 Poinformowanie pacjenta o koniecznosci zgtaszania niepokojacych 1 0
" | objawoéw niepozadanych zastosowanego leku
'% 15. |Zdjecie rekawiczek i uporzadkowanie zestawu 1 0
g
L;E %«r 16. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
N
g 17. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 17 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 12 Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,4,5,6,8, 10, 12, 16, 17,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 17 pkt.

SKALA OCENY:
e 17-16 pkt. — bardzo dobry
* 15 pkt. — ponad dobry
* 14 pkt. — dobry
e 13 pkt. — do$¢ dobry
* 12 pkt. — dostateczny
*  ponizej 12 pkt. — niedostateczny
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91. Technika podawania leku
w postaci roztworu na skore

MATYLDA SIERAKOWSKA, IWONA JAROCKA, AGATA KULIKOWSKA

Pacjentka, lat 34, przytomna, hospitalizowana na oddziale internistycznym, wspét-
pracujaca, ze zmiana chorobowa saczaca si¢ na powierzchni skéry uda. Zlecono zmiang
opatrunku.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem natéz lek w postaci roztworu na skére.
Niezbedny sprzet:

* Indywidualna karta zlecen lekarskich,

*  kozetka,

*  zlecony lek,

* lawaseptyk,

* gaziki, lignina, bandaz, przylepiec,

* rekawice,

* jalowe narzedzie chwytne,

* stolik opatrunkowy,

* miska nerkowata,

*  kosz do segregacji odpadéw medycznych.

Technika podawania leku w postaci roztworu na skore Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete

> 1. |wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
§ i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2 2 Zapoznanie sie z pisemnym zleceniem w Indywidualnej karcie 1 0
% " | zlecen lekarskich*

Ez 3 Przygotowanie otoczenia: zapewnienie optymalnej temperatury 1 0
g " | pokojuidobrego oswietlenia

§ Zidentyfikowanie pacjentki, poinformowanie o celu

= 4. |iprzebieguzabiegu, uzyskanie zgody pacjentki na wykonanie| 1 0

zabiegu*
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Technika podawania leku w postaci roztworu na skdre Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
g’ 5. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
2
g Przygotowanie zestawu: zlecony lek, rekawiczki jednorazowe,
5] gaziki, bandaz lub opatrunek mocujacy, pojemnik na odpady,
% miska nerkowata, narzedzie chwytne.
S 6 Przygotowanie zleconego leku zgodnie ze zleceniem 1 0
= " |lekarskim:
Q.
a, ¢ 3-krotne sprawdzenie nazwy leku,
2 e sprawdzenie terminu waznosci leku,
* przygotowanie wlasciwej dawki/stezenia leku*
Utozenie pacjentki w wygodnej i bezpiecznej pozycji,
7. |uwidaczniajacej miejsce zastosowania leku, zapewnienie| 1 0
intymnosci
8. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
,g 9. |Zatozenie rekawiczek jednorazowego uzytku 1 0
S 10. | Oczyszczenie i osuszenie skory 1 0
>
i 1 Higieniczna dezynfekcja rak i zatozZenie rekawiczek jednorazowego 1 0
8 * | uzytku
[S3]
12 Naniesienie roztworu bezposrednio na gaziki i umieszczenie 1 0
" | gazy na skérze*
13. |Zabezpieczenie suchg gazg i zatozenie opatrunku mocujacego 1 0
14 Poinformowanie pacjentki o koniecznos$ci zgtaszania 1 0
" | niepokojacych objawéw niepozadanych zastosowanego leku
-% 15. |Zdjecie rekawiczek i uporzadkowanie zestawu 1 0
eg
8 = | 16. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
&
—
2.| 17. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 17 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 12 Liczba
uzyskanych
PKt. s
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,4,5,6,8, 12, 16, 17,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosei lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 17 pkt.

SKALA OCENY:
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17-16 pkt. — bardzo dobry

15 pkt. — ponad dobry

14 pkt. — dobry

13 pkt. — do$¢ dobry

12 pkt. — dostateczny

ponizej 12 pkt. — niedostateczny



92. Technika podawania leku do nosa

KATARZYNA SNARSKA, GRAZYNA KOBUS

Megzczyzna, lat 35, zglosit si¢ na SOR z niedroznoscia nosa, gesta wydzieling $cieka-
jaca po tylnej $cianie gardfa oraz uczuciem rozpierania w okolicy nosa z powodu prze-

wleklego alergicznego niezytu nosa w przebiegu uczulenia na alergeny roztoczy kurzu

domowego. Pacjent ma zlecony glikokortykosteroid donosowo.

Polecenie: podaj lek do nosa zgodnie ze zleceniem lekarza.
Niezbedny sprzet:

lek w postaci kropli/masci,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

gaziki,

jatowy kroplomierz jednorazowego uzytku,

jatowe bagietki/kwacz (w zaleznosci od tego, na jaka glebokos¢ ma by¢ zaapli-
kowana ma$é),

miska nerkowata,

lignina,

kosz do segregacji odpadéw medycznych.

Etap przygotowawczy

Technika podawania leku do nosa Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozd6éb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)
2 Zapoznanie sie z pisemnym zleceniem w Indywidualnej karcie 1 0
" | zlecen lekarskich*
Nawiazanie kontaktu z pacjentem, przeprowadzenie
identyfikacji chorego, przedstawienie sie, wyja$nienie celu
3. |i przebiegu dziatania, poinformowanie o ewentualnych 1 0
objawach ubocznych; uzyskanie zgody na przeprowadzenie
zabiegu*
4. | Ocena stanu pacjenta w celu wyboru pozycji wykonania zabiegu 1 0
5. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
Przygotowanie sprzetu:
6. |° 3-krotne sprawdzenie nazwy leku, 1 0
" | e sprawdzenie terminu wazno$ci leku,
e przygotowanie wlasciwej dawki podania leku*
7 Przygotowanie otoczenia: zapewnienie dobrego o$wietlenia, ciszy 1 0
* |ispokoju
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Technika podawania leku do nosa Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
UlozZenie pacjenta w pozycji zapewniajacej komfort
i bezpieczenstwo:
* pozycja siedzaca z glowa odchylong ku tylowi, z podparciem
8. barkow, 1 0
e pozycja lezaca na plecach lub jesli lek ma zadziata¢ na
sciany boczne nosa, przy zakraplaniu pacjent przechyla
glowe w odpowiednia strone*
9. |Dezynfekcjarakizatozenie jednorazowych niejatowych rekawic| 1 0
(3]
'E 10. | Oczyszczenie obu przewoddw nosowych pacjenta 1 0
=}
£ Przygotowanie leku (nabranie go do kroplomierza, gdy lek nie
E‘ 11. |jest zaopatrzony w dozownik) lub natozenie masci na bagietke/| 1 0
oy kwacz - w zalezno$ci od planowanej gteboko$ci zatozenia masci
&= Uniesienie palcem lewej reki koniuszka nosa. Przechylenie gtowy
12. |pacjenta na bok, jedli celem jest zadziatanie leku na boczne $ciany | 1 0
jamy nosa
Podanie leku do obu przewodéw nosowych (po ponownym
sprawdzeniu zlecenia): ma$¢ zsuwamy na okolice wejscia do
13. |jamy nosa lub wprowadzamy glebiej delikatnie kwaczemna| 1 0
$ciany jamy nosowej, krople zapuszczamy w ilosci zleconej,
nie dotykajac zakraplaczem $cian nosa*
14. | Wytarcie gazikiem wyptywajacych kropli lub masci z nosa 1 0
Poinformowanie pacjenta o pozostaniu przez ok. 5 min w pozycji,
15. P 1 0
w ktorej byt podawany lek
.g 16. |Kontrolowanie reakcji pacjenta na lek 1 0
[
E 17 Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i dokonanie segregacji 1 0
= " | odpadéw medycznych
(3
N
:O; 18. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
o,
3
= 19. | Uporzadkowanie tacy 1 0
20. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 20 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 14 Liczba
uzyskanych
pPKt. i
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,5,06,8, 13, 18, 20,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 20 pke.

SKALA OCENY:
e 20-19 pkt. — bardzo dobry
* 18 pkt. — ponad dobry
* 17-16 pkt. — dobry
e 15 pkt. — do$¢ dobry
* 14 pkt. — dostateczny
*  ponizej 14 pkt. — niedostateczny
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93. Technika podania leku do ucha

HANNA RoOLKA, JOLANTA LEWKO

Pacjentka, A.K., lat 38, przyjeta na ostrym dyzurze przez otolaryngologa. Chora zgta-
sza dolegliwosci bolowe ucha prawego, wyciek wydzieliny, b6l podczas zucia pokarméw
statych. Temperatura ciata pacjentki wynosi 37,8°C. Badanie kliniczne wykazato zapa-
lenie przewodu stuchowego zewngtrznego z powigkszeniem weztéw chtonnych zamatio-
winowych. W terapii zlecono lek Otinum, krople do uszu 0,2 g/g — 3 krople co 6 godz.

do przewodu stuchowego prawego.

Polecenie: zgodnie z zleceniem podaj pacjentce lek do ucha prawego.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

lek w zaleconej dawce w postaci kropli w temperaturze pokojowe;j,
rekawiczki jednorazowego uzytku,

waciki,

jesli istnieje potrzeba, jalowy jednorazowy kroplomierz,

miska nerkowata,

lignina,

taca.

Technika podania leku do ucha Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy (spiete wtosy, umundurowanie wg
1. |wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach i dtoniach, paznokcie krétkie, | 1 0
bez lakieru)

Nawiagzanie kontaktu z pacjentka, sprawdzenie tozsamos$ci
chorej, przedstawienie sie, poinformowanie pacjentki
o celu, istocie i przebiegu czynnosci, uzyskanie zgody na
2 przeprowadzenie zabiegu, uprzedzenie chorej, Ze zabieg moze 1 0
" | by¢ nieprzyjemny (chora moze odczuwac zawroty glowy, mie¢
wrazenie pogorszenia stuchu), poproszenie, aby chora zgtosita
niezwlocznie niepokojace objawy, jesli wystapia podczas
wykonywania zabiegu, np. silne pieczenie, bol*

Przygotowanie sprzetu; zapoznanie sie z pisemnym zleceniem
3. |w Indywidualnej karcie zlecen lekarskich (sprawdzenie| 1 0
nazwy, dawki, daty waznosci zleconego leku)*

4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
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Technika podania leku do ucha Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
Utozenie chorej w odpowiedniej pozycji (utozenie w pozycji
5 lezacej na boku lub w pozycji siedzacej z przechyleniem gtowy na 1 0
" | bok - poproszenie pacjentki, aby przechylita gtowe w kierunku
zdrowego ucha
6 Ogrzanie leku w dtoniach w celu zapobiegania wystepowania 1 0
* | zawrotéw glowy w wyniku podraznienia btednika*
7. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
8. |Zalozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
. Odstoniecie przewodu stuchowego zewnetrznego przez
= 9. . L A . f . : el 1 0
S pociagniecie malzowiny usznej w kierunku: do tytu i do géry
S
= 10 Oczyszczenie przewodu stuchowego zewnetrznego z woskowiny 1 0
& " | przy uzyciu cieptej wody i kwacza lub wacika
Q.
L;‘S Podanie leku w taki sposdb, aby krople trafily na wewnetrzna
11. |$ciane kanatu; kroplomierz winien by¢ umieszony nad| 1 0
matzowing bez dotykania jej*
12. | Osuszenie wacikiem wyptywajacego nadmiaru leku 1 0
Wykonanie masazu matZzowiny usznej tuz nad nig, aby krople
13. P 1 0
wptynety do §wiatta kanatu stuchowego
14. | Zatozenie wacika zamykajacego wejscie do kanatu stuchowego 1 0
Poinformowanie chorej, aby po podaniu leku pozostata
15. ; . 1 0
z przechylong gtowa przez kilka min
Uporzadkowanie zestawu po wykonanym zabiegu (sprzet
- 16 jednorazowego uzytku zgodnie z obowigzujacymi procedurami 1 0
= | do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji
g i sterylizacji)
o
':4 = = = =
T, | 17. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
g
% 18. | Obserwowanie reakcji pacjentki na podany lek 1 0
ia
19. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 13 Max. 19 pkt.
Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,6,79,11, 17, 19,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 19 pke.

SKALA OCENY:
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19 pkt. — bardzo dobry

18 pkt. — ponad dobry

17 pkt. — dobry

16-15 pkt. — do$¢ dobry

14-13 pkt. — dostateczny
ponizej 13 pkt. — niedostateczny



94. Technika podania leku
do worka spojowkowego

BEATA KOWALEWSKA, BARBARA JANKOWIAK

Pacjent, B.K., lat 40, zglosit si¢ na SOR do lekarza okulisty. Chory zgtasza dolegli-
wosci bélowe oka prawego, wyciek wydzieliny, bél podczas mrugania, wrazliwo$¢ na
$wiatto. Badanie kliniczne wykazato zapalenie spojéwek. W terapii zlecono lek Tobrex
0,3% (krople do oczu) — 2 krople co 1 godz. do oka prawego.

Polecenie: zgodnie ze zleceniem podaj pacjentowi lek do oka prawego.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

lek w zaleconej dawce i postaci (krople) stosowany do oczu, o temperaturze
pokojowej,

rekawiczki jednorazowego uzytku,

gaziki jatowe,

przylepiec,

jesli istnieje potrzeba, jalowy jednorazowy kroplomierz/zakraplacz,

miska nerkowata,

taca (jesli zabieg nie bedzie wykonywany w okulistycznym pokoju zabiegowym).

Technika podania leku do worka spojowkowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie osoby wykonujacej aplikacje leku do oka (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Nawigzanie kontaktu z pacjentem, sprawdzenie tozsamosci
chorego, przedstawienie sie, poinformowanie pacjenta
o celu, istocie i przebiegu czynnosci, uzyskanie zgody na
przeprowadzenie zabiegu, uprzedzenie chorego, zZe zabieg
moze by¢ nieprzyjemny (lek moze wywotac uczucie pieczenia
2. |oka), poproszenie, aby chory zglosil niezwlocznie niepokojace | 1 0
objawy, jesli wystapia podczas wykonywania zabiegu,
takie jak silne pieczenie, bdl; poinformowanie chorego, Ze
pogorszenie widzenia moze byc nastepstwem podania lekow
do worka spojéwkowego, jednakze nasilajacy sie lub diugo
utrzymujacy powyzszy stan nalezy zglosi¢ personelowi*

3 Przygotowanie sprzetu, leku (ponowne sprawdzenie leku ze 1 0
| zleceniem) oraz otoczenia (dobre oswietlenie stanowiska)*

4. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
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Technika podania leku do worka spojowkowego Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
UtozZenie chorego w odpowiedniej pozycji (utozenie w pozycji
5 lezacej na wznak lub w pozycji siedzacej z lekkim odchyleniem 1 0
" | gtowy do tytu i wsparciem o wezgtowie fotela okulistycznego lub
$ciane)
6. |Higienarakzgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
7. |Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych 1 0
W razie konieczno$ci oczyszczenie oka z wydzieliny
8. |nagromadzonej w worku spojéwkowym i/lub na rzesach przy| 1 0
uzyciu jatowego roztworu soli fizjologicznej, gazikéw i kwacza
Odstoniecie powierzchni oka przez rozchylenie powiek
‘E“ 9 dwoma palcami reki niedominujacej z uzyciem gazikéw, 1 0
< " | odstoniecie dolnego zachytka worka spojéwkowego, oparcie
é palcéw o brzegi oczodotu*
? 10 Poproszenie pacjenta, aby otworzyt szeroko oko i patrzyt w jeden 1 0
=X " | punkt ku gorze
= Podanie leku w taki sposéb, aby krople/zawiesina w ilo$ci
1-2 kropli podane byly z wysokosci 2-3 cm prostopadle na
spojowke powieki dolnej tak, aby nie dotknac zakraplaczem
spojowki i rzes chorego, nastepnie powolne zwolnienie
11 powieki, aby zapobiec wyptynieciu leku; poproszenie 1 0
" | pacjenta, aby nie zaciskal powiek, nie mrugatl intensywnie
i nie uciskal oka; poinstruowanie pacjenta, aby po zakropleniu
leku i powolnym zamknieciu powiek wykonat kilka ruchéow
gatka oczna przy zamknietej powiece w celu rozprowadzenia
leku*
12 Osuszenie gazikiem wyptywajacego nadmiaru leku, odrzucenie 1 0
" | gazika
13 W przypadku koniecznos$ci zatozenie opatrunku na oko, 1 0
' | przytwierdzenie go przylepcem hipoalergicznym
Uporzadkowanie zestawu po wykonanym zabiegu (sprzet
= 14 jednorazowego uzytku zgodnie z obowigzujacymi procedurami 1 0
= " | do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji
; i sterylizacji)
@]
X
T, | 15. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
g
g 16. | Obserwowanie reakcji pacjenta na podany lek 1 0
(3]
ia
17. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 17 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 12 Liczba
uzyskanych
PKt. e
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,6,9, 11, 15, 17,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 17 pkt.

SKALA OCENY:
* 17 pkt. — bardzo dobry
* 16 pkt. — ponad dobry
e 15 pkt. — dobry
* 14 pkt. — dos¢ dobry
* 1312 pkt. — dostateczny
*  ponizej 12 pkt. — niedostateczny
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95. Technika ptukania oka

BEATA KOWALEWSKA, BARBARA JANKOWIAK

Pacjent, B.K., lat 28, zgtosit si¢ do okulisty. Chory zgtasza dolegliwosci bélowe oka
prawego oraz duza ilo$¢ wydzieliny, ktéra skleja rzgsy powiek. W wywiadzie podaje, ze
dolegliwosci pojawily si¢ po tym, jak zawial silny wiatr, nawiewajac do oka piasek, ktd-
rego chory samodzielnie nie potrafit usunaé. Aby przeprowadzi¢ badanie kliniczne, cho-

remu zlecono ptukanie oka.

Polecenie: wykonaj pacjentowi ptukanie oka prawego.
Niezbedny sprzet:

kania / undynka (w zaleznosci od sposobu ptukania),
gaziki jalowe,

podktad ochronny,

lignina,

jalowy kwacz,

miska nerkowata,

jatowe odwracadto lub rozwoérka do powiek,

zrédlo $wiatta,

taca (jesli zabieg nie bedzie wykonywany w okulistycznym pokoju zabiegowym).

jalowy, ogrzany preparat do ptukania oka (jesli lekarz nie zleci inaczej, np. NaCl
0,9%,) o temperaturze 32-38°C, ewentualnie o temperaturze pokojowej,
rekawiczki jednorazowego uzytku (fartuch ochronny opcjonalnie),

aparat do ptukania oka / strzykawka / przygotowanie zestawu do wlewu kroplo-
wego ze zleconego plynu do ptukania / amputka z jalowym roztworem do ptu-

Technika ptukania oka
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie osoby wykonujacej ptukanie oka (spiete wtosy,
umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach
i dfoniach, paznokcie kroétkie, bez lakieru)

Nawiazanie kontaktu z pacjentem, sprawdzenie tozsamos$ci
chorego, przedstawienie sie, poinformowanie pacjenta
o celu, istocie i przebiegu czynnosci, uzyskanie zgody na
przeprowadzenie zabiegu, uprzedzenie chorego, ze zabieg
moze by¢ nieprzyjemny (lek moze wywota¢ uczucie pieczenia
oka), poproszenie, aby chory zglosil niezwlocznie niepokojace
objawy, jesli wystapia podczas wykonywania zabiegu, takie
jak silne pieczenie, bol*
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Technika ptukania oka
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap
przygotowawczy

Przygotowanie sprzetu, leku (ponowne sprawdzenie zlecenia
lekarskiego, otwarcie opakowania z lekiem i napetnienie aparatu
do ptukania oka jatowym roztworem / nabranie jatowego
roztworu do strzykawki / zmontowanie wlewu kroplowego ze
zleconym jalowym roztworem leku) i otoczenia (dobre o$wietlenie
stanowiska, przygotowanie podktadu i miski nerkowatej na
sptywajacy ptyn ptuczacy)

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Etap wykonania

Ulozenie chorego w odpowiedniej pozycji (ulozenie w pozycji
lezacej na wznak lub w pozycji siedzacej z lekkim odchyleniem
glowy do tytu i do boku oraz wsparciem o wezgtowie fotela
okulistycznego lub $ciane - gtlowa odwrécona w kierunku oka,
ktore ma by¢ ptukane)*

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

W razie konieczno$ci oczyszczenie oka z wydzieliny
nagromadzonej na rzesach przy uzyciu jatowego roztworu soli
fizjologicznej, gazikow i kwacza

Ostoniecie pacjenta podktadem, utozenie miski nerkowatej na
sptywajacy ptyn na ramieniu chorego po stronie oka ptukanego,
poproszenie chorego o przytrzymanie miski

10.

Odstoniecie powierzchni oka przez rozchylenie powiek
dwoma palcami reki niedominujacej z uzyciem gazikéw lub
uzycie rozworki lub odwracadta do powiek*

11.

Poproszenie pacjenta, aby otworzyt szeroko oczy i patrzyt w jeden
punkt, najlepiej w gore

12.

Wykonanie ptukania oka:

e przytozenie do oka aparatu do ptukania i skierowanie jego
wyptywu do miski nerkowatej

lub

¢ wykonanie ptukania strzykawka / zestawem kroplowym /
amputka trzymana w taki sposéb, aby odlegtos¢ od oka wynosita
ok. 2,5 cm, a strumien ptynu ptuczacego byt skierowany od
wewnetrznego do zewnetrznego kata oka oraz na powierzchnie
dolnej spojéwki.

Prowadzenie ptukania do uzyskania pozadanego efektu

terapeutycznego

13.

Osuszenie gazikiem powieki i policzka, odrzucenie gazika

14.

W przypadku koniecznos$ci zatozenie opatrunku na oko
i przytwierdzenie go przylepcem hipoalergicznym
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Technika ptukania oka Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Uporzadkowanie zestawu po wykonanym zabiegu (sprzet

&= 15 jednorazowego uzytku zgodnie z obowiazujacymi procedurami 1 0
= " |do utylizacji, sprzet wielorazowego uzytku do dezynfekcji
2 i sterylizacji)
B>
'c:w 16. | Zdjecie rekawic oraz higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* | 1 0
=
o
g 17. | Obserwowanie reakcji pacjenta po wykonanej czynnosci 1 0
ia
18. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéow M 18 vk
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 13 ax. 18 pkt.
Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 4, 5, 6, 10, 16, 18,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatar, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 18 pkt.

SKALA OCENY:
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18 pkt. — bardzo dobry

17 pkt. — ponad dobry

16 pkt. — dobry

15 pkt. — do$¢ dobry

14-13 pkt. — dostateczny
ponizej 13 pkt. — niedostateczny



Czynnosci w zakresie wykonywania
badan specjalistycznych



96. Technika asystowania pielegniarki
podczas naktucia otrzewnej

ANITA RYBICKA

Pagjent, J.B., lat 68, z rozpoznanym wodobrzuszem spowodowanym marskoscia watroby
zglosit si¢ na oddziat chirurgii ogélnej do naktucia otrzewnej w celu diagnostycznym —
oceny makroskopowej, biochemicznej, cytologicznej, mikrobiologicznej, sktadu komér-

kowego ptynu — oraz leczniczym — odbarczenia ptynu z jamy otrzewnej. Pacjent osta-

biony, z niewielka dusznoscia, zglasza trudno$ci w poruszaniu sie.

Polecenie: przygotuj pacjenta oraz asystuj lekarzowi podczas naktucia otrzewne;j.
Niezbedny sprzet:
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Indywidualna karta zlecen lekarskich,

skierowanie na badanie,

zestaw do punkgji lub jalowe gaziki, jalowe pesety, jalowa igla punkcyjna typu
wenflon o duzej $rednicy / dwuczg¢sciowa z kateterem,

jalowy zestaw do paracentezy,

jatowy skalpel, igly i nici chirurgiczne,

jalowe chusty/serwety,

probéwki do badania fizykochemicznego, cytologicznego, bakteriologicznego,
marker chirurgiczny,

jatowe igly i strzykawki do wykonania znieczulenia,

jalowe jednorazowe rekawice,

jalowy fartuch ochronny,

2 jednorazowe maski ochronne, 2 pary okularéw, 1 fartuch ochronny i 2 nakry-
cia glowy,

niejatowe jednorazowe rgkawice,

1% Lidokaina — amputka 20 ml,

Fentanyl 0,1 mg/2 ml — 1 ampulka,

antyseptyczny preparat do skry,

nozyczki,

przylepiec,

opaska uciskowa,

pas brzuszny,

podktad ochronny,

preparat dezynfekcyjny do odkazenia blatu,

pojemnik twardoscienny na odpady medyczne,

2 miski nerkowate / 2 worki na odpady ,zakazne” i ,pozostate”,

(opcjonalnie) przybory do golenia.



Technika asystowania pielegniarki podczas naktucia otrzewnej

(czas wykonania: 20 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozddb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
zlecen lekarskich) oraz skierowaniem na badanie*

Nawiazanie kontaktu z pacjentem: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjenta (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID)*

Poinformowanie pacjenta o istocie i celu zabiegu, wyja$nienie
procedury postepowania, opisanie mozliwych odczu¢ podczas
zabiegu, ustalenie zakresu wspoétpracy podczas i po zabiegu*

Sprawdzenie, czy pacjent pozostat na czczo i oddat mocz/
stolec, odstawil antykoagulanty i kwas acetylosalicylowy przed
zabiegiem, ocena parametrow zyciowych pacjenta

Potwierdzenie pisemnej zgody pacjenta na wykonanie zabiegu

Zapewnienie komfortu cieplnego, dobrego oswietlenia, intymnosci
(parawan, zastona przytézkowa), zabezpieczenie kozetki i ubrania
pacjenta podktadem ochronnym, przygotowanie zestawu
reanimacyjnego, przeciwwstrzasowego, aparatu EKG

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu,
sprawdzenie kompletnos$ci zestawu do naktucia

10.

Zatozenie maski ochronnej, nakrycia gtowy, okularéw; higieniczne
mycie i/lub dezynfekcja rak; zatozenie jednorazowego fartucha
ochronnego, rekawic jednorazowych niejatowych

11.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu, pomiar parametréw
zyciowych, pomiar masy ciata i obwodu brzucha, zalozenie
dostepu obwodowego*

12.

Zdjecie ubrania z gérnej potowy ciata pacjenta, utozenie pacjenta
w zalezno$ci od stanu - w pozycji na boku z uniesieniem
wezglowia kozetki lub siedzacej (w przypadku dusznosci)

13.

Podanie lekarzowi w sposéb aseptyczny jatowego ochronnego
fartuchaijatowych rekawic

Etap wykonania

14.

Polewanie z zachowaniem aseptyki antyseptycznym preparatem
do skory jatowych gazikéw

15.

Podanie w sposéb aseptyczny jatlowej chusty/serwety do obtozenia
miejsca naktucia

16.

Otwarcie w sposo6b aseptyczny oraz podanie lekarzowi strzykawki
iiglty do wykonania znieczulenia
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Technika asystowania pielegniarki podczas naktucia otrzewnej Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
Otwarcie i zdezynfekowanie amputki z 1% Lidokaing, podanie
17. |lekarzowi w sposéb umozliwiajgcy nabranie leku do strzykawki| 1 0
z zachowaniem zasad aseptyki
W razie koniecznosci, na zlecenie lekarza, podanie pacjentowi
18. o P 1 0
dozylnie Fentanylu badz innego leku
19 Podanie lekarzowi, w sposéb jatowy, skalpela, a nastepnie/lub 1 0
" |igly punkcyjnej z drenem i workiem
20 Obserwowanie pacjenta podczas naktucia pod katem wystapienia 1 0
" | powiktan
=
§ 21. |Podanie, w sposéb jatowy, drenu i worka rezerwuarowego 1 0
o
= 22 Obserwowanie koloru ptynu, kontrola tetna, ci$nienia tetniczego 1 0
i " | podczas upuszczania ptynu
[3+]
@ 23. |Napetnienie, w sposdb jatowy, probéwek pozyskanym ptynem 1 0
24 Podanie zestawu do chirurgicznego zaopatrzenia rany, jesli byto 1 0
| wykonane naciecie skory
Zatozenie opatrunku uciskowego w miejscu naktucia
25. | zwykorzystaniem bezdotykowej techniki aseptycznej oraz opaski| 1 0
uciskowej / pasa brzusznego
26. | Wykonanie pomiaru obwodu brzucha oraz masy ciata pacjenta 1 0
27. |Jak najszybsze przestanie podpisanego materiatu do laboratorium | 1 0
Przewiezienie pacjenta w pozycji siedzacej do sali chorych,
28. |utozenie w wygodnej pozycji, zapewnienie odpoczynkuidostepu| 1 0
-g do dzwonka alarmowego
(L]
g Zdjecie przy pacjencie rekawic, maski, okularéw, fartucha
i 29. |ochronnego, nakrycia glowy oraz higiena rak zgodnie| 1 0
E;« z wytycznymi WHO
;g Uporzadkowanie stanowiska pracy i sprzetu, zdezynfekowanie
a. | 30. |blatu stolika zabiegowego / woézka funkcyjnego, kozetki,| 1 0
g segregacja odpadéw
31. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
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Technika asystowania pielegniarki podczas naktucia otrzewnej Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa

32. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0

Kontrolowanie parametréw zyciowych, bilansu ptyndw,
obserwowanie pacjenta w kierunku krwawienia z miejsca
33. | naktucia, dolegliwosci bélowych, zgtaszanie niepokojacych| 1 0
objawo6w lekarzowi, ewentualnie po usunieciu >4-5 1 ptynu
przetoczenie 8-10 g albumin na kazdy litr usunietego ptynu*

Etap
porzadkowania

Suma punktow Max. 33 pkt.

Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 23 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 11, 31, 32, 33,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 33 pkt.

SKALA OCENY:
*  33-32 pkt. — bardzo dobry
*  31-30 pkt. — ponad dobry
e 29-28 pkt. — dobry
e 27-25 pkt. — do$¢ dobry
*  24-23 pkt. — dostateczny
*  ponizej 23 pkt. — niedostateczny
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97. Technika asystowania pielegniarki
podczas naktucia optucnej

ANITA RYBICKA

Pacjent, M.Z., lat 65, zglosit si¢ na SOR z powodu wystapienia dusznosci, bélu w klatce
piersiowej oraz uczucia ucisku w ptucach. Badanie fizykalne oraz wykonane zdjecie RTG
klatki piersiowej wykazaty obecno$¢ ptynu w optucnej. Pacjent zostat przyjety na oddziat
pulmonologii do naktucia optucnej w celu pobrania ptynu do badan niezb¢dnych do
rozpoznania i wyboru leczenia oraz opréznienia jej i zmniejszenia objawéw, spowodo-
wanych obecnoscia ptynu. Pacjent ostabiony, niespokojny, zgtasza trudnosci z oddycha-
niem. Wymaga pomocy w czynnosciach higieniczno-pielegnacyjnych.

Polecenie: przygotuj pacjenta oraz asystuj lekarzowi podczas naktucia optucnej.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

skierowanie na badanie,

zestaw do punkgji lub jatowe gaziki, jalowe pesety, 2 jatowe igly punkcyjne, cew-
nik typu wenflon lub igta twarda 1,4 x 45, jatowe chusty/serwety,

strzykawka 50 ml,

strzykawka 5-10 ml,

dren z kranikiem dwu- lub tréjdroznym i workiem na plyn, np. Pleuracath.

W zaleznosci od zleconych badan:
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jatowe prob6éwki do badania biochemicznego, immunologicznego,

2 heparynizowane probéwki: do badania morfologicznego i oznaczenia hema-
tokrytu,

probéwka z heparyna (1 ml) do badania cytologicznego,

jatowa probéwka lub pozywka namnazajaca do badania mikrobiologicznego,
np. Anaeromedium,

marker chirurgiczny,

jatowe igly i strzykawki do wykonania znieczulenia,

jalowe jednorazowe rekawice,

jalowy fartuch ochronny,

2 jednorazowe maski ochronne, 2 pary okularéw, fartuch ochronny i 2 nakry-
cia glowy,

niejatowe jednorazowe rgkawice,

1% Lidokaina — amputka 20 ml,

Fentanyl 0,1 mg/2 ml — 1 ampulka,

antyseptyczny preparat do skory,



nozyczki,

przylepiec,

podktad ochronny,

preparat dezynfekcyjny do odkazenia blatu,

pojemnik twardoscienny na odpady medyczne,

2 miski nerkowate / 2 worki na odpady ,zakazne” i ,pozostale”,

(opcjonalnie) przybory do golenia.

Technika asystowania pielegniarki podczas naktucia optucnej

(czas wykonania: 20 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozddb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
zlecen lekarskich) oraz skierowaniem na badanie*

Nawigzanie kontaktu z pacjentem: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjenta (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID)*

Poinformowanie pacjenta o istocie i celu zabiegu, wyjasnienie
procedury postepowania, opisanie mozliwych odczu¢ podczas
zabiegu, ustalenie zakresu wspétpracy podczas i po zabiegu*

Sprawdzenie, czy pacjent pozostat na czczo i oddat mocz/stolec
przed zabiegiem, ocena parametréw zyciowych pacjenta

Potwierdzenie pisemnej zgody pacjenta na wykonanie zabiegu

Zapewnienie komfortu cieplnego, dobrego o$wietlenia, intymnosci
(parawan, zastona przytézkowa), zabezpieczenie kozetki i ubrania
pacjenta podktadem ochronnym, przygotowanie zestawu
reanimacyjnego, przeciwwstrzasowego, aparatu EKG, ssaka,
dostepu do tlenu

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu,
sprawdzenie kompletnos$ci zestawu do naktucia

10.

Zatozenie maski ochronnej, nakrycia gtowy, okularéw; higieniczne
mycie i/lub dezynfekcja rak; zatozenie jednorazowego fartucha
ochronnego, rekawic jednorazowych niejatowych
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Technika asystowania pielegniarki podczas naktucia optucnej

(czas wykonania: 20 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

11.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu, pomiar parametréw
zyciowych, w tym saturacji, zaloZenie dostepu obwodowego,
podanie, na zlecenie lekarza, leku przeciwkaszlowego*

12.

Zdjecie ubrania z gérnej potowy ciata pacjenta, utozenie pacjenta
w zalezno$ci od zlecenia lekarza - w pozycji siedzacej z lekkim
pochyleniem do przodu, z glowa i przedramionami opartymi na
poduszce potoZzonej na oparciu krzesta lub w pozycji lezacej z reka
odwiedziong ku gérze

13.

Podanie lekarzowi w sposdb aseptyczny jatowego ochronnego
fartuchaijatowych rekawic

Etap wykonania

14.

Polewanie, z zachowaniem aseptyki, antyseptycznym preparatem
do skoéry jatowych gazikow

15.

Podanie w sposdb aseptyczny jatowej chusty/serwety do obtozenia
miejsca naktucia

16.

Otwarcie w sposo6b aseptyczny oraz podanie lekarzowi strzykawki
iigty do wykonania znieczulenia

17.

Otwarcie i zdezynfekowanie amputki z 1% Lidokaina, podanie
lekarzowi w spos6b umozliwiajacy nabranie leku do strzykawki
z zachowaniem zasad aseptyki

18.

W razie koniecznosci, na zlecenie lekarza, podanie pacjentowi
dozylnie Fentanylu lub innego leku

19.

Podanie lekarzowi, w sposéb jatowy, igty punkcyjnej oraz zestawu
do drenazu (worek i strzykawka)

20.

Obserwowanie pacjenta podczas naklucia pod katem
wystapienia powiktan*

21.

Napetnienie probéwek pozyskanym ptynem

22.

Zatozenie opatrunku uciskowego w miejscu naktucia
z wykorzystaniem bezdotykowej techniki aseptycznej

23.

Jak najszybsze przestanie podpisanego materiatu do laboratorium
(w temperaturze pokojowej)

Etap porzadkowania

24.

Przewiezienie pacjenta w pozycji lezacej pdtwysokiej do sali
chorych, zalecenie pozostania w pozycji pétwysokiej lub wysokiej
na plecach, ewentualnie siedzacej przez 2 godz., zapewnienie
odpoczynku i dostepu do dzwonka alarmowego

25.

Zdjecie przy pacjencie rekawic, maski, okularéw, fartucha
ochronnego, nakrycia gltowy oraz higiena rak zgodnie
z wytycznymi WHO

26.

Uporzadkowanie stanowiska pracy i sprzetu, zdezynfekowanie
blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego, kozetki,
segregacja odpadow
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Technika asystowania pielegniarki podczas naktucia optucnej Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
« 27. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
=]
(2]
% 28. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
i~/
% Kontrolowanie parametréw zyciowych i saturacji, co 30 min
5 przez pierwsza godz., nastepnie co 4 godz. przez dobe oraz
2 | 99 obserwowanie pacjenta w kierunku krwawienia z miejsca 1 0
& " |naklucia, zaburzen oddychania, krwioplucia, dusznosci,
i zglaszanie niepokojacych objawoéw lekarzowi, ewentualnie
wykonanie zdjecia RTG klatki piersiowej*
Suma punktéw Max. 29 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 20 Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:
do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 8, 11, 20, 27, 28, 29,
*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatari, aby
poprawi¢ btad, wéwczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslong

cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

max. 29 pkt.

SKALA OCENY:

29-28 pkt. — bardzo dobry
27-26 pkt. — ponad dobry
25-24 pkt. — dobry

23-22 pkt. — dos¢ dobry

21-20 pkt. — dostateczny
ponizej 20 pkt. — niedostateczny
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98. Technika asystowania pielegniarki
podczas naktucia ledzwiowego

ANITA RYBICKA

Pacjentka, EW., lat 58, zostata przyjeta na oddziat neurologii z powodu béléw glowy,
goraczki, wymiotéw, zaburzeri §wiadomosci pod postacia sennosci oraz objawéw opo-
nowych, takich jak sztywnos$¢ karku i objaw Brudzinskiego. Wstepne rozpoznanie to
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych. W celu potwierdzenia rozpoznania zlecono dia-
gnostyczne pobranie ptynu mézgowo-rdzeniowego na badanie wirusowe i bakteryjne.

Polecenie: przygotuj pacjentke oraz asystuj lekarzowi podczas naktucia ledZzwiowego.
Niezbedny sprzet:
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Indywidualna karta zlecen lekarskich,

skierowanie na badanie,

kozetka,

parawan,

zestaw do punkdji lub jalowe gaziki, jalowe pesety, 2 jalowe igly punkcyjne typu
Quinckego lub Sprotte, Whitacre, jatowe chusty/serwety,

jalowy jednorazowy manometr do pomiaru cisnienia plynu mézgowo-rdzeniowego,
jalowe probéwki do badania bakteriologicznego i wirusologicznego,

podloze transportowo-wzrostowe Meningomedium,

marker chirurgiczny,

jatowe igly i strzykawki do wykonania znieczulenia,

jalowe jednorazowe rekawice,

jalowy fartuch ochronny,

2 jednorazowe maski ochronne, 2 pary okularéw, fartuch ochronny jednora-
zowy i 2 nakrycia glowy,

niejatowe jednorazowe rgkawice,

1% Lidokaina — amputka 20 ml,

Fentanyl 0,1 mg/2 ml — 1 ampulka,

antyseptyczny preparat do skry,

nozyczki,

przylepiec,

podktad ochronny,

preparat dezynfekcyjny do odkazenia blatu,

pojemnik twardoscienny na odpady medyczne,

2 miski nerkowate lub 2 worki na odpady ,zakazne” i ,pozostate”,
(opcjonalnie) przybory do golenia,

pojemnik/worek do segregacji odpadéw.



Technika asystowania pielegniarki podczas naktucia ledzwiowego

(czas wykonania: 20 min)

Ocena
punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozddb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
zlecen lekarskich) oraz skierowaniem na badanie*

Nawigzanie kontaktu z pacjentka: przedstawienie sie;
sprawdzenie tozsamosci pacjentki (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID)

Poinformowanie pacjentKi o istocie i celu zabiegu, wyjasnienie
procedury postepowania, opisanie mozliwych odczué podczas
zabiegu, ustalenie zakresu wspétpracy podczas i po zabiegu*

Sprawdzenie, czy pacjentka pozostata na czczo i oddata
mocz/stolec przed zabiegiem, ocena parametréw zyciowych
pacjentki*

Potwierdzenie pisemnej zgody pacjentki na wykonanie zabiegu

Zapewnienie komfortu cieplnego, dobrego o$wietlenia, intymnosci
(parawan, zastona przytdézkowa), przygotowanie kozetki
(zabezpieczenie podktadem ochronnym), przygotowanie zestawu
reanimacyjnego, przeciwwstrzasowego, aparatu EKG

Etap przygotowawczy

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO*

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu,
sprawdzenie kompletnos$ci zestawu do naktucia

10.

Zatozenie maski ochronnej, nakrycia gtowy, okularéw, higieniczne
mycie i/lub dezynfekcja rak, zatozenie jednorazowego fartucha
ochronnego, rekawic jednorazowych niejatowych

11.

Przygotowanie pacjentki do zabiegu, pomiar parametréw
zyciowych, zalozenie dostepu obwodowego*

12.

Zdjecie ubrania z gérnej potowy ciata pacjentki, utozenie
pacjentki w zaleznosci od zlecenia lekarza - w pozycji siedzacej
z pochyleniem do przodu i wygieciem kregostupa lub ptasko na
boku z podbrédkiem i kolanami maksymalnie przygietymi do
klatki piersiowej, zapewnienie bezpieczenstwa

13.

Podanie lekarzowi w sposéb aseptyczny jatowego ochronnego
fartuchaijatowych rekawic

14.

Polewanie z zachowaniem aseptyki antyseptycznym preparatem
do skory jatowych gazikéw

15.

Podanie w sposdb aseptyczny jatowej chusty/serwety do obtozenia
pola naktucia

Etap wykonania

16.

Otwarcie w sposob aseptyczny oraz podanie lekarzowi strzykawki
iiglty do wykonania znieczulenia
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Technika asystowania pielegniarki podczas naktucia ledzwiowego Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
Otwarcie i zdezynfekowanie amputki z 1% Lidokaina, podanie
17. |lekarzowiw spos6b umozliwiajacy nabranie leku do strzykawki,| 1 0
z zachowaniem zasad aseptyki
18 W razie koniecznosci, na zlecenie lekarza, podanie pacjentce 1 0
" | dozylnie Fentanylu lub innego leku
19. | Podanie lekarzowi w sposob jatowy igty punkcyjnej 1 0
-E 20 Obsgrwoyvanie pacjentki podczas naktucia pod katem wystapienia 1 0
& " | powiktan
S
= Otwarcie i podanie lekarzowi w sposéb jatlowy manometru do
2 21. |pomiaru ci$nienia ptynu mézgowo-rdzeniowego przed jego| 1 0
g pobraniem
- Podstawienie pod igte oraz napetnienie 3 jatowych probowek
22. |ptynem mézgowo-rdzeniowym z zachowaniem zasad aseptyki,| 1 0
oznaczenie probowek
23 Zatozenie opatrunku uciskowego w miejscu naktucia 1 0
" | zwykorzystaniem bezdotykowej techniki aseptyczne;j
Jak najszybsze przestanie materialu w termotorbie do
24. |laboratorium, ewentualnie przechowanie w cieplarce| 1 0
w temperaturze 37°C lub na podtozu transportowym
Przewiezienie pacjentki w pozycji lezacej do sali chorych, zalecenie
lezenia ptasko na plecach przez 24 godz., zalecenie pacjentce
25. | ograniczenia gwattownych ruchéw, podnoszenia gtowy, parcia| 1 0
i kaszlu, zapewnienie odpoczynku oraz dostepu do dzwonka
alarmowego
Zdjecie przy pacjentce rekawic, okularéw, maski, fartucha
o 26. | ochronnego, nakrycia gtowy, higiena rak zgodnie z wytycznymi| 1 0
= WHO
é Uporzadkowanie stanowiska pracy i sprzetu, zdezynfekowanie
5 27. |blatu stolika zabiegowego / woézka funkcyjnego, kozetki,| 1 0
g segregacja odpadéw
o
% 28. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
e
[S4]
29. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Kontrolowanie parametréw zyciowych oraz obserwowanie
pacjentki w kierunku krwawienia z miejsca naktucia,
30. |dolegliwos$ci bélowych, ztego samopoczucia, pomoc| 1 0
w przyjmowaniu plynow, zgtaszanie niepokojacych objawow
lekarzowi*
Max. 30 pkt.
Suma punktéow Liczba
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 21 uzyskanych
PKt. i
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr2,3,4,5,8, 11, 28, 29, 30,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 30 pkt.

SKALA OCENY:
*  30-29 pkt. — bardzo dobry
e 28-27 pkt. — ponad dobry
*  26-25 pkt. — dobry
e 24-23 pkt. — dos¢ dobry
e 22-21 pkt. — dostateczny
*  ponizej 21 pkt. — niedostateczny
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99. Technika asystowania pielegniarki
podczas pobrania szpiku

ANITA RYBICKA

Pacjent, A.M., lat 40, zostat skierowany na oddzial hematologii celem diagnostyki
z powodu leukocytozy o niejasnej etiologii. W celu rozpoznania zlecono badanie szpiku.
Pacjent w kontakcie logicznym, w stanie ogélnym dobrym, samodzielny, nieco ostabiony.

Polecenie: przygotuj pacjenta oraz asystuj lekarzowi podczas biopsji aspiracyjnej szpiku.
Niezbedny sprzet:
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Indywidualna karta zlecen lekarskich,

skierowanie na badanie,

zestaw do punkgji lub jalowe gaziki, jalowe pesety, 2 jatowe igly punkeyjne, np.
Arieffa (z uchwytem dla r¢ki, mandrynem i przesuwalnym ogranicznikiem),
jatowe chusty/serwety,

strzykawka do aspiracji szpiku,

odttuszczona ptytka Petriego,

10-14 odttuszczonych szkietek podstawowych,

szkietko o oszlifowanych brzegach,

pisak do oznakowania,

w zaleznosci od rodzaju badania: probéwka z antykoagulantem lub heparyna,
jatowe igly i strzykawki do wykonania znieczulenia,

jalowe jednorazowe rekawice,

jalowy fartuch ochronny,

2 jednorazowe ochronne maski, 2 pary okularéw, 1 fartuch ochronny i 2 nakry-
cia glowy,

niejatowe jednorazowe rekawice,

1% Lidokaina — amputka 20 ml,

Fentanyl 0,1 mg/2 ml — 1 ampulka,

antyseptyczny preparat do skory,

nozyczki,

przylepiec,

podktad ochronny,

preparat dezynfekcyjny do odkazenia blatu,

pojemnik twardoscienny na odpady medyczne,

2 miski nerkowate / 2 worki na odpady ,zakazne” i ,pozostate”,

(opcjonalnie) przybory do golenia.



Technika asystowania pielegniarki podczas pobrania szpiku
(czas wykonania: 20 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach
i dtoniach, paznokcie krotkie, bez lakieru)

2 Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
" | zlecen lekarskich) oraz skierowaniem na badanie*

Nawiagzanie kontaktu z pacjentem: przedstawienie sie;
3. |sprawdzenie tozsamoS$ci pacjenta (zapytanie o nazwisko
i sprawdzenie bransoletki ID)*

Poinformowanie pacjenta o istocie i celu zabiegu, wyja$nienie
4. |procedury postepowania, opisanie odczu¢, jakie moga
wystapi¢, ustalenie zakresu wspdétpracy podczas i po zabiegu*

Sprawdzenie, czy pacjent pozostal na czczo i oddat mocz/
5. |stolec przed zabiegiem, ocena parametréw zyciowych
pacjenta*

6 Potwierdzenie pisemnej zgody pacjenta na wykonanie
" |zabiegu*

Zapewnienie komfortu cieplnego, dobrego oswietlenia, intymno$ci
7 (parawan, zastona przytézkowa), przygotowanie kozetki
" | (zabezpieczenie podktadem ochronnym), przygotowanie zestawu
reanimacyjnego, przeciwwstrzasowego, aparatu EKG

8. | Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wézka funkcyjnego.
9. |Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu,
sprawdzenie kompletnosci zestawu do naktucia

Zatozenie maski ochronnej, nakrycia gtowy, okularéw, higieniczne
10. | mycie i/lub dezynfekcja rak, zatozenie jednorazowego fartucha
ochronnego, rekawic jednorazowych niejatowych

1 Przygotowanie pacjenta do zabiegu, pomiar parametrow
" | zyciowych, zatozenie dostepu obwodowego

12 Podanie lekarzowi w sposéb aseptyczny jatowego ochronnego
" | fartuchaijatowych rekawic

Zdjecie ubrania z ciata pacjenta, utozenie pacjenta zgodnie
13. |2 zaleceniem lekarza: w pozycji ptaskiej na plecach lub ptasko
" |na brzuchu z podparciem miednicy, ewentualnie na boku,
zapewnienie bezpieczenstwa

Etap wykonania

14 Polewanie z zachowaniem aseptyki antyseptycznym preparatem
" | do skéry jatowych gazikéw

15 Podanie w sposéb aseptyczny jatowej chusty/serwety do obtozenia
" | miejsca naktucia

16 Otwarcie w sposob aseptyczny oraz podanie lekarzowi strzykawki
" |iigly do wykonania znieczulenia

347




Technika asystowania pielegniarki podczas pobrania szpiku Ocena
(czas wykonania: 20 min) punktowa
Otwarcie i zdezynfekowanie amputki z 1% Lidokaing, podanie
17. |lekarzowi w sposéb umozliwiajacy nabranie leku do strzykawki,| 1 0
z zachowaniem zasad aseptyki
W razie koniecznosci, na zlecenie lekarza, podanie pacjentowi
18. o 1 0
dozylnie Fentanylu
19. | Podanie lekarzowi w sposob jatowy igty punkcyjnej 1 0
(o}
e
x 20 Obserwowanie pacjenta podczas naktucia pod katem wystapienia 1 0
S " | powiktan
>
i 21 Otwarcie i podanie lekarzowi, w sposéb jatowy, strzykawki do 1 0
5 " | pobrania szpiku
[S4]
Przygotowanie szkietek laboratoryjnych do rozmazu, podanie
22. D X . 1 0
lekarzowi pisaka do oznakowania prébek
Zatozenie opatrunku uciskowego na 6-12 godz. w miejscu naktucia
23. . . e X 1 0
z wykorzystaniem bezdotykowej techniki aseptycznej
24 Jak najszybsze przestanie materiatu do laboratorium, ewentualnie 1 0
" | przechowanie do 2 godz. w temperaturze pokojowej
Przewiezienie pacjenta w pozycji siedzacej do sali chorych,
25. |zalecenie pacjentowi uciskania miejsca naktucia przez 5-10 min, | 1 0
zapewnienie odpoczynku oraz dostepu do dzwonka alarmowego
Zdjecie przy pacjencie rekawic, maski, okularéw, fartucha
26. |ochronnego, nakrycia gtowy, higiena rgk zgodnie z wytycznymi| 1 0
© WHO
=
; Uporzadkowanie stanowiska pracy i sprzetu, zdezynfekowanie
S 27. |blatu stolika zabiegowego / woézka funkcyjnego, kozetki,| 1 0
= segregacja odpadéw
N
—
2. | 28. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO 1 0
g
29. | Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Kontrolowanie parametréw Zyciowych oraz obserwowanie
30 pacjenta w kierunku krwawienia z miejsca naktlucia, 1 0
" |dolegliwo$ci bélowych, zlego samopoczucia, zglaszanie
niepokojacych objawéw lekarzowi*
Suma punktéw Max. 30 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 21 Liczba
uzyskanych
PKt. i
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KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 5, 6, 30,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wlasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dzialasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 30 pkt.

SKALA OCENY:
* 30 pkt. — bardzo dobry
e 28-27 pkt. — ponad dobry
*  26-25 pkt. — dobry
e 24-23 pkt. — dos¢ dobry
e 22-21 pkt. — dostateczny
*  ponizej 21 pkt. — niedostateczny
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GRZEGORZ ULENBERG

100. Technika wykonania badania EKG

Pacjent, S.R., lat 55, zglosit si¢ do gabinetu POZ z powodu wystapienia naglego, prze-
mijajacego bolu o charakterze stenokardialnym. U pacjenta zlecono wykonanie bada-

nia EKG.

Polecenie: wykonaj zapis elektrokardiograficzny.
Niezbedny sprzet:

plyn do dezynfekciji rak,

aparat do elektrokardiografii,
papier z podziatka,

gaziki,

rekawiczki jednorazowe niejatowe,
zel do elektrokardiografii,
lignina,

dtugopis/marker,

preparat do dezynfekgji sprzetu,
pojemnik na odpady medyczne,
kozetka,

parawan.

Technika wykonania badania EKG Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

§ Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

2

; Przygotowanie sprzetu: maszynka do golenia, aparat do

= wykonywania badania elektrokardiograficznego, zel do| 1 0

e elektrokardiografii (lub elektrony piankowe z zelem)

>

= Sprawdzenie, czy w aparacie znajduje sie wystarczajaca ilos¢

a : e ; . 1 0

o, papieru milimetrowego do wykonania badania

[

4

= Ustawienie szybkos$ci przesuwu papieru na 25 mm/sek.* 1 0
Przygotowanie otoczenia - zapewnienie warunkéw 1 0
intymnos$ci*
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Technika wykonania badania EKG
(czas wykonania: 10 min)

Ocena
punktowa

Etap
przygotowawczy

Potwierdzenie tozsamoSci pacjenta*

Wyjasnienie pacjentowi celu i przebiegu dziatania. Uzyskanie
zgody na przeprowadzenie zabiegu*

Etap wykonania

Ulozenie pacjenta na szerokiej kozetce (aby konnczyny gérne
nie stykaly sie z tutlowiem, a koniczyny dolne z soba) w pozycji
lezacej na plecach ptasko lub z uniesionym wezglowiem pod
katem 30-40°*

10.

Odstoniecie konczyn oraz klatki piersiowej chorego, w przypadku
uzywania elektrod konwencjonalnych, tzw. gruszek, naniesienie
zelu do EKG w okolicy planowanego umieszczenia odprowadzen
przedsercowych

11.

Umocowanie odprowadzen konczynowych zgodnie ze
schematem:

¢ czerwona elektroda - prawy nadgarstek,

zotta elektroda - lewy nadgarstek,

zielona elektroda - lewe podudzie,

czarna elektroda - prawe podudzie (stanowi ona elektrode
obojetna, bedaca uziemieniem)*

12.

Umieszczenie w sposéb prawidlowy odprowadzen

przedsercowych Wilsona:

¢ V1 - czerwona elektroda - w prawym czwartym
miedzyzebrzu (przestrzeni miedzyzebrowej) przy brzegu
mostka,

e V2 - z6tta elektroda - w lewym czwartym miedzyzebrzu
(przestrzeni miedzyzebrowej) przy brzegu mostka,

e V3 - zielona elektroda - w potowie odleglosci pomiedzy
elektrodami V2 a V4,

¢ V4 - brazowa elektroda - w lewym piatym miedzyzebrzu
(przestrzeni miedzyzebrowej) w linii sSrodkowo-
-obojczykowej lewej,

¢ V5 - czarna elektroda - w lewym piatym miedzyzebrzu
(przestrzeni miedzyzebrowej) w linii pachowej przedniej
lewej,

¢ V6 - fioletowa elektroda - w lewym piatym miedzyzebrzu
(przestrzeni miedzyzebrowej) w linii pachowej sSrodkowej
lewej*

13.

Potaczenie elektrod z przewodami aparatu

14.

Wprowadzenie danych pacjenta do aparatu EKG

15.

Poinformowanie pacjenta, aby w trakcie badania
lezal nieruchomo, nie rozmawiatl i nie napinat miesni,
a w przypadku wystepowania u pacjenta drzenia
mie$Sniowego, umocowanie elektrod odprowadzen
konczynowych na barkach i okolicy talerza biodrowego*

16.

Wykonanie zapisu elektrokardiograficznego
z wykorzystaniem trybu recznego lub funkcji ,,AUTO”
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Technika wykonania badania EKG Ocena
(czas wykonania: 10 min) punktowa
© Jezeli pacjent w czasie badania zgtasza dolegliwosci bélowe lub
= | 17. |dyskomfort, moment ten nalezy zaznaczy¢ dtugopisem/markerem| 1 0
=N na zapisie EKG
o
5 = Poproszenie pacjenta o wykonanie petnego wdechu oraz wydechu,
2 | 18. | momenty te nalezy zaznaczy¢ dtugopisem/markerem na zapisie| 1 0
EKG
19 Odtaczenie elektrod, pomoc pacjentowi w usunieciu nadmiaru 1 0
.E zelu z klatki piersiowej za pomoca ligniny, pomoc w ubraniu sie
e
g Porzadkowanie oraz dezynfekcja sprzetu, materiatu i otoczenia
2z | 20. : ; " : 1 0
e pacjenta, dokonanie segregacji odpadéw medycznych
ks
(3
g 21. | Autoryzacja wyniku badania podpisem/pieczatka* 1 0
By
§ 22. |Higienarak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
23. |Udokumentowanie wykonania zabiegu* 1 0
Suma punktéw Max. 23 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 16 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:
* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr:2,5,6,7 38,9, 11, 12, 15, 16, 21, 23,
*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona
cze¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

* max. 23 pkt.

SKALA OCENY:
e 23-22 pkt. — bardzo dobry
e 21-20 pkt. — ponad dobry
* 19-18 pkt. — dobry
e 17 pkt. — dos¢ dobry
* 16 pkt. — dostateczny
* DPonizej 16 pkt. — niedostateczny
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Czynnosci w zakresie stosowania
opatrunkow



101. Technika zmiany opatrunku na ranie

ANITA RYBICKA

Pacjent, J.K., lat 35, przebywa na oddziale chirurgii ogélnej, w 2. dobie po zabiegu
operacyjnym usuni¢cia wyrostka robaczkowego metoda tradycyjna. Pacjent w stanie
og6lnym dobrym, uruchomiony, samodzielny, dolegliwosci bélowych nie zgtasza. Rana

pooperacyjna zaopatrzona jest jalowym opatrunkiem.

Polecenie: dokonaj oceny stopnia czystosci rany pooperacyjnej oraz wykonaj zmiang

opatrunku zgodnie z dokonana ocena.
Niezbedny sprzet:

Indywidualna karta zlecen lekarskich,

jalowy zestaw opatrunkowy lub jalowe gaziki, kompresy i setony, jalowa serweta,
2 jatowe pesety,

jalowa miska nerkowata,

$rodek do oczyszczenia rany — lawaseptyk (NaCl 0,9%, ptyn Ringera, PWE),
lawaseptyk z dodatkiem substangji leczniczych (Octenilin, Prontosan), antysep-
tyk (Octenisept, Microdacyn),

rekawice jednorazowe niejatowe,

rekawice jednorazowe jalowe,

przylepiec,

nozyczki,

preparat dezynfekcyjny do powierzchni,

preparaty do mycia i dezynfekciji rak,

jednorazowy podktad ochronny,

pojemnik/worek na odpady medyczne zakazne.

Technika zmiany opatrunku na ranie Ocena
(czas wykonania: 15 min) punktowa

Etap przygotowawczy

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wtosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (Indywidualna karta
2. |zlecen lekarskich) lub podjecie decyzji o zmianie opatrunku| 1 0
na podstawie posiadanych uprawnien*

Nawigzanie kontaktu z pacjentem: przedstawienie sie;
3. |sprawdzenie tozsamos$ci pacjenta (zapytanie o nazwisko| 1 0
i sprawdzenie bransoletki ID)*

Poinformowanie pacjenta o planowanej zmianie opatrunku,
4. |objasnienie etapow zabiegu, uzyskanie zgody na wykonanie| 1 0
zabiegu*
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Technika zmiany opatrunku na ranie
(czas wykonania: 15 min)

Ocena
punktowa

Etap przygotowawczy

Ocena mozliwosci przemieszczenia sie pacjenta, przewiezienie lub
zaprowadzenie pacjenta do gabinetu opatrunkowego, zamkniecie
drzwi, utozenie pacjenta w bezpiecznej pozycji na kozetce,
ostoniecie parawanem, zabezpieczenie kozetki i ubrania pacjenta
jednorazowym podktadem ochronnym

Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO

Zdezynfekowanie blatu stolika zabiegowego / wdzka funkcyjnego.
Przygotowanie sprzetu i materiatéw do wykonania zabiegu
(aseptyczne otwarcie pakietéw z gazikami, setonami, pesetami,
utozenie w sposéb umozliwiajacy postugiwanie sie nimi
z Zzachowaniem jatowosci)

Zatozenie rekawic jednorazowych niejatowych

Utozenie pacjenta w pozycji umozliwiajacej wykonanie opatrunku,
odstoniecie okolicy rany

Etap wykonania

10.

Roztozenie jatowej serwety pod okolice rany

11.

Usuniecie opatrunku z rany i wyrzucenie go do pojemnika/worka
na odpady medyczne

12.

Ocena stopnia czysto$ci rany (wyglad, obecno$¢ objawow
zakazenia rany)

13.

Zdjecie rekawic jednorazowych niejatowych i zdezynfekowanie
rak

14.

Odlanie szerokim strumieniem niewielkiej iloSci preparatu do
dezynfekcji (w zalezno$ci od dokonanej oceny stopnia czystosci
rany) z butelki do miski nerkowatej, a nastepnie polanie sptukang
strong wylotu butelki jatowych gazikéw:

¢ preparatem do lawaseptyki (rana czysta, rana skazona),

¢ antyseptykiem (rana zakazona)

15.

Zatozenie rekawic jednorazowych jatowych

16.

Oczyszczenie za pomoca nasjczonego gazika, chwytanego
jalowa pesetq (jeden gazik - jedno przetarcie), rany*:

o czystej, skazonej - od sSrodka rany na zewnatrz,

o zakazonej - od zewnatrz do srodka rany

17.

Zatozenie nowego opatrunku z wykorzystaniem bezdotykowej

techniki aseptycznej:

¢ zjatowych kompreséw w przypadku rany czystej,

e specjalistycznego o dziataniu antybakteryjnym lub
o wtasciwosciach oczyszczajacych w przypadku rany zakazonej

18.

Umocowanie opatrunku przylepcem
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Technika zmiany opatrunku na ranie Ocena

(czas wykonania: 15 min) punktowa
19 Wyrzu,cenie wykorzystaneg_o sprzetu i odpac_iéw - segregacja 1 0
" | odpad6éw medycznych zgodnie z rozporzadzeniem
= 20. | Zdjecie rekawic i zdezynfekowanie rak 1 0
=
§ Podtrzymywanie rozmowy z pacjentem, udzielanie informacji
2 21. |o zasadach pielegnowania rany w warunkach domowych,| 1 0
=4 odprowadzenie lub odwiezienie pacjenta do sali chorych
N
S Uporzadkowanie stanowiska pracy, zdezynfekowanie blatu stolika
o | 22. . . X . 1 0
2 zabiegowego / wozka funkcyjnego, kozetki
4
[S.4]
23. |Higiena rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0
24. |Udokumentowanie obserwacji rany i zmiany opatrunku* 1 0
Suma punktéw Max. 24 pkt.
Poziom zaliczenia umiejetnosci (70% punktacji maksymalnej) = 17 Liczba
uzyskanych
PKt. e

KRYTERIA OCENY:

* do zaliczenia umiej¢tnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci
nr 2, 3, 4, 16, 23, 24,

*  *jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatani, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslong
cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,

*  max. 24 pkt.

SKALA OCENY:
*  24-23 pkt. — bardzo dobry
e 22 pkt. — ponad dobry
e 21-20 pkt. — dobry
* 19 pkt. — dos¢ dobry
e 18-17 pkt. — dostateczny
* ponizej 17 pkt. — niedostateczny
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102. Technika zaktadania rekawic
jednorazowych jatowych

KATARZYNA AUGUSTYNIUK

Pacjentka, lat 34, hospitalizowana na oddziale ginekologii. Obecnie w trakcie zabiegu
ginekologicznego w warunkach gabinetu zabiegowego. Polozna zostata poproszona przez
lekarza o asystowanie podczas zabiegu.

Polecenie: zatéz jatowe rekawiczki.

Niezbedny sprzet:
* miejsce do umycia i zdezynfekowania rak,
* jalowe r¢kawice odpowiedniego rozmiaru.

Technika zaktadania rekawic jednorazowych jatlowych Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa

Przygotowanie sie do pracy w warunkach szpitalnych (spiete
1. |wlosy, umundurowanie wg wzoru, brak ozdéb na nadgarstkach| 1 0
i dtoniach, paznokcie krétkie, bez lakieru)

Przeprowadzenie higieny rak zgodnie z wytycznymi WHO* 1 0

Przygotowanie sprzetu - rekawic (dobranie odpowiedniego
3. |rozmiaru oraz sprawdzenie szczelnosci opakowania i daty| 1 0
waznosci rekawic)*

Etap
przygotowawczy
N

Otwarcie pierwszego niejatowego opakowania rekawic, tak aby 1 0
wydoby¢ drugie jatowe opakowanie, bez dotykania go

Potozenie na suchej, czystej powierzchni jatowego opakowania
5 rekawic. Otwarcie opakowania i zagiecie go pod spéd, tak aby 1 0
| catkowicie roztozy¢ opakowanie rekawic i nie dopusci¢ do
ponownego zamkniecia sie opakowania

Uchwycenie zawinietego mankietu lewej rekawicy kciukiem 1 0
i palcem wskazujacym prawej dtoni

Wsuniecie w rekawice lewej dtoni - jednym sprawnym ruchem,
7. |zjednoczesnym trzymaniem prawa reka zawinietego mankietu| 1 0
rekawicy na poziomie nadgarstka

Etap wykonania

Podniesienie drugiej - prawej rekawicy poprzez wsuniecie palcéw
8. X ; A - : 1 0
reki lewej do rekawicy pod jej mankiet

Jednym sprawnym ruchem wprowadzenie do rekawicy prawej
9. |dtoni, tak aby unika¢ kontaktu z powierzchnia, na ktoérej| 1 0
umieszczone jest opakowanie rekawic
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Technika zakladania rekawic jednorazowych jalowych Ocena
(czas wykonania: 5 min) punktowa
o Zatozenie na dion rekawicy drugiej oraz poprawienie
= 10. | utozenia rekawic na dtoniach przez nacigganie ich na palcach| 1 0
g5 i przestrzeniach miedzy palcami
-
; Rozwiniecie mankietu pierwszej rekawicy poprzez delikatne
2 | 11 wsuniecie palcow drugiej reki pod zawiniecie mankietu rekawicy, 1 0
8 " | tak aby unikna¢ kontaktu z inng powierzchnia poza zewnetrzna
=) powierzchnia rekawicy
Suma punktow
Poziom zaliczenia umiejetnos$ci (70% punktacji maksymalnej) = 8 Max. 11 pkt.
Liczba
uzyskanych
PKt. s

KRYTERIA OCENY:

do zaliczenia umiejgtnosci konieczne jest wykonanie kluczowych czynnosci

nr 2, 3,

*jesli student zagraza zyciu i bezpieczefistwu pacjenta lub wtasnemu badz nie
wykonuje kluczowej techniki i nie podejmuje natychmiastowych dziatasi, aby
poprawi¢ btad, wowczas suma punktéw za wszystkie umiejetnosci lub okreslona

cz¢$¢ check-listy bedzie niezaliczona,
max. 11 pke.

SKALA OCENY:
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11 pkt. — bardzo dobry

10 pkt. — dobry

9-8 pkt. — dostateczny

ponizej 8 pkt. — niedostateczny
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